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RESUMEN

PREVALENCIA DE SINDROME DE FRAGILIDAD EN UNA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR.

*Espinosa Ceballos Alexis, **Castro-Guadalupe Pablo Roberto, ***Reyes Moreno Daynis,
*Residente de tercer afio del curso de especialidad en Medicina Familiar, ** Médico Especialista
en Medicina Familiar, *** Médico Cirujano Especialista en Urgencias médico quirurgicas.

Antecedentes: El sindrome de fragilidad ha sido reconocido recientemente por la OMS
(Organizacién Mundial de la Salud) como una entidad alarmante a nivel de salud publica
en México; aproximadamente 39.5% de las personas mayores de 65 afios presenta al-
gun factor de deterioro geriatrico y predisposicion marcada a desarrollar sindrome de
fragilidad, lo que implica la necesidad urgente de ofertar un modelo de atencion integral
a las personas que integran este grupo etareo, en un marco de calidad en salud publica
y sentido humanitario, orientado al beneficio del diagndstico oportuno, ademas de la
rehabilitacion clinica vy la vigilancia de comorbilidades, institucionalizacion, pérdida de
la independencia funcional y muerte en este tipo de pacientes.

Objetivo: Identificar la prevalencia de sindrome de fragilidad en pacientes mayores de
65 afnos en la Unidad de Medicina Familiar N°15 del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, Ciudad de México Sur, durante el 2019.

Material y Métodos: Se realizd un estudio observacional descriptivo de tipo transversal,
en un periodo correspondiente de junio 2019 a octubre 2019. Se llevara a cabo un mues-
treo probabilistico en una poblacién finita en pacientes mayores de 65 afios que asistan
a la Unidad de Medicina Familiar N° 15 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad
de México Sur. Se utilizara una cédula de datos personales que incluye: datos demo-
gréficos, clinicos, la cual sera aplicable a los pacientes que cuenten con los criterios de
inclusion y posteriormente un analisis estadistico de los datos obtenidos.

Recursos Financieros: Por investigador principal.

Recursos Materiales: Computadora, paqueteria basica de Microsoft, Software de es-
tadistica, plataforma de laboratorio, impresora, hojas blancas, boligrafos, y Dinamome-
tro.

Experiencia del grupo: Médico especialista en formacion con conocimientos basicos

de medicina; asesor metodoldgico: médico especialista en Medicina Familiar, con ex-
periencia en investigacion. Sin conflicto de interés en relacidon a esta investigacion.

Palabras clave: Fragilidad, sarcopenia, prevalencia, criterios de Linda Fried.




MARCO TEORICO

Debemos tener presente que los sindromes geriatricos son problemas no fa-
cilmente encasillables en las conocidas enfermedades clasicas, siendo casi exclu-
sivos de los ancianos, teniendo una alta prevalencia entre ellos en los distintos ni-
veles asistenciales y son fuentes de discapacidad funcional y/o social. La fragilidad
es considerada una condicibn compleja que representa una pre-discapacidad y
reune las ciertas caracteristicas para considerarla como un verdadero sindrome ge-
ridtrico, de indispensable conocimiento para el primer nivel de atencion, que cada
vez atiende mas pacientes ancianos. La mayor importancia de identificar un adulto
mayor fragil o vulnerable radica en la posibilidad de realizar medidas de prevencién
con la finalidad de disminuir las tasas de morbilidad, discapacidad y dependencia y

en Ultima estancia, hacia la muerte a largo plazo.123

El ndmero de personas que en el mundo rebasa la barrera de los 60 afos
aumentd en el siglo XX, de 400 millones en la década de 1950 a 700 millones en la
década de 1990, de esta manera, se estima que para el afio 2025 existiran alrededor
de 1 200 millones de Adultos Mayores. La poblacién mundial est4 envejeciendo,
esta tendencia se origin6é durante la primera mitad del siglo XX, estudios de la Or-
ganizacion de las Naciones Unidas (ONU) menciona que, a mediados del presente
siglo, el numero de personas adultas mayores superara el nimero de jévenes
siendo necesario un cambio drastico que reforme la atencion médica para adaptarse

a la nueva oleada de personas mayores de 60 afios. >



Epidemiologia

En México, entre el 2005 y 2050 la poblacion de adultos mayores aumentara
alrededor de 26 millones, aunque mas de 75% de este incremento ocurrira a partir
del 2020. Debido a este acelerado crecimiento se estima que la poblacion a partir
de los 60 afios o mas en el 2030 representara uno de cada seis (17.1%), y en el 2050
mas de 1 de cada 4 (27.7%). La media de edad ascendera a 37 a 43 afios en 2030
y 2050, respectivamente. Es de esperar que este fenébmeno genere un aumento de
las enfermedades, asociadas con la edad, entre ellas la fragilidad, que es conside-
rado un sindrome geriatrico que aun, no se ha difundido en el ambito de la medicina
general. La prevalencia e incidencia de fragilidad, es variable debido principalmente
a las diferentes definiciones que existen en la literatura, con frecuencias que oscilan
entre un 33 y un 88%. La prevalencia de Fragilidad en América Latina oscila entre
un 30y 48% en mujeres y de un 21 a 35% en los hombres. La prevalencia en México
es de un 39%, siendo mayor su frecuencia en mujeres con un 45%, a diferencia de

los hombres con un 30%. 6. 7-

La prevalencia varia de acuerdo con el contexto y al modelo utilizado para
definir la fragilidad, sea el fenotipo fisico de Linda Fried, o el fenotipo expandido
utilizado por las escuelas canadiense y europea. Como un ejemplo de esta variabi-
lidad, Van Lersel y cols reportaron, en una muestra de 125 ancianos, una prevalen-
cia de fragilidad que oscilé de 33 % a 88 % en dependencia de los criterios utiliza-
dos. Fried y cols encontraron, con el uso de sus criterios, una prevalencia de 7 %
en una muestra de 4317 adultos de 65 afios y mas, mientras Ble y cols, en el estudio
europeo INCHIANTI, con criterios mas amplios encontraron un 6,5 % en una mues-
tra de 827 adultos mayores. En otro estudio realizado en 3 ciudades francesas y
que utilizo los criterios de Fried en una muestra de 6078 adultos = 65 afos, el 7 %
fueron fragiles. Un estudio cubano que utilizé como instrumento evaluativo la Escala
Geriatrica de Evaluacion Funcional, que puede considerarse como del modelo ex-
pandido pues incluye 12 variables, en una muestra de 541 adultos mayores identi-

ficé como fragiles al 51,4. En un estudio realizado en una comunidad de personas



mayores de Japon. La prevalencia de fragilidad fue de 24,3% para los hombres y
32.4% para las mujeres. La prevalencia mostré una tendencia a aumentar rapida-

mente después de 80 afios en los hombres y 75 en las mujeres. &2

El IMSS no esta exento de la tendencia en los cambios demograficos al tener
una poblacion geriatrica que como las cifras nacionales muestran también va en
aumento. En el HGZ No. 17 del IMSS durante el 2007 en la consulta externa del
Servicio de Medicina Interna se atendieron de la vez un total de 4,741 pacientes
adultos mayores, que comprenden el grupo etario de 60 a 69 afos y al grupo de 70
afos y mas, al ser éste un centro que concentracion a una considerable poblacién
geriatrica, ademas de no contar con un programa especifico para pacientes con
fragilidad se consideré implementar una estrategia efectiva a través de un programa
de acondicionamiento fisico donde se incluyen ejercicios de fortalecimiento muscu-
lar, balance y flexibilidad, con el objetivo de mejorar el desempefio fisico y funcional
en pacientes geriatricos con fragilidad. Se estudiaron un total de 46 pacientes con
un rango de edad de 65 a 85 afios con una media de 76 afios (+ 5.9), la distribucién
por género fue de 32 mujeres (69.6%) y 14 hombres (30.4%). Se encontrd que el
grado de fragilidad del grupo de estudio medida con la escala de Edmonton fue
moderado en 25 pacientes (54.3%) y severo en 21 pacientes (45.7%). pacientes
(54.3%) y severo en 21 pacientes (45.7%). La media inicial del grupo de estudio en
relacion con el desempefio funcional fue de 17.58 (+ 5.7) y al final del programa
aument6 a 21.07 (x 5.1), este incremento indicé una mejoria que fue estadistica-
mente significativa (p < 0.05). Se observo en el estudio que los pacientes sometidos
al programa de ejercicios tienen una mejoria en la flexibilidad, fuerza muscular y

balance, la cual fue estadisticamente significativa (p < 0.05).°



Fisiopatologia

Dentro de la fisiopatologia los principales factores de riesgo para el desarrollo
de fragilidad tenemos los siguientes: Generales y socio demogréficos: edad avan-
zada, sexo femenino, baja escolaridad e ingresos familiares bajos. Médicos y Fun-
cionales: Enfermedad coronaria, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfer-
medad vascular cerebral, diabetes mellitus, hipertension arterial, artritis, anemia, ta-
baquismo, fractura de cadera después de los 55 afios de edad, fuerza de extremi-
dades superiores disminuida, bajos desempefios cognoscitivos, no tener una exce-
lente auto percepcion de salud, dos 0 mas caidas de los ultimos doce meses, de-
pendencia en al menos una actividad basica de la vida diaria, sintomas depresivos,
indice de masa corporal menor a 18.5 o0 25 o mayor, uso de terapia de reemplazo
hormonal y hospitalizacion reciente. Dentro de los factores de riesgo modificables
en general para sindrome de fragilidad en una atencion primaria de salud debemos
considerar: el sedentarismo, bajo peso, trastorno de la marcha, trastorno del &nimo,
trastorno leve de memoria, incontinencia ocasional, polifarmacia, soledad, pero con

redes, constipacion crénica.0 ©

El estado de fragilidad es un sindrome clinico-biol6gico caracterizado por una
disminucién de la resistencia y de las reservas fisiolégicas del adulto mayor ante
situaciones estresantes, a consecuencia del acumulativo desgaste de los sistemas
fisiol6gicos, causando mayor riesgo de sufrir efectos adversos para la salud como:
caidas, discapacidad, hospitalizacién, institucionalizacion y muerte. La definicion
tiene dos aspectos el primero existe una disminucion de las reservas fisioldgicas en
multiples areas o dominios, como la resistencia, la flexibilidad y la fuerza muscular,
el balance o equilibrio, el tiempo de reaccién, coordinacién, funcionamiento cardio-
vascular, audicién, visién, nutricion y funcionamiento cognitivo. El segundo existe
una predisposicion para sufrir efectos adversos para la salud ante situaciones es-
tresantes de la vida cotidiana, donde la magnitud de la situacion no siempre esta en
correspondencia con el menoscabo que origina en la salud, produciéndose gran

deterioro funcional.



Por todo lo anterior parece ser que la etiologia de la fragilidad parece ser
multifactorial y su fisiopatologia esta influida por la interaccion y superposicion de
factores tales como alteraciones del estado de animo, el deterioro cognoscitivo, y
manifestaciones clinicas diversas y que pueden identificarse como componentes de
muchas enfermedades cronicas. Morley et al. Propone cuatro mecanismos princi-
pales como los responsables del origen de la fragilidad: la aterosclerosis, el dete-
rioro cognitivo, la desnutricion y la sarcopenia con las alteraciones metabdlicas aso-
ciadas. Durante el envejecimiento debemos recordar que existe una disminucion de
los niveles de hormonas anabdlicas (andrégenos y hormonas de crecimiento) las
cuales estan involucradas en el origen de la Fragilidad y de la pérdida involuntaria
de musculo esquelético (sarcopenia). Los androgenos (testosterona) y la hormona
de crecimiento estan asociados a la masa muscular y la fuerza por lo que es razo-
nable pensar que su disminucion tiene un papel importante en el desarrollo de la

fragilidad.

La hormona de crecimiento es una hormona que favorece el apetito; no obs-
tante, a pesar de que esta hormona aumenta también la masa muscular, su suple-
mentacion no se ha asociado a una mejoria en la fuerza, ademas de que aumenta
la mortalidad y el dafio oxidativo. La sarcopenia es un componente clave en la apa-
ricion de la fragilidad, el cual parece ser un fenémeno universal probablemente de-
bido a la combinacién de factores genéticos y ambientales. Sarcopenia se refiere a
la pérdida de la masa muscular apendicular esquelética menor a dos desviaciones
estandar debajo del promedio en personas jévenes sanas, corregida para la super-
ficie corporal, en metros cuadrados. Con este punto de corte, su prevalencia es del
13 al 24% entre los 65 y 70 afios, y mayor del 50% en los mayores de 80 afios.
Varios mecanismos han sido propuestos en su aparicion, pero su contribucion es-
pecifica aun es desconocida. La sarcopenia probablemente es un proceso multifac-
torial donde participa la pérdida de las neuronas motoras, cambios hormonales, me-
canismos inflamatorios, el estrés oxidativo, la ingesta de proteinas y la actividad
fisica. El musculo perdido es reemplazado por tejido adiposo y fibroso, el cual favo-

rece la disminucién de la fuerza, la tolerancia al ejercicio, debilidad, fatiga, asi como



disminucién de la habilidad para realizar algunas actividades de la vida diaria, dis-
capacidad y muerte. EI mecanismo de la pérdida de las fibras musculares tiene ele-
mentos comunes con algunas infecciones crénicas o el cancer, estados donde
existe debilidad muscular provocada por una ruptura acelerada de las proteinas
musculares. Las consecuencias de la pérdida de la fuerza atribuida a la pobre cali-
dad y cantidad de fibras musculares van mas alla ya, puesto que la sarcopenia se
asocia a una tasa metabdlica baja, alteraciones de la termorregulacion, aumento a
la resistencia a la insulina y favorece un estado catabdlico. Por su parte, la ateros-
clerosis es un estado que favorece la alteracion en la perfusion, como de los miem-
bros inferiores, y a su vez disminuye la irrigacion de nervios y musculos lo que
agrava la sarcopenia y disminuye la disponibilidad del oxigeno en los musculos.
Otro ejemplo es la enfermedad vascular cerebral, la cual puede ser sutil y llevar al
deterioro cognitivo. Estas agresiones perpetdan un circulo vicioso, lo cual es carac-
teristico de la fragilidad. En el fragil, la sarcopenia también impacta negativamente
el estado nutricio y se altera la respuesta inmunoldgica, cambios que se suman a
los cambios inespecificos del sistema inmunitario asociados al envejeci-

miento. 11213

En el mundo actual resulta un hecho comprobado que a medida que aumenta
la expectativa de vida, aumentan los indices de fragilidad y la prevalencia de enfer-
medades cronicas, aspectos que acompafan el ultimo trecho de la vida. Es de es-
perar, por tanto, que una gran parte de los adultos mayores sean fragiles y padez-

can, ademas, enfermedades cronicas.1*

Se realizé otro estudio para determinar la prevalencia del sindrome de Fragi-
lidad y factores asociados en Lleida, Espafia en pacientes mayores a 75 afios en-
contrandose una prevalencia del 8.5% y como factores asociados: el sexo femenino

y tener pocos ingresos mensuales.>
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Diagndstico

La valoracion geriatrica integral esta enfocada a determinar deterioro en las
areas médicas, psicoldgico, funcional, social y familiar. Por lo tanto, se recomienda
realizarla a todos los pacientes mayores de 60 afios y mas afios por lo menos una
vez al afio en atencion primaria. La valoracion médico biologico incluye evaluacion:
farmacoldgica en el paciente geriatrico, de problemas de vision y audicion, evalua-
cion de la incontinencia urinaria y nutricional del adulto mayor. La evaluacion mental
y psico-afectiva en el paciente geriatrico incluye: evaluacién del deterioro cognosci-
tivo, trastornos del suefio, evaluacion de depresion y evaluacion de delirium. La eva-
luacion funcional del paciente geriatrico incluye: Actividades basicas de la vida dia-
ria, actividades instrumentales de la vida diaria y evaluacién del riesgo de caidas.
Evaluacion socio familiar del paciente geriatrico. Intervenciones de atencion social

a la salud que incluya: estimulacion fisica, mental y social.®:

De acuerdo a los estudios realizados, existen diversas formas de evaluar la
fragilidad entre ellas tenemos los siguientes: 1.- Criterios de Fried: Fenotipo o sin-
drome clinico de fragilidad, 2.- Test funcionales de observacion directa: destinados
a cuantificar la limitacién funcional y que han demostrado identificar ancianos vul-
nerables en riesgo de presentar episodios adversos, 3.- indice de Fragilidad: elabo-
rado por Rock Wood et al, se basa en 4 grados de discapacidad progresiva, 4.-
Escala de impresién clinica global de cambio en fragilidad fisica elaborada por Stu-
denski, 5.- Monitorizacion de la reserva fisiolégica a través de marcadores bioldgi-

cos, 6.- La Apariciéon de Sindromes geriatricos.”

En la poblacion mexicana se recomienda utilizar los criterios de Ensrud para
el diagnostico de fragilidad en base al fenotipo de fragilidad consiste en valorar tres
criterios: 1.- pérdida de peso independientemente si fue intencional o no en los ulti-
mos tres afos. 2.- Inhabilidad para levantarse de una silla 5 veces sin usar brazos.
3.- Nivel de energia reducida utilizdndose la pregunta ¢se siente usted lleno de

energia? Considerandose un no como respuesta: Con ningun criterio = robusto, un
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criterio = pre fragil, dos o mas criterio = fragil. Sin embargo, no hay estudios aplica-
bles en la poblacién mexicana. Existe el score o escala de FLAIR, tal prueba esta
basada en la conjuncion de valoraciones clinicas sistematizadas en datos objetivos
y de facil aplicabilidad, que la han llevado a ser empleada como Gold estandar por
numerosas instituciones de primer nivel de atencion en Espafa, Ecuador, Cuba,
Chile, Paraguay, asi como en diversos paises de América latina el cuestionario
FLAIR, es una escala validada por la sociedad espafiola de Geriatria en el 2008
para deteccion de sindrome de fragilidad, con una sensibilidad de 79% y una espe-
cificidad de 94% y un alfa de Cronbach de 0.82 Poblacion diana: Poblacién anciana.
Se trata de una escala autoadministrada para poblacion urbana. Consta de 5 items
con respuesta dicotomica SI — NO. Cada respuesta afirmativa puntdal. Una pun-
tuacion total de 1 o méas sugiere riesgo de dependencia. Consta de 5 items, cuatro
de los cuales son mas especificos para identificar al 83% de ancianos fragiles. 5

Cuestionario de Barber (deteccion de anciano de riesgo). 1. ¢ Vive solo?, 2.
¢, Se encuentra sin nadie a quien acudir sin precisa ayuda?, 3. ¢Hay mas de 2 dias
a la semana que no come caliente?, 4. ¢(Necesita de alguien que lo ayude a
menudo?, 5. ¢Le impide su salud salir a la calle?, 6. ¢ Tiene con frecuencia proble-
mas de salud que le impidan valerse por si mismo?, 7. ¢ Tiene dificultades con la
vista para realizar sus labores habituales?, 8. ¢Le supone mucha dificultad la con-
versacion porque oye mal?, ¢Ha estado ingresado en el hospital en el Gltimo afio?
Cada respuesta afirmativa vale 1 punto. El resultado de la prueba. 0 puntos = No

fragil o no en riesgo, 1 o mas puntos = fragil o en riesgo.1*

Se han realizado varios estudios donde se aplican la escala de evaluacion de
Barber uno de estos estudios es el llamado Aplicacion de la evaluacion geriatrica
integral en los problemas sociales de adultos mayores en Peru. Los resultados entre
otros es que cumplieron al menos un criterio de fragilidad y se catalogdé como fragil
a 74 de 154 personas (48,1%)- Otro estudio es Sindrome de fragilidad en adultos
mayores no institucionalizados de Emiliano Zapata, Tabasco, México. Como instru-
mentos se usaron cuestionario de nutricién (Nutritional Screening Initiative), escala

de Katz y escala de Barber. Resultados. La prevalencia del sindrome de fragilidad
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fue 98%. Como factor asociado se encontré el riesgo nutricional (p=0,02) 20-18.

Se realizé un estudio para determinar la prevalencia, caracteristicas clinicas,
funcionales y socioeconémicas del anciano fragil mayor de 75 afios en el Hospital
de salud de Barcelona entre octubre 2006 y abril 2007. Los Resultados: La preva-
lencia de fragilidad fue del 71.3% (IC95%: 62.4%-79.1%). Dentro de las caracteris-
ticas clinicas de los ancianos fragiles, el 16.1% presentaba pluripatologia siendo
frecuentes los sindromes geriatricos agudeza visual y auditiva disminuida (68.4% y
65% respectivamente).

De acuerdo con la escala de valoracion funcional de la Cruz Roja, el 53.5%
mostraba algun grado dependencia, en su mayoria de tipo leve, el cuestionario de
Pfeiffer mostro déficit y/o deterioro cognitivo en el 14.9% y de acuerdo con la Escala

de Gijon, en el 77.0% existia riesgo o problema social.?!

Se realiz6 un estudio para determinar la prevalencia de ancianos fragiles se
utilizé el cuestionario de Barber. En el servicio de medicina interna, hospital obispo
Polanco. Espafia 2003. Resultados: solo se evalué el 40.1% de la poblacién total
278 ancianos mayores de 75 afios, donde se encontré una prevalencia de fragilidad
de los 40 adultos mayores de 75 afos que suponen un 14.38 % del total de los

valorados. 22

Los médicos e investigadores han mostrado un creciente interés en la fragili-
dad. El numero de publicaciones con el subtitulo "anciano fragil" ha aumentado de
manera exponencial en los ultimos 30 afios. Hubo acuerdo general en que la carac-
teristica fundamental de la fragilidad se incrementa la vulnerabilidad a los factores
de estrés, debido a deficiencias en los sistemas mudltiples, interrelacionadas que
llevan a la disminucién de la reserva homeostatica y la resiliencia. Algunos estudios
sugieren que algunas o todas las manifestaciones de la fragilidad son causadas por
un proceso subyacente, independiente de la edad, pero con mas probabilidades de

desarrollarse y progresar con el envejecimiento. 23
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Desde el pasado siglo los paises han presentado un envejecimiento progre-
sivo de su poblacién debido principalmente a un aumento significativo de la espe-

ranza de vida y a una disminucién importante de la fecundidad. 2+

Las bases de la valoracion geriatrica se iniciaron desde las décadas de los
afios 60 y 70 del siglo XX, en los afios de los 80 del mismo siglo, se demostré su
utilidad, mientras que, en la década de los afios 90, el interés en este tema se con-
centrd en la evaluacion de la fragilidad de los ancianos. Se ha planteado incluso que
la medicina geriatrica debe dirigirse concretamente al llamado “anciano Fragil”. Una
busqueda en Medline realizada en el afio de 1997 arroj6 que el término de Fragilidad
fue citado en 335 articulos desde 1989 hasta 1992 y en 563 articulos desde este

ano hasta enero de 1996.

Entre las definiciones de Fragilidad encontradas se encuentran la de Buchner
que la considera “El estado en que la reserva fisiolégica disminuida, llevando aso-
ciado un riesgo de incapacidad, una pérdida de la resistencia y un aumento de la
vulnerabilidad”. Por su parte Brocklehurst defiende la idea de que se trata de un
“equilibrio precario, entre diferentes componentes, biomédicos y psicosociales, que
condicionaran el riesgo de institucionalizacion o muerte”. Cambell y Buchner la en-
tendieron como sinénimo de inestabilidad, de mayor de probabilidad o riesgo de
cambiar de estatus, de caer en dependencia o de incrementar la preexistente. Mien-
tras que Fried considera a los ancianos Fragiles como un subgrupo de alto riesgo,
susceptible de un control socio sanitario riguroso sobre los que instauran politicas
curativas y preventivas especificas. Una definicion de Batzan J y otros plantea que
“La fragilidad puede definirse como la disminucion progresiva de la capacidad de
reserva y la adaptacion de la homeostasis del organismo que se produce con el
envejecimiento, esta influenciada por factores genéticos (individuales) y es acele-
rada por enfermedades cronicas y agudas, habitos toxicos, desuso y condiciones
sociales y asistenciales “. Por su parte, la OPS ha definido como adultos mayores
fragiles a los que padecen o estan en riesgo de presentar los llamados “Gigantes
de la Geriatria” o las cinco |: Inmovilidad, Inestabilidad, Incontinencia, Deterioro In-
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telectual y la latrogenia. Maestro Castelblanque Y Albert Cufiat relacionan la fragili-
dad con una “Mayor necesidad y riesgo de utilizar recursos sociales y sanitarios,
institucionalizacidon deterioro de la calidad de vida y muerte. Otros la definen como
“un estado fisiologico que induce a un aumento de la vulnerabilidad ante factores
estresantes debido a la disminucién de las reservas fisioldgicas, e incluso a la des-
regulacion de multiples sistemas fisiolégicos”. Otras definiciones consideran deter-
minadas reglas o criterios resultantes de investigaciones u observaciones concre-
tas. Por ejemplo, en un reciente articulo del afio 2005 se plantea que un Adulto
Mayor puede definirse como Fragil si presenta tres o méas de los siguientes sinto-
mas: pérdida no intencional de peso, pobre resistencia como signo de agotamiento,
disminucién de la fuerza del apretén de mano, baja velocidad al caminar y baja ac-
tividad fisica. Existe un consenso en el cual la fragilidad es un estado fisiopatologico
gue predispone al anciano que la tiene a una mayor vulnerabilidad a tener enferme-
dades y efectos adversos, derivada de una falta de mecanismos compensadores y
pérdida de homeostasis, debido a un declive en mdltiples sistemas corporales (mus-
cular, inmune, neuroendocrino, vascular) con disminucién de la reserva funcional.
Hay también un consenso en que la fragilidad incluye una reduccion excesiva de la
masa magra corporal (sarcopenia), una reduccion de la capacidad de deambulacion

y movilidad y una menor actividad fisica con sensacién afiadida de debilidad. 2526

Un estudio sobre las condiciones sociales y de salud de hombres y mujeres
fragiles en cinco ciudades de América Latina, con una poblaciéon procedente del
Estudio de Salud, Bienestar y Envejecimiento, patrocinado por la Organizacién Pan-
americana de la Salud (OPS), utilizando una variante de los criterios de fragilidad
de Linda Fried, detect6 una prevalencia de fragilidad de 39,0 % en La Habana, 39,5
% en Ciudad México, 40,6 % en Sao Paulo y 42,6 % en Santiago de Chile.

En opinion del autor, la variabilidad en la prevalencia del sindrome de fragili-
dad se debe a los siguientes factores:

Criterios utilizados (demograficos, biologicos, psicologicos, sociales, funcio-

nales, bioquimicos, fisiologicos o combinaciones de éstos).
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Modo de operacionalizar las variables que conforman los criterios: mediante
el interrogatorio dirigido al anciano o al familiar cuando los mismos no estan aptos
para responder, a través de cuestionarios, examen fisico, pruebas de desempefio
fisico, indices o escalas, estudios de laboratorio, de imagenes o funcionales o com-

binaciones de éstas.

Poblaciones (urbanas o rurales; comunitarios, hospitalizados o institucionali-
zados; mayores de 60 o0 65 afios). Grupos étnicos (caucasicos, afroamericanos, chi-

nos o latinos). 252

ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un proceso dindmico, progresivo e irreversible en el
qgue intervienen multiples factores biolégicos, psicologicos y sociales; que oca-
siona una pérdida de la capacidad del organismo para adaptarse al medio am-
biente.

De acuerdo al sexo, la poblacién adulta mayor que mas predomina en todo
el mundo son las mujeres. Asi en el afio 2014, existian a nivel mundial 85
hombres por cada 100 mujeres en mayores de 60 afios, y 61 hombres por cada
100 mujeres en mayores de 80 afios. Estas cifras aumentaran en los proximos
afos, debido a que estadisticamente, las mujeres viven en promedio mas que

los hombres. 27

Demogréaficamente México también sufre un proceso de cambio, obser-
vandose un progresivo aumento de poblacién adulta mayor, que pasara del
6,5% del total de habitantes en 2010, al 7,4% en 2020; al momento, se esta-
blece que 7 de cada 100 ecuatorianos/as son personas adultas mayores, de estos
53% son mujeres y un 47% son hombres. El bajo nivel de educacién en este grupo
poblacional es evidente, manifestdndose con un 54.9% de adultos mayores que

solo han terminado la primaria y el ciclo basico.
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El adulto mayor debe gozar de un envejecimiento activo, con un nivel
adecuado de adaptabilidad funcional y satisfaccion personal, para mantener de
esta forma su autonomia e independencia, la cual garantizara un envejecimiento

saludable. 28

DEFINICION DE FRAGILIDAD

Durante algunos afios muchos autores han dado varias definiciones a la

fragilidad sin embargo mencionaremos los mas relevantes:

»= Buchner y Wagener (1992) la definen como la disminucion de las reservas
fisiologicas que provocan un aumento de la vulnerabilidad a sufrir incapaci-
dad. 28

= Brown (1995) la definié como la disminucion de la capacidad para realizar

alguna actividad practica o social importante de la vida diaria.

= Campbelly Buchner (1997) situacién de riesgo de padecer graves dafios
0 incapacidad ante un minimo estrés, debido a un declinar de las capa-
cidades fisiolégicas en multiples sistemas, aumentando la condicién

de incapacidad inestable. %°

» Hammerman (1999) alteracion hormonal y una sobreexposicion de citoqui-
nas que altera la respuesta homeostatica ante el estrés

» Linda Fried (2001) desarrollan un fenotipo clinico a través de 5 dimen-
siones (pérdida de peso involuntario, agotamiento, debilidad, velocidad de
marcha y escasa actividad fisica) donde establecen que aquellos pacientes

con 3 0 mas criterios seran considerados fragiles. 3%
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SINDROME DE FRAGILIDAD

El Sindrome de Fragilidad se presenta en personas de edad muy avanzada,
se lo conoce también como: sindrome geriatrico, y se lo considera un buen
predictor de eventos adversos de salud y discapacidad. Se caracteriza por los si-

guientes parametros:

— Disminucion de la funcionalidad
— Disminucion de la respuesta frente a cualquier tipo de estrés

— Deterioro del estado de salud;

Lo gue ocasiona mas riesgo de caidas, morbilidad, discapacidad, hospitali-

zacion, institucionalizacion y muerte.

CRITERIOS DE SINDROME DE FRAGILIDAD

Para poder entender mejor a la fragilidad debemos partir desde la base
de un gran estudio que realizd Linda Fried, quien define la fragilidad como un

sindrome clinico en el que tres 0 mas de los siguientes criterios estaban presentes:

» Pérdida de peso involuntaria
= Agotamiento

» Debilidad

» Velocidad de marcha lenta

» Escasa actividad fisica.

El estudio utilizo datos de una cohorte original del Cardiovascular Health
Study. Los participantes fueron 5.317 hombres y mujeres mayores de 65 afios de
edad. Resaltando los siguientes hallazgos: la prevalencia global de la fragilidad en
esta poblacion fue del 6,9%; incrementa con la edad y es mayor en las mujeres

gue en los hombres, en 4 afios de seguimiento del estudio la incidencia aumentd
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a 7.2%. Se asocio con raza negra, menor educacion e ingresos, una salud mas

pobre, y tasas mas altas de enfermedades crénicas y discapacidad. 3%

CRITERIOS DE LINDA FRIED

Pérdida de peso no intencionada de 5 kg o0 5% del peso corporal en el Gltimo
afo; clinicamente hablar de pérdida de peso es multifactorial y su importancia
se debe al incremento de la morbimortalidad que conlleva; asi debemos investigar
si es por causa organica como el cancer 6-38%; psiquiatrica como la depresion 9-
42% e idiopatica en un 5-36%. 32

Diversos estudios mencionan la frecuencia de este parametro, pero men-
cionaremos al estudio de Hernandez JL et al., 2003 en donde se menciona como
predictores de malignidad que parece interesante tenerlos en cuenta en aquellos
adultos mayores sin causa ni sintomas especificos como son: Edad >80 afos;
Leucocitos 12000 células/mma3; Albumina sérica <3.5¢g/dl; Fosfatasa alcalina >300
U/l; Lactado deshidrogenasa >500U/I. 33

= Debilidad muscular

La fuerza muscular va disminuyendo en un 12-15% por década hasta los
80 afios y se inicia desde los 45 a 50 afios en caso de varones y en las mujeres
empieza desde los 30 afios y también constituye como un buen predictor de caidas

en adultos mayores. 3*

= Bajaresistencia o cansancio

Si un anciano se va debilitando ya sea por sus multiples enfermedades o por
sarcopenia que causa peérdida de fibras musculares; para hacer sus actividades
diarias requerird de un maximo esfuerzo y sin una intervencion rapida se convertira

en un adulto mayor con discapacidad y dependencia. 3

19



= Lentitud de la marcha

También la sarcopenia estéa relacionada con este parametro, y su conse-
cuencia més riesgo de caidas por pérdida de fuerza en especial en la muscula-
tura dorso-flexora de cadera y rodillas. A partir de los70 afios la fuerza para la
marcha va disminuyendo en un 15% para la marcha habitual y un 20% marcha
rapida. Y un dato interesante que nos sirve en cuanto a la velocidad de la marcha

mientras mas fragil sea la velocidad disminuye a menos 0.6m/seg. 3¢

= Nivel bajo de actividad fisica

El sedentarismo ocasiona en los adultos mayores disminucién de masa y
potencia muscular, el informar al adulto mayor que envejecer no significa que-
darse sin actividad fisica, la inactividad ocasiona mas perdida muscular y por ende

mMas riesgo de caidas.

En las unidades de primer nivel se debe enfatizar las sesiones de ejercicio
de 30 minutos diarios, pues se ha observado mejorias en la potencia muscular
en un 30 a 170% en adultos mayores dependientes, cuyos resultados son mas

afios de vida y en mejores condiciones. 3"

Es importante resaltar 2 tipos de fragilidad la primaria puramente debida al
envejecimiento y secundaria estan la mayoria de pacientes que atendemos a diario
en las consultas por las comorbilidades. Asi lo demuestra varios estudios como el
de Montreal realizado a 740 adultos mayores donde el 81.8% tenian enfermeda-

des crénicas asociadas a fragilidad. 38
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FACTORES DE RIESGO EN EL DESARROLLO DE FRAGILIDAD

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

= Edad avanzada

Existe una asociacion entre mas edad mas dependencia y comorbilidades
por tanto mas adultos mayores fragiles; se incrementa el riesgo a partir de los 80
afos. Y si valoramos las previsiones mundiales, el segmento de poblacién que
mas aumenta en los préximos afios es el de mayores de 80 afios y es una pro-
porcion de 21% al 2050. 3

FACTORES BIOMEDICOS

= Morbilidad asociada

La poli-morbilidad o pluripatologia le hace al adulto mayor mas vulnera-
ble y de peor prondstico a través de la declinacion de varios sistemas de 6rganos,
como consecuencia de una o mas enfermedades cronicas, generalmente por efec-

tos combinados de éstas o por sus complicaciones a largo plazo.

En el estudio de Fragilidad y Dependencia en Albacete (Fradea-Espafa);
realizado en una poblacién de adultos mayores de 70 afios, se obtuvo como
resultado que la fragilidad presenté riesgo mayor de mortalidad 5,5 veces,
riesgo de discapacidad 2,5 veces y un riesgo de pérdida de movilidad 2,7 ve-
ces. Se asoci6 a mayor edad, sexo femenino, mayor carga de enfermedad, dis-
capacidad y mayor deterioro cognitivo. Entre sus principales causas se identifi-
caron: factores genéticos, hormonales, inflamatorios, estrés oxidativo, neuromus-

culares, energéticos y nutricionales.

21



El estudio Indicadores de fragilidad en adultos mayores realizado en la ciu-
dad de Antofagasta (chile), con una muestra representativa de 754 adultos, evi-
dencié que las enfermedades cronicas mas frecuentes asociadas a este sin-
drome de fragilidad son: Hipertension arterial (63,1%), dislipidemia (25,9%) Dia-
betes Mellitus (24,4%) y Artritis/artrosis (23,6%), asi como también el sindrome

geriatrico de mayor frecuencia, que fue la polifarmacia con un 35,9%.

En el ecuador un estudio transversal, con una muestra de 469 pacientes
adultos mayores que fueron atendidos en la consulta externa de Geriatria del Hos-
pital General Docente de Riobamba, durante el periodo del 1 de marzo del 2011
al 29 de febrero del 2012; evidenci6 que la prevalencia del Sindrome de Fragi-
lidad en los Adultos fue de 47.3%, de predominio en el género femenino con una
relacién mujer/ hombre de 1.8:1. Ademas se encontro factores asociados de riesgo
como el IMC mayor en mujeres que en hombres; mayor morbilidad asociada prin-

cipalmente Hipertensién arterial con un 33%; Diabetes Mellitus con un 8%.

El paciente diabético al padecer su enfermedad no se lo debe conside-
rar como un paciente fragil, debemos catalogarlo como un paciente de alto
riesgo para desarrollar fragilidad, sin embargo, al tener mayor duracién de la en-
fermedad (= 6 afos), mal control glucémico (HbAlc > 8,0%) polifarmacia, entre
otros, predisponen a tener mayor riesgo de sufrir caidas y fracturas. 4%

= Caidas

Las caidas en personas mayores tienen graves consecuencias; mas de un
70% tienen consecuencias clinicas como fracturas, heridas, esguinces, entre
otros, de estos el 50% de las personas que sufren una fractura por una caida no

recuperan el nivel funcional previo.

Estas caidas estan asociados a factores de riesgo extrinsecos como: mobi-
liario inestable, suelos irregulares e iluminacion insuficiente y factores intrinse-

cos: como hipertension arterial, alteraciones visuales y osteoarticulares. 4*

22



= Polifarmacia

Hablamos del uso de 3 0 mas farmacos cuyo uso excesivo ocasiona inter-
acciones farmacologicas, reacciones adversas, causando caidas a repeticion y

por ende dependencia y discapacidad. 4>

= Deterioro cognitivo

Un estudio transversal de 300 adultos mayores, realizado en Cuenca en
el afio 2012 evidencié que los adultos mayores que presentaron deterioro cognitivo
son propensos a 2,9 veces mas a presentar sindrome de fragilidad; asi también la
presencia de comorbilidades asociadas, hizo que la poblacion sea 2.47 veces mas

fragil que la que no presento morbilidades. 3

= Depresion

Es una causa prevenible, pero sino la detectamos tiende a ser cronica y
recurrente que aumenta la morbimortalidad del adulto mayor, se menciona como
factores predisponentes la familia, enfermedades, farmacos, alteraciones am-

bientales. 44

JUSTIFICACION

A nivel mundial esta ocurriendo un proceso de transicion demografica; el na-
mero de personas que en el mundo rebasa la barrera de 60 afios aumento en el
siglo XX. Ocasionado por un aumento de la esperanza de vida y a la disminucién
de la natalidad. El reto social de transicién demografica puede llegar a representarse
desde un punto de vista: econémico, biomédico y social. Es de esperar que este
fendmeno genere un aumento de las enfermedades asociadas con la edad, entre

ellas la fragilidad, que es considerado un sindrome geriatrico del cual ain no se
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cuenta con el suficiente conocimiento sobre su prevalencia en la poblacién dere-
chohabiente del IMSS, por lo que es necesario contar con informacion precisa, ac-
tual y efectiva para la identificacion de esta entidad, establecer un diagnéstico y

tratamiento individualizado, apropiado y oportuno.

Con este estudio se reconoceran los factores asociados a esta patologia en
la U.M.F. N° 15 CDMX, se pretende beneficiar a los pacientes detectados fragiles,
con lo cual se tendran las bases para realizar las acciones individuales y poblacio-
nales adecuadas para prevenir episodios adversos como: dependencia, hospitali-
zacion, institucionalizacion y muerte; asi como disminuir los costos de atencion en
este grupo de pacientes. Como médicos de primer contacto debemos otorgar un
manejo integral a todo adulto mayor. Se propone un modelo de educacion para la
salud en fragilidad, dirigida a pacientes, familiares y personal de salud para mejorar

su calidad de vida.

Las repercusiones propias de una condicién de fragilidad se ven reflejadas
en la calidad de vida del paciente, involucrando compromiso del area emocional,
econdémica y social, proceso que conlleva al desarrollo de una crisis paranormativa

y deterioro de la dinamica familiar.

Tanto en la consulta de medicina familiar de la U.M.F. N° 15, como en el
servicio de urgencias adultos del H.G.Z 1A, se ha visto un incremento considerable
en la presentacion de sindrome de fragilidad en derechohabientes de la unidad,
llegando inclusive a fallecer por deterioro funcional, y agravo de patologias de base
de tal modo que detectar la existencia de este fenotipo, es una herramienta signi-
ficativa para la intervencion del Médico Familiar en la historia clinica de la enferme-
dad, pues permite establecer un diagndstico adecuado, tratamiento oportuno y en
Su respectivo caso, rehabilitacion temprana, incidiendo asi en la modificacion de las
cifras tan alarmantes que existen en todas las esferas contextuales del sindrome de
fragilidad como lo es mortalidad, morbilidad, estancias hospitalarias prolongadas e

infraestructura sanitaria.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la prevalencia del sindrome de fragilidad en pacientes mayores de
65 afos en la U.M.F. N° 15 “Ermita”?

HIPOTESIS

La prevalencia del sindrome del sindrome de fragilidad en pa-
cientes mayores de 65 afos de la U.M.F. N° 15 “Ermita” es mayor a
39.5%.

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la prevalencia del sindrome de fragilidad en pacientes ma-
yores de 65 afios en la Unidad de Medicina Familiar N° 15 del IMSS ubicada

en la Ciudad de México.

Objetivos especificos

= |dentificar a la poblacion adulta mayor entre fragil, pre-fragil y robusta;
mediante los criterios de Linda Fried.

» |dentificar los factores socio demografico (edad, género, estado civil, escola-
ridad, convivencia y ocupacién) que se relacionen con mayor frecuencia en
relacion al sindrome de fragilidad.

= |dentificar y describir los factores clinicos (comorbilidades) asociados al sin-
drome de fragilidad.

= |dentificar y describir los factores funcionales (caidas con test Get up and
go, deterioro cognitivo con el Mini mental test modificado, depresiéon con
la escala geriatrica Yesavage modificada y polifarmacia) que incidan hacia

el sindrome de fragilidad.
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CAPITULO I

METODOLOGIA

TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion es de tipo cuantitativa puesto que se realizaron estadisti-
cas sobre los factores asociados al sindrome de fragilidad en el adulto mayor de 65
afos en la U.M.F. N°15 “Ermita”.

DISENO DE ESTUDIO

» Esta investigacion se define como observacional, ya que sélo se observo el
fenémeno y no se interfirié en él.

= De tipo descriptivo puesto que se estudio y se describieron las caracteristicas
de una sola poblacion.

» De acuerdo al nimero de aplicaciones del instrumento es transversal porque

la informacién se recopil6 en una sola medicion.

POBLACION MUESTRAL

Todos los pacientes mayores de 65 afios que sean derechohabientes a la
Unidad de Medicina Familiar N° 15 "Ermita” del IMSS, Ciudad de México.

Con muestreo aleatorio simple por seleccion sistematica se trabajara con una
muestra representativa de 321 pacientes, calculada con un error del 5% e intervalo
de confianza del 95%; a partir de una poblacion registrada en ARIMAC con codigo
CIE 10: Z736, (Problemas relacionados con limitacién de actividades por discapacidad)

asignada a la Consulta externa de la U.M.F. N°15 “Ermita” de 1953 pacientes.
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Tamarfo de la Poblacion: 1953 adultos mayores

Tamarfo de la Muestra: 321 pacientes

= zp'q'N
7 7
Ne +2 peg

Férmula: #=

Dénde:

N= 1953 Poblacion total de pacientes registrados en ARIMAC con

CIE 10 Z736 como Diagnoéstico Principal.

Z2= Area bajo la curva de lo normal para un nivel de confiabilidad de 95% = 1.96
e= Margen de error de 5% (valor estandar de 0.05)

p= 0.5 probabilidad a favor

g= 1-0.5 = 0.5 probabilidad en contra
Resolviéndose de la siguiente manera:

_ (1.96)2(0.5)(0.5)(1953)
1= (1953)(0.05)2 + (1.96)2(0.5)(0.5)

~ (3.8416)(0.5)(0.5)(1953)
1= 1953)(0.0025) + (3.8416)(0.5)(0.5)

_ (38416)(0.25)(1953)
1= (4.8825) + (3.8416)(0.25)

_ (1875.6612)
 (4.8825) + (0.9604)

n

_ (1875.6612)
~ 5.8429

n =321
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Para la seleccién aleatoria de esta muestra utilizaremos la seleccién siste-

matica de elementos muéstrales utilizando la siguiente férmula:

k=N/n

Dénde:

k= intervalo de seleccidn sistematico
N= poblacion adulta mayor

n= muestra

k=1953/321=6

El intervalo K = 6, indica que cada sexto paciente mayor de 65 afios encon-
trado en la U.M.F. N°15, ser& seleccionado hasta completar la muestra de 321 pa-

cientes.

= Criterios de Inclusién

a) Adultos mayores de 65 afios derechohabientes del IMSS;

b) Que estén adscritos a la U.M.F. N° 15 “Ermita”;

c) Que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento informado;
d) Pacientes con asistencia mensual a consulta corroborada con ayuda del ex-

pediente electronico durante el periodo que abarca el estudio.

= Criterios de Exclusién

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

a) Adultos mayores que no acepten participar en el estudio;

b) Con diagnéstico previo de enfermedad con algun grado de com-
promiso neurolégico, o demencia, adscritos a otra Unidad de
Medicina Familiar;

c) Que se encuentren en una etapa terminal de la enfermedad,;
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d) No derechohabientes del IMSS.

Criterios de Eliminacién:

a) Pacientes que no aceptaron participar en el estudio, o no firmaron consenti-
miento informado;

b) Pacientes con hospitalizacion previa (menor a 6 meses);

c) Pacientes que realizaron cambio de residencia o de U.M.F;

d) No derechohabientes del IMSS.
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLES

Variable Dependiente
Sindrome de fragilidad

DEFINICION CONCEPTUAL

Incremento de la vulnerabili-
dad del individuo ante facto-
res externos,que generauna
mayor aparicion de eventos
adversos.

DEFINICION OPERACIONAL

Los criterios para el fenotipo
de sindrome de fragilidad se
incluyen en la parte 1 (5 crite-
rios).

DIMENSIONES

Criterios de Linda Fried

ESCALA DE MEDICION

Categorica nominal
Cualitativa nominal

Variable independiente

Tiempo transcurrido desde

NUmero de afios transcurridos
desde el nacimiento del

N° de anos adulto mayor de 65 anos a la | Numérica discreta
que una persona nace. fecha del estudio
Edad
Condiciéon de tipo organica | El género se incluye en la pri- | Género de los adultos mayo-
Género que diferencia hombre de la | mera parte de la cédula res de 65 anos derechoha- | Categoérica nominal

mujer.

(datos personales)

bientes al IMSS

Escolaridad

Nivelde ensenanza impartido
auna persona.

Se interrogo el nivel de escola-
ridad en la primera parte del
instrumento (datos persona-
les)

Ultimo grado de estudios ya
sea completo o incompleto

Categorica nominal

Estado civil

Condicionde unapersona se-
gun el registro civil en funcion
de si tiene o0 no pareja y su si-
tuacion legal respecto a esto.

Se preguntd el estado civil en
la primera parte del instru-
mentos (datos personales)

Estado civil de la persona al
momento del estudio

Categorica nominal

Ocupacion

Conjunto de funciones, obli-
gaciones y tareas que
desempena un individuo en
su trabajo

La ocupacion se interrogb en
la primera parte del instru-
mento (datos personales)

Actividad ala que se dedica en
su jornada laboral

Cualitativa nominal

Convivencia

Acciéon de compartir la vida
con otro u otros.

Se interrogb con quién vive en
la primera parte del instru-
mento (datos personales)

Con quién vive en su domicilio

Cualitativa nominal

Comorbilidades

Coexistenciade dos o mas en-
fermedades en el mismo indi-
viduo.

Expediente electronico SIMF

— Hipertensién arterial
— Diabetes Mellitus
— Enfermedad Pulmonar

Categorica nominal
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Cronica
— Osteoartrosis
—  Artritis reumatoide
— Anemia
— Osteoporosis
— Hipertrofia prostatica.

Polifarmacia

Consumo de mas de tres far-
macos.

N° de farmacos

Nlimerode farmacos que ha
consumido durante el Gltimo
ano.

Numérica discreta

Deterioro cognitivo

Pérdida de memoria, aten-
ciony velocidad de procesa-
miento de la informacion.

La valoracion consté de 6
reactivos contenidos en el
Mini-mental Test Modificado

Funcionamiento cognitivo:
—  Orientacién

— Registro

— Atencién

— Calculo

— Memoria

— Lenguaje

Categorica nominal

Depresion

Trastorno del animo que se
caracteriza por presentar tris-
teza, decaimiento animico,
baja autoestima, pérdida de
interés por todo y disminucion
de lasfunciones psiquicas.

La valoracion consté de 15
reactivos contenidos en la Es-
cala de Depresion Geriatrica
Yesavage Modificada.

Escala de Depresion Geria-
trica Yesavage Modificada

Catego6rica nominal

Caidas

Precipitacion al suelo, repen-
tina, involuntaria e insospe-
chada, con o sin lesion secun-
daria, confirmada por el pa-
ciente o un testigo.

La valoracién consto de 1 a 20
segundos y de >20 segundos
para resolver el Test Get up
and Go

Tiempo para realizar el
Test Get up and Go

Numérica continua
Catego6rica nominal

31




PROCEDIMIENTO

La recoleccion de datos de los pacientes mayores de 65 afios, derechoha-
bientes del IMSS se llevara a cabo de manera personal en el consultorio destinado
a las actividades de los médicos residentes en la Unidad de Medicina Familiar N°
15 “Ermita” del 01 de junio de 2019 al 01 de octubre de 2019; se capturaran las
cédulas en el programa estadistico de paquete office Excel y se vaciaran las captu-

ras en el programa estadistico SPSS version 20.

Una vez aprobado el proyecto de investigacion por el comité local de investi-
gacion y las autoridades correspondientes; se notificara al personal médico y asis-
tentes medicas de los consultorios de atencion de consulta externa de la U.M.F.
N°15 para que los pacientes que cumplan con criterios de inclusion sean captados,
a los cuales se les pedira colaboracién para realizar recoleccién de datos, para su

posterior analisis, y presentacion de resultados.

Cuando se realice una conclusion de los andlisis que brinde esta investiga-
cion se informara a la poblacidén derechohabiente los resultados obtenidos, asi como
el panorama que se obtenga de la poblacion en estudio y asi ofrecer alternativas de

manejo de la condicién clinica en estudio.

FACTIBILIDAD Y CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion es factible de llevarse a cabo, ya que contamos con los re-
cursos humanos, materiales y el espacio fisico suficientes, sin afectar a nuestra po-

blacion en estudio.

Se realiza este estudio de investigacion basados en los enunciados de la
Declaracion de Helsinki y de la Asociacion Médica Mundial (AMM) sobre principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 182
Asamblea General de la AMM, Helsinki, Finlandia Junio de 1964 y enmendada por
la 292 Asamblea de la AMM, Tokio , Jap6n Octubre 1975, la 352 Asamblea de la
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AMM Hong Kong Septiembre 1989; 482 Asamblea Somerset West Republica de la
ciudad de Africa Octubre de 1996, 522 asamblea de la AMM, Edimburgo, Escocia,
Octubre 2000, 532 Asamblea General de la AMM Washington 2002 (Nota aclaratoria
agregada en el parrafo 29); 552 Asamblea General de la AMM, Sedul, Octubre 2008
(Comprobado el 05 de diciembre 2008), apartado 25. La cual es una propuesta de
principios éticos que sirven para orientar a los médicos y a otras personas gue rea-
lizan investigacion médica en seres humanos y establece que el deber del médico
es promover y velar por la salud de las personas, y los conocimientos y la conciencia

del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

Este estudio también considera los apartados considerados en la declaracion de
Helsinki 2013, haciendo aclaraciéon de la integracion de los principios Internaciona-
les de la Bioética se respeta el principio de Autonomia permitiendo a los pacientes
ejercer su libre decisién y participacion en este proyecto, de Justicia al establecer y
anteponer la utilidad y normativas pertinentes en el desarrollo de la investigacion
contemplando todos los derechos de confidencialidad y privacidad, principio de no
maleficencia y beneficencia al dejar por establecido que la finalidad primordial del
proyecto proporciona herramientas de estudio clinico para fortalecer las condiciones
de calidad de vida de la poblacion en estudio, sin alterar o interferir de manera agre-

siva o hiriente en el prondstico de su salud.

En este estudio se cuidara la confidencialidad y el anonimato de todos los
datos obtenidos en la investigacidon; se aplicard un consentimiento informado tal
como se explica en el articulo 20, 21 y 22 del mismo reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Ademas de cumplir con lo esti-
pulado por la ley general de salud en los articulos 98° en el cuales e estipula la
supervision del comité de ética para realizacion de la investigacion y se cumplen

con las bases del articulo 100, en materia de seguridad.

El investigador se apegara a la pauta 12: Recoleccion, almacenamiento uso
de datos en una investigacion relacionada con la salud; asi como apego a pauta 9:
Personas que tienen capacidad de dar consentimiento informado. Ambas pautas de

acuerdo con los estatutos éticos internacionales para la investigacion relacionada
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con la salud con seres humanos, elaboradas por el Consejo de Organizaciones In-
ternacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS)en colaboracion con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

Pendiente aprobacién Comité de Etica e Investigacion de los Servicios de
Salud.

RECURSOS HUMANQOS, FISICOS Y FINANCIEROS

RECURSOS FiSICOS

La recoleccién de datos se realizara en la sala de espera de consulta externa
tanto del turno matutino y vespertino de la Unidad de Medicina Familiar N° 15 “Er-

mita”.

RECURSOS HUMANOS

La realizacién del estudio estara a cargo del médico residente de medicina
familiar de segundo grado y del investigador principal.

RECURSOS MATERIALES

Debido a que se trata de un estudio observacional, descriptivo y transversal
en el que solo se aplicaran cuestionarios, se cuenta con una computadora, una im-
presora, un cartucho de tinta negra, 321 hojas impresas con el formato de consen-
timiento informado, 321 hojas impresas con el cuestionario a responder, tres |api-

ces, tres borradores y tres sacapuntas.
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RECURSOS FINANCIEROS

Todos los gastos estaran a cargo del médico residente responsable de esta

investigacion.

ANALISIS ESTADISTICO

Para realizar el andlisis estadistico, se utilizar4 el programa SSPS version

20, con apoyo del programa se realizara lo siguiente:

» Se disefiara una base de datos, de acuerdo con el orden y contenido de los
instrumentos.

= Se capturara la informacion.

» Se elaboraran cuadros y graficas.

Se analizaré la informacién estadistica.

CAPITULO 1l

ANALISIS DESCRIPTIVO

En el grafico N°1, se muestra la prevalencia de la fragilidad en los pacientes
mayores de 65 afios de edad entrevistados en nuestra investigacion; se
ubicé en pre-fragil al 40% de los pacientes, con fragilidad al 35% y 25% como
robusto. Esto es que, mas de la mitad de la muestra (242 adultos mayores) pre-
sento pre-fragilidad o fragilidad, es decir manifestaciones de declinacion del estado

funcional y que por tanto estan en riesgo de desarrollar dependencia.

La tabla N°2 , muestra la relacion de los factores asociados con la prevalencia
de fragilidad; al analizar la variable “edad” y “prevalencia de la fragilidad”, es
notable que ha mayor edad mayor probabilidad de presentar fragilidad con una
p=0.00 como consecuencia del envejecimiento funcional; por otro lado, los rangos

de edad mostraron que, el grueso de la poblacion estudiada se ubic6 en 65 a 70

35



afos; la edad frecuente de los adultos mayores por rango, oscilé entre los 65 a
70 aflos y de 70 a 75 afos de edad.

En cuanto al género, se evidenci6é que la presencia de fragilidad es mayor en mu-

jeres en un 69% con una p=0.00 en comparacion con los hombres con casi 31%.

El nivel de escolaridad de los pacientes destacé de forma notable que la mayor
concentracién de la muestra cursé el nivel de primaria de manera incompleta
con un 70%; 14% indico analfabetismo; 9% cuenta con primaria completa; 3%
con secundaria completa y alrededor del 1% realiz6 estudios superiores. Dicho
de otra manera, el 72% de la muestra refirio haber cursado la educacion béasica
de manera incompleta, 15% con analfabetismo y alrededor del 1% realiz6 estu-
dios universitarios.

Al estudiar esta variable en relacidon con la prevalencia de la fragilidad, se ob-
servé que la escolaridad incompleta aumenta la probabilidad de presentar fragi-
lidad, con una p=0.01

El estado civil mostré que 63% se encontraba casado; cerca del 26% viudo;
6% divorciado y 4% soltero; esta variable en relacion a la fragilidad expreso
que el estado civil “casado” seguido de “viudo” tienen mayor relacién con la

prevalencia de la fragilidad con 51% y 37%, respectivamente, con una p=0.019.

Por su parte, la relacién entre la ocupacion y la prevalencia de la fragilidad expone
que “quehaceres domeésticos” muestran mayor asociacion con 53; seguido de “nin-
guna” con 26%; “agricultor” con 6%; “jubilado” y “comerciante” con 4%, mientras que
el resto no mostré una diferencia significativa entre ellas con una p=0.00. Esto
puede asociarse a que el género femenino indic6 mayor presencia de fragilidad,
con una p=0.00.

En cuanto a la relacion de la convivencia con el sindrome de fragilidad, se observo
mayor concentracion de la convivencia en “pareja” con un 45%, seguido de “hijos”
con 27% y “solo” con 26%. Por lo que el vivir con la pareja incrementa el potencial

de fragilidad, con una p=0.01, esto por tratarse de dos adultos mayores.
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Gréafico 1.

PREVALENCIA DE LA FRAGILIDAD EN LOS ADULTOS
MAYORES DE 65 ANOS EN LA U.M.F. N°® 15 “ERMITA”

= Pre-fragil
= Fragil
= Robusto

FUENTE: Base de datos obtenidos y tabulados de las encuestas. Prevalencia del sindrome de fragilidad
en pacientes mayores de 65 anos en la U.M.F. N° 15 “Ermita, Ciudad de México .

37



TABLA N°1

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN RELACION A LOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LOS PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS EN LA
U.M.F. N° 15 “ERMITA”.

ROBUSTO PREFRAGIL FRAGIL TOTAL CHI GRADO
CUADRADO DE P
N LIBERTAD
65A 70 54 68,35 37 2868 |14 | 1239 |105 |32,71
70A75 19 24,05 51 3953 |25 2212 |95 | 29,60
75A80 5 6,33 21 16,28 |21 | 1858 |47 | 14,64
80A85 1 1,27 16 1240 |27 2389 |44 [1371 | 1128801 0 0
85 A 90 0 0,00 4 310 |14 1239 |18 |561
MAYOR 90 0 0,00 0 000 |12 1062 |12 [3,74
100,00 129 100,00 113 100,00
ROBUSTO PREFRAGIL FRAGIL CHI GRADO
CUADRADO DE P
LIBERTAD
HOMBRE
MUJER 5,9915 2 0

FUENTE: Base de datos obtenidos y tabulados de las encuestas. Prevalencia del sindrome de fragilidad en los pacientes mayores de 65 anos en

la UM.F. N° 15 “Ermita”,
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PREFRAGIL FRAGIL GRADO
CHI DE 0
N % CUADRADO ") |BERTAD
ANALFABETO 8 10,13 14 10,85 |25 | 2212 |47 | 1464
PRIMARIA INCOMPLETA 50 63,29 97 75,19 |79 6991 | 226 | 70,40
PRIMARIA COMPLETA 12 15,19 12 930 |6 |531 |30 |935 18,307 10 0,0120
SECUNDARIA
INCOMPLETA 2 2,53 2 155 |2 1,77 |6 1,87
SECUNDARIA 6 7,59 3 2,33 0 0,00 9 2,80
COMPLETA
EDUCACION SUPERIOR 1 1,27 1 078 |1 088 |3 0,93
TOTAL 79 100 129 | 100 | 113 | 100 321 100
‘PREFRAGIL FRAGIL TOTAL GRADO
CHI DE
‘ N G b % | W A CUADRADO | |gERTAD
SOLTERO 3 3,80 4 310 |7 6,19 14 | 4,36
CASADO 57 72,15 89 6899 |58 [51,33 |204 |6355
VIUDO 13 16,46 28 21,71 |42 [37,147 |83 | 2586 12,5916 6 0,0194
DIVORCIADO 6 7,59 8 620 |6 531 |20 6,23
OTAL 79 100 129 | 100 | 113 | 100 321 100
PREFRAGIL FRAGIL TOTAL GRADO
CHI DE o
N % N % N % N % CUADRADO | | \oenTap
9 11,39 19 14,73 |30 |2655 |58 |18,07 23,6848 14

FUENTE: Base de datos obtenidos y tabulados de las encuestas. Prevalencia del sindrome de fragilidad en los pacientes mayores de 65 anos
enla U.M.F.N° 15 “Ermita” Ciudad de México
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QUEHACERES 25 31,65 64 4961 |61 |5398 |150 | 46,73
DOMESTICOS

AGRICULTOR 10 12,66 12 930 |7 619 |29 [903
ARTESANO 19 24,05 12 930 |3 265 |34 [1059
MECANICO 1 1,27 0 000 |0 000 |1 0,31
JUBILADO 6 7,59 11 853 |5 442 |22 |685
COSTURERA 0 0,00 1 078 |2 1,77 |3 0,93
COMERCIANTE 9 11,39 10 775 |5 442 |24 |748

1 321 100

ARIAB ROB 0, PR RA RA . A CHI SEADO P
CUADRADO
0 : N % N % N % N b LIBERTAD
SOLO 13 16,46 24 1860 |30 |2655 |67 |2087
PAREJA 56 70,89 81 62,79 |51 | 4513 | 188 | 5857
HIJOS 10 12,66 24 1860 |31 | 2743 |65 2025 158642 6 0,0145
NIETOS 0 0,00 0 000 |1 088 |1 0,31
100,00 129 321 100,

FUENTE: Base de datos obtenidos y tabulados de las encuestas Prevalencia del sindrome de fragilidad en los pacientes mayores de 65 anos en
la UM.F. N° 15 “Ermita”, Ciudad de México
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TABLA N° 2.

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN RELACION A LOS FACTORES CLINICOS EN LOS PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS EN LA U.M.F. N° 15
“ERMITA”.

‘ROBUSTO PREFRAGIL FRAGIL TOTAL GRADO
CHI DE p
ENFERMEDAD CUADRADO | \BERTAD
DIABETES MELLITUS “TIPO 2” 3 380 1 0,78 4 354 |8 249
HIPERTENSION ARTERIAL 24 30,38 43 33,33 42 37,27 |109 [33,96
ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA 0 0,00 0 0,00 1 088 |1 031
OSTEOARTROSIS 2 253 |6 4,65 6 531 |14 4,36
OSTEOPOROSIS 0 0,00 1 0,78 1 088 |2 0,62
ARTRITIS REUMATOIDE 1 127 [ 0,78 1 088 |3 0,93
ANEMIA 1 127 [ 0,78 0 0,00 J 0,62 [28:8693 18 0,7561
DIABETES MELLITUS E
HIPERTENSION ARTERIAL 6 759 |14 10,85 9 7,96 |29 9,03
NINGUNA 41 51,90 62 48,06 46 40,71 |149 46,42
HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA 1 127 0 0,00 3 265 b 1,25
\100 \129 \100 \113 \100

FUENTE: Base de datos obtenidos y tabulados de las encuestas. Prevalencia del sindrome de fragilidad en pacientes mayores de 65 afnos en la
U.M.F. N° 15 “Ermita”, Ciudad de México
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La tabla N°2 (pag. 37), presenta la prevalencia de la fragilidad en relacion a la comorbili-
dad en los pacientes mayores de 65 afios, la cual destaca que el grueso de la poblacion
en nuestra investigacion se ubicé en “ninguna” con 46% no obstante, podemos comentar
que las principales comorbilidades de manera descendente fueron: Hipertension Arterial
con casi 34%; un 9% con Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial; 4% refirié Osteoartritis;

con 2% Diabetes Mellitus “tipo 2” e Hipertrofia Prostatica Benigna con 1%.

Al estudiar la principal comorbilidad (Hipertension Arterial) y la prevalencia de la fragilidad
se observo que 30% se ubico en robusto; 33% en pre-fragil y 37% en fragil. Sin embargo,
al relacionar la variable “comorbilidad” con el sindrome de fragilidad no se mostré6 una

asociacion estadisticamente significativa con una p=0.75.

En la tabla N° 3 (pag. 40) 41% de los adultos mayores indicé que toma “mas de 6 medi-
camentos”, con una p=0.12 que no es estadisticamente significativo dada la distribucién
de la muestra. En otros términos, mas de la mitad de nuestra poblacion no entra en el
factor polifarmacia debido a que no toman mas de tres medicamentos. Sin embargo, se
debe considerar como probables interacciones de importancia para el bienestar y la salud

del adulto mayor.
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TABLA N° 3

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN RELACION A LOS FACTORES FUNCIONALES EN LOS PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS EN LA U.M.F. N°

15 “ERMITA”.
ARIAR ROB 0 PR : R Ol1F GRADO
CHI DE
TES) BE ey, N % N % N % N % CUADRADO |\ \BERTAD
SIN RIESGO 77 9747 110 18527 559 5221 |246 (76,64
LEVE 2 P53 19 1473 52 4602 |13 |2274
0,4877 4
ALTO o 000 0 00 2 177 o062
FRAGIL ~ TOTAL | GRADO
CHI DE
CUADRADO | |gERTAD
63,2997 2 0
100,0 &L
100,0 100,0 ’
199 10000 113 ¢
ROBUSTO  PREFRAGIL  FRAGIL TOTAL GRADO
CHI
DE
CUADRADO | \peetAD
SIN DEPRESION 65 8228 |85 [6589 32 2832 |182 [56,70
MODERADO 14 17,72 43 3333 76 6726 [133 4143 |g40331 4
SEVERA o 000 1 078 B 442 b |87
\79 \100,0 \129 \100,00 \113

FUENTE: Base de datos obtenidos y tabulados de las encuestas. Prevalencia del sindrome de fragilidad en pacientes mayores de 65 anos de la
U.M.F. N° 15 “Ermita”, Ciudad de México.
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PREFRAGIL

FRAGIL

TOTAL

TOTAL 100 129 100 113 100 321 100

ROBUSTO oH GRADO
POLIFARMACIA N % N % N % N % (CUADRADO EIFéERT AD P

0 18 22,78 |22 1705 |23 |20,35 |63 |19,63

1 10 12,66 (24 (18,60 |24 21,24 |58 18,07

2 10 12,66 |11 8,53 11 9,73 |32 |9,97

3 0 0,00 |5 3,88 4,42 |10 |3,12

4 o 000 |2 155 265 |5 156 21,0261 12 0,1287
5 0 0,00 |5 3,88 0,00 |5 1,56

MAS DE 6 51,90 46,51 41,59 | 148 |46,11

FUENTE: Base de datos obtenidos y tabulados de las encuestas. Prevalencia del sindrome de fragilidad en pacientes mayores de 65 afnos en la

U.M.F. N° 15 “Ermita”, Ciudad de México.
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DISCUSION

El presente estudio realizado en pacientes mayores de 65 afios de la U.M.F. N° 15
“Ermita” se encontrd que la prevalencia de Fragilidad fue alta en un 35% y 40%
para la Pre fragilidad; comparada con otro estudio realizado en Lima-Peru en el
afio 2008, en una muestra de 246 adultos mayores de la comunidad, donde se
encontré una prevalencia de fragilidad en un 7,7 y pre fragilidad en 64%, viendo
una similitud de esta poblacién con nuestro estudio. (Luis Varela-Pinedo, 2008;
vol. 21 (1)

En lo que se refiere al grupo etario, se observé que, entre la edad de 80 a 85 afios
en nuestro estudio, se presentd mas fragilidad en un 23%, mientras que en otro
estudio de Lima-Peru reportd en mayores de 80 afios un 13.8%; pero podemos
decir que en ambos estudios se evidencia que, a mayor edad, aumenta el riesgo
de sindrome de fragilidad. (Luis Varela- Pinedo, 2008; vol. 21 (1)

En relacién al grupo por género se evidencid, que las mujeres tenian mas fragi-
lidad en un 69%, que los hombres con un 30% por la mayor pérdida de estroge-
nos. Lo que concuerda con otras investigaciones realizadas en Chile 2012 y
en Ciudad de México 2014, que también reportaron un 61.4% y un 60.9% respec-

tivamente de mujeres con fragilidad. (Catalina Tapia P. Jenny Valdivia-Rojas, 2015)

El nivel educativo también es importante e influye en el sindrome de fragilidad,
segun el estudio de Peru que reporto un bajo nivel educativo de 46.7%, que al
compararlo con nuestro estudio donde tenemos un 69% se reportdé que el
bajo nivel educativo (primaria incompleta), es considerado como un factor de
riesgo que incrementa la susceptibilidad del adulto mayor a padecer otros factores.
(Luis Varela-Pinedo, 2008; vol. 21 (1)

En el Ecuador un estudio realizado en Cuenca en el 2012 reporta un 49.2%
de adultos mayores casados con fragilidad. Lo que concuerda mucho con nues-
tro estudio donde se reporta un 51% de adultos mayores casados, asociado a

este sindrome de fragilidad. Ademas, dentro de la ocupacion a la que se dedican
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los adultos mayores que tienen fragilidad se evidencia a los quehaceres domésti-
cos en un 53% en nuestro estudio, mientras que en el estudio de Cuenca fue de

79.6% para los adultos mayores que no realizan ninguna actividad. (Villacis A, 2012)

Asi mismo hay concordancia en cuanto a la convivencia en pareja de nuestra
poblacidon en estudio, present6 un indice de fragilidad del 45%, frente a un 42.8%
del estudio de Cuenca, debido a que comparten las mismas caracteristicas socio
demograficas. (Villacis A, 2012)

Algunos estudios tanto de Chile como de Ecuador-Cuenca, revelan en un 63.1% y
un 34.8% respectivamente, a la Hipertension Arterial, como la comorbilidad mas
importante asociada al Sindrome de Fragilidad. En nuestro estudio esta relacion
fue de un 37% de adultos mayores fragiles con hipertensién arterial, lo que con-
cuerda con los estudios citados; sin embargo, hay que aclarar que un 30.3% de
adultos mayores no eran fragiles, pero tenian hipertension arterial. (Catalina Tapia
P. Jenny Valdivia-Rojas, 2015)

En cuanto a la polifarmacia se evidencio que con mas de 6 medicamentos admi-
nistrados a los adultos mayores se asocié con fragilidad en un 41.5%. Por lo que
se le puede considerar como factor de riesgo para nuestro estudio. Sin embargo,
en un estudio realizado en el 2014 a nivel nacional, donde se reporto la prevalencia
de la fragilidad en un 35.7% y a la polifarmacia con un 84.5%; concluyeron en que
el indice de fragilidad no se relaciona directamente con la presencia o ausencia
de polifarmacia, mas bien ésta se asocia con un mayor riesgo de reacciones
adversas, prescripcion inadecuada, uso inadecuado de medicamentos. (José
Luis Martinez-Arroyo, 2014)

Las lesiones por caidas aumentan mucho con edad avanzada como factor de
riesgo, por lo que al estratificar el riesgo en nuestro estudio dio como resultado un
46% de riesgo leve de presentar caidas en pacientes con fragilidad, al comparar
con un 17% de un estudio realizado en Pamplona (Espafia) en el 2005, se pone
en manifiesto que la fragilidad se asocia en forma directa al riesgo de caidas. (A.
Hervas, 2005)
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El deterioro cognitivo en nuestro estudio fue de un 59%, comparado con un
estudio de Pamplona (Espafia) 2005, donde se obtuvo un 12.9% de adultos
mayores fragiles con deterioro cognitivo, lo que marca la aparicion de forma sig-

nificativa de fragilidad en el anciano. (A. Hervas, 2005)

Los ancianos fragiles presentaron depresion moderada en un 67%. Al comparar
este porcentaje con el estudio del 2014 realizado en Brasil donde reporta un 80%
de probabilidad para desarrollar sintomas depresivos. Es alta la prevalencia, po-
dria conllevar a potenciar a otros factores y el que mas se presenta es la

malnutricion y por ende la aparicion de sarcopenia. (Tavares, 2014).

La fragilidad en nuestros adultos mayores es evidente y deben ser intervenidos

para mantener su autonomia y evitar la dependencia.
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CONLUSIONES

El presente estudio responde a nuestros objetivos, el sindrome de fragilidad esta
asociado a la mayoria de los factores estudiados de los pacientes mayores de 65

anos de la U.M.F. N° 15 “Ermita”, ubicada en la Ciudad de México.

» El 35% de adultos mayores de nuestra poblacion presentaron fragilidad,
quienes son mas vulnerables para el desarrollo de dependencia funcional y

muerte.

*» En los pacientes mayores de 65 afos derechohabientes de la U.M.F. N° 15
“Ermita”, los factores socio demograficos como; pertenecer al género feme-
nino, baja escolaridad, convivir con la pareja, ser anciano, tienden a ser mas

fragiles.

» La evidencia sugirié que a pesar de que las comorbilidades son enfermeda-
des no transmisibles de tipo crénico-degenerativas como la Hipertension Ar-
terial y Diabetes Mellitus no influyen para el desarrollo del sindrome de fra-
gilidad, sin embargo, se les debe considerar como factores predictores de

este sindrome.

= Se encontré que, al presentar deterioro cognitivo, alto riesgo de caidas y

depresién se predispone a mayor fragilidad.

= En cuanto a la polifarmacia, esta no se relaciona con fragilidad; ello se
explica a que mas de la mitad de la muestra no entra en el factor polifarma-
cia debido a que no toman més de tres medicamentos. Sin embargo, hay
gue considerarlo como un factor de riesgo, por las probables interacciones

gue alteren el bienestar y la salud del adulto mayor.
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RECOMENDACIONES

» Tratar de manera interdisciplinaria (geriatria, medicina familiar, enfermeria,
nutricion, rehabilitacion, trabajo social, psicologia etc.) al adulto mayor fragil

para disminuir la discapacidad y mejorar la movilidad.

» Los adultos fragiles deben tener un estrecho seguimiento cada mes para

reducir los factores estresantes que lo hace vulnerable.

» Fortalecer el «<Grupo de Envejecimiento Exitoso» de la U.M.F. N° 15 “Er-
mita”, que sea incluyente con toda la poblacion de adultos mayores en el
marco de la valoracion integral, que incluya la percepcién subjetiva de la
calidad de vida y su entorno.

= Implementar como atencion preventiva: estimulacion cognitiva, ejercicio
fisico, nutriciébn adecuada, control de factores de riesgo vascular, prac-
tica de aficiones, mantener relaciones sociales y talleres de rehabilitacion
fisica.

= Al adulto mayor con comorbilidades deben tener un estrecho segui-
miento con un manejo integral, con alimentacion saludable, ejercicio y

control permanente en las unidades de salud de sus enfermedades.

» En cada consulta la valoracién geriatrica integral debe ser un proceso
diagnéstico multidimensional e interdisciplinario, utilizando toda la historia
clinica geriatrica; con la aplicacion las escalas se puede identificar y
cuantificar los problemas fisicos, funcionales, psiquicos y sociales que
pueda presentar el anciano, con el fin de disminuir la mortalidad,
necesidad de hospitalizacion, consumo de farmacos inadecuados,

institucionalizacién y de esta forma mejora la funcionalidad.

* Finalmente plantear la necesidad de formar nucleos familiares, con una
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vinculacion interfamiliar del adulto mayor en la sociedad, donde se re-
salte la importancia de apoyo de sus familiares, vecinos, amigos; creando
redes que ayuden a disminuir el aislamiento y la soledad que también son
determinantes para tener adultos fragiles. Ademas, familiarizar el término
fragilidad con todos los profesionales sanitarios y no sanitarios para unificar
criterios de actuacion y lineas de intervencion conjunta que permitan afadir

calidad de vida a los pacientes.
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