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RESUMEN

“DEPENDENCIA FUNCIONAL EN PACIENTES DE 70 ANOS Y MAS CON MULTIMORBILIDAD ASOCIATIVA,
ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO DE GERIATRIA DEL HGR 251, DURANTE EL PERIODO
DEL 01 DE MAYO DEL 2014 AL 31 DE ENERO DE 2019”

Acufia A", Hernandez F2, Mora S3.

Alejandro Acufia Arellano, médico especialista en Medicina Interna y Geriatria Servicio de Geriatria. Hospital General
Regional No.251. Metepec, Estado de México. Francisco Hernandez Colin, médico especialista en Medicina Interna y Geriatria,
Servicio de Geriatria. Hospital General No. 251, del Instituto Mexicano de Seguro Social Metepec, Estado de México. Sherezada
Mora Enciso, residente de cuarto afio de la Especialidad en Geriatria.

Una unidad de segundo nivel de atencion. Se espera incluir 528 registros.

Actualmente, con el incremento de la esperanza de vida, la poblacion geriatrica se ve afectada por presentar mas de
una enfermedad crénica a la vez, constructo conocido como multimorbilidad, probablemente por la mayor vulnerabilidad y
exposicion a los factores de riesgo en los ancianos, lo cudl trae como principales consecuencias escenarios como dependencia
funcional, mala calidad de vida y alta utilizacion de atencién y costos en salud, entre otros, que entorpecen la objetividad de
conseguir la capacidad de hacer el maximo tiempo posible las cosas a las que como individuos damos valor, es decir, un
envejecimiento saludable. De los escenarios previamente comentados, la dependencia funcional, osea la necesidad de asistencia
0 ayuda importante a fin de realizar las actividades de la vida diaria, secundario a la perdida o falta de autonomia fisica o
intelectual, cobra importancia por los resultados que conlleva, tanto para el adulto mayor, familiares asi como los servicios de
salud. Es por ello, que poder encontrar una relacién entre el binomio de dependencia funcional con la multimorbilidad, cobra
importancia sobretodo en matera de prevencion asi como en mejorar las estrategias para un adecuado abordaje terapéutico que
englobe las constelaciones de enfermedades que puedan integrar a la multimorbilidad, lo cual mejoraria la atencion de la salud,
disminucion de los gastos en ésta y principalmente la calidad de vida.

Mucho se ha abordado hasta ahora sobre multimorbilidad, pudiendo identificar que existe una tendencia en la
agrupacion de las enfermedades, ya sea por prevalencia, por aparatos y sistemas involucrados, o por etiologia y factores de
riesgo compartidos. Esta Gltima variante conocida como “multimorbilidad asociativa’, la cual brindaria mejores opciones de
intervencién en salud al poder dirigir estrategias de atencion a los factores compartidos, y secundariamente prevenir el desarrollo
o retrasar la aparicion de dependencia funcional.

Conocer la relacién entre dependencia funcional y multimorbilidad asociativa entre los adultos de 70 afios y mas atendido
en la consulta externa del servicio de Geriatria del HGR 251 durante el periodo 01 de mayo de 2014 y 31 de enero de 2017

Estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo transversal; analitico porque existira un calculo de medida de
asociacion.
Se analizaran de una base de datos con 528 registros de la consulta externa de Geriatria del IMSS, las categorias de
funcionalidad en las valoraciones geriatricas integrales de pacientes de 70 afios y mas, asi como la presencia de multimorbilidad
co-existente en la misma poblacion

Por las caracteristicas del estudio no se requiere gastos de inversion. Unicamente se requieren gastos en papeleria, el cual
sera absorbido por el grupo de investigacion. El grupo de investigacion cuenta con el personal capacitado y el software necesario
para realizar esta investigacion.

Se espera terminar el proyecto entre 1 de marzo y 30 de abril de 2019




MARCO TEORICO

Introduccion

Con la evolucion en la atencion medica y el mejoramiento de las condiciones de la vida,
inevitablemente se ha presentado en los ultimos anos una modificacion trascendental en la piramide
poblacional, pues de acuerdo con datos del Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI), los
adultos mayores con 60 anos o mas de edad representaron 6.2% de la poblacion en 1990, 9.1% en
2010 (), y segun proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPQ) se estima que para
2050 este porcentaje ascienda a 21.5%, superando para entonces las personas mas jovenes, es decir
aquellas que tendran entre 0 y 14 afios de edad (@), por lo que la poblacién con individuos mayores de

60 anos se triplique, apreciando que uno de cada cinco sujetos tendra 60 o mas afios (1),

En México, al igual que en el resto de paises en vias de desarrollo, el incremento en la esperanza
de vida asi como los avances tecnoldgicos han hecho que la existencia de comorbilidades
(hipertension, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, neumopatias entre otras), en adultos mayores
incremente, y por lo tanto las complicaciones de éstas se intensifiquen, principalmente por esa pérdida
gradual de cambios morfologicos y fisiologicos del organismo que disminuyen una adecuada
respuesta a los insultos tanto intrinsecos como extrinsecos que definen al proceso de envejecimiento,
teniendo un mayor impacto en la calidad de vida del anciano y su ambiente, favoreciendo la aparicion
de una gama de sindromes geriatricos, que en menor medida pudieran prevenirse o bien, retardar su
aparicion.

La aparicion de dichos sindromes implica la perdida de capacidades fisicas y mentales,
muchas veces entendidas como naturales en el tiempo, que a su vez motivan la conducta de las
personas a tornarse pasivas, 0 bien de aceptar o solicitar ayuda para ejecutar determinadas
actividades®). Este tipo de dependencia denominada dependencia funcional ocurre en la mayoria de
las ocasiones como un hecho gradual y ordenado de las pérdidas de las capacidades fisicas y

mentales5) y entre otros desenlaces relacionados, aumenta el riesgo de una persona de morir (49,

Acorde a lo anterior, vale la pena indagar sobre la relacién que pueda existir entre

multimorbolidad (consdierando que la prevalencia de enfermedades cronico degenerativas
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incrementan su incidencia conforme a la edad) y la dependencia funcional, con la intencién de una
intervencién temprana sobre la discapacidad que se desarrolle, pudiendo asi, con los resultados de
éste protocolo tener una pequefia repercusion sobre la calidad de vida del adulto mayor con

multimorbilidad.

Dependencia funcional

La dependencia funcional se ha estudiado como un proxi de la capacidad funcional por su facilidad
de medicion, disponibilidad en las fuentes secundarias de informacion censal y de encuestas
especificas®), asi como por su dimension de interaccion persona-ambiente. Desde luego que la
dependencia funcional deberia de evaluarse en el contexto de otros elementos importantes y no
limitarse de manera reduccionista. Por su parte, el concepto de dependencia es complejo y se extiende
a otros ambitos como el economico, social y psicologico, entre otros. Asimismo se sabe que la
condicion de dependencia funcional representa una limitante para el envejecimiento saludable de los

individuos, ya que mina la capacidad funcional.

El equilibrio que existe entre la funcién fisica inherente y las demandas del ambiente en que
se encuentra inmerso un adulto mayor corresponde a la capacidad funcional(?)- Un individuo es capaz
en tanto puede navegar en su ambiente y desempenar las actividades de cuidado personal e
instrumental que le son propias de acuerdo a la construccion social y cultural en que se desenvuelve.
La capacidad funcional ha sido emparejada a la autonomia, toda vez que ambos conceptos llevan
implicita la relacién unipersonal del individuo con su ambiente. La capacidad funcional y la autonomia
se desdibujan cuando se rompe el equilibrio propuesto y resulta uno de dos escenarios: el
comportamiento es inapropiado, inacabado o insuficiente o bien, se incorporan para su realizacion una
o mas personas® De ahi que se tiende a concebir la capacidad funcional tanto desde los
comportamientos como desde sus resultados: una persona puede no poder consumar una actividad o
puede requerir de la ayuda de otra persona para alcanzarla.

Los autores que han analizado el fenomeno de la capacidad funcional han definido modelos

conceptuales cuyo objetivo es explicar el desarrollo de la dependencia funcional. Los autores han
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optado por elegir una serie de comportamientos socialmente aceptados para definir ya sea la falta o
la perdida de la capacidad (discapacidad) o el requerimiento de apoyo o ayuda (dependencia). En los
textos de epidemiologia y gerontologia, la terminologia se emplea de forma intercambiable: invalidez,
discapacidad, dependencia funcional, entre otros.

La OMS ha propuesto desde 2001 la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF)®), la cual describe la etiologia de los decrementos en el nivel
funcional de una persona, no solamente como una consecuencia de la enfermedad, sino relacionado
con factores personales y ambientales. En la optica de la CIF, la funcionalidad y la perdida de la misma
corresponden a un continuo en el cual esta implicita la dinamica de interaccion entre las condiciones
de salud y los factores del ambiente. Este esquema identifica tres niveles organizacionales para el
funcionamiento: el del cuerpo (su estructura y funciones), el de la persona como unidad y el del
individuo dentro de un ambiente. Cuerpo, actividades y participacion son respectivamente las
dimensiones de la funcionalidad, las cuales reciben influencia de factores intrinsecos y contextuales.
Los primeros corresponden a enfermedades, trastornos, lesiones, traumatismo, envejecimiento, entre
otros; en tanto que los segundos son los factores personales y del ambiente fisico y social. Cada uno
de estos elementos modifica la funcion tanto a nivel corporal como de las actividades individuales y
de la participacion social(®).

El proceso de limitacion funcional es al fin y al cabo un proceso social en el cual todas las alteraciones
patologicas, organicas y fisicas culminan en la discapacidad para llevar a cabo los roles sociales
esperados. De ahi que el inicio de la limitacion funcional puede fincarse en la transicion entre los
estados de independencia y dependencia®. No obstante, la frontera entre la independencia y la
dependencia funcional se cruza varias veces a lo largo del proceso de limitacion funcional. Hardy y
colaboradores demostraron en una cohorte de adultos mayores en la comunidad que las personas
oscilan entre el estado de independencia y de dependencia funcional constantemente a lo largo del
tiempo en funcion de su condicion de fragilidad, comorbilidad, estado mental y de discapacidad. Por
su parte, Ferrucci y colaboradores han definido dos trayectorias en el proceso de limitacion funcional,
la progresiva y la catastrofica, dependiendo de la velocidad en el curso de su presentacion. En las
cohortes de adultos mayores mas jovenes (con edad entre 70 y 74 anos) menos del 25% de las
personas que presentan limitacion funcional severa lo hacen de forma progresiva, en tanto que la

misma trayectoria de limitacion funcional supera el 50% en la cohorte de ancianos de 85 anos y mas.




La limitacion funcional en sus formas progresiva o catastrofica de acuerdo a los autores ocurre de

forma similar en personas de ambos sexos.

El analisis de la limitacion funcional, como se ha mencionado previamente, esta
estrechamente ligado con la necesidad de ayuda o dependencia en otra persona para ejecutar las
actividades individuales o la participacion en las tareas que exige el ambiente social y fisico (78). El
concepto de funcionalidad se ha definido como la habilidad de los individuos de llevar a cabo los roles
y actividades esperados; lo que corresponde a una interpretacion social de la salud que enfatiza el
mantenimiento de la vida independiente. Entre los comportamientos que por consenso han sido
estudiados se encuentran dos categorias: las actividades basicas (ABVD) y las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD)Las primeras corresponden a las actividades propias de
autocuidado y la movilidad como el bano, el vestido, las transferencias desde la cama, el uso del
sanitario, la alimentacion y la continencia urinaria y fecal®; en tanto que las segundas incluyen
actividades relacionadas con el trabajo del hogar, transporte, uso de medicamentos, compras,

finanzas y uso del telefono, actividades para la vida independiente en la comunidad('0).

Se han documentado mulltiples factores asociados con el riesgo de dependencia, entre los
que destacan por un lado la edad y por el otro, los conglomerados de factores asociados a la edad
como las comorbilidades, la debilidad muscular y el desempeno fisico, asi como el nivel socio
economico,educativo y el sexo.

Por su parte, la condicion de dependencia funcional trae consigo consecuencias de gran impacto en
la vida domestica de los hogares de las personas dependientes y que deben ser abordados desde
una perspectiva de la salud publica.

Se ha documentado que el numero de ABVD en los que se tiene dependencia funcional condiciona
un aumento directamente proporcional del gasto en salud, mientras que las personas con dependencia
funcional presentan mayor prevalencia de reporte de caidas y reportan peor percepcion de la calidad

de vida.

Multimorbilidad
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Los avances en salud publica, junto con las mejoras en las intervenciones clinicas, han llevado
a un aumento en esperanza de vida en casi todas las regiones del mundo. Esto se ha visto reflejado
en cambios demograficos importantes, y se espera que ésto continlle. Como resultado de estos
cambios demogréficos y epidemioldgicos, muchas personas viven ahora con mas de una condicion
crénica, un escenario ampliamente denominado multimorbilidad. Hasta la fecha, éste tema ha recibido
relativamente poca atencion por parte de los investigadores en salud y los responsables de la
formulacién de politicas y aun hay muchos aspectos de este nuevo desafio de atencién médica que
no se comprenden completamente. Esta situacidén se complica ain mas por la falta de una definicion
acordada de multimorbilidad, lo que limita la interpretacion y sintesis de los resultados de
investigacion, limitando su alcance.

Sin embargo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la multimorbilidad como la
“oresencia de dos o mas enfermedades cronicas en una misma persona’("). Esta definicion, la mas
utilizada a nivel internacional, es, segun la Comision Europea, suficientemente amplia y general para
definir este problema de salud relevante, y puede complementarse con otras mas precisas en funcion
de la gravedad, de la complejidad o de los patrones especificos de enfermedad('2).

Otra organizacioén que ha establecido una definicién para dicho constructo, que cobra gran
importancia, pues en el 2016 publicd una guia de practica clinica sobre multimorbilidad para primer
nivel de atencion, es la establecida por el Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atencién del
Reino Unido (NICE Uk), y editoriales de apoyo en Edad y Envejecimiento y el Diario de la Sociedad
Americana de Geriatria, la cual define la multimorbilidad como /a coexistencia de dos o mas afecciones
de salud a largo plazo, que pueden incluir: afecciones fisicas y mentales definidas (como la diabetes
o la esquizofrenia), condiciones continuas como la discapacidad de aprendizaje, complejos
sintométicos como la fragilidad o el dolor crénico, deficiencia sensorial (como la vista o la pérdida de
audicién) y uso indebido de alcohol y sustancias('3). Esta guia ha puesto de relieve la importancia de
la multimorbilidad para tanto clinicos como investigadores, y destacd el papel de los geriatras y los
especialistas en su reconocimiento y gestién. Sin embargo, considera a la fragilidad como un indicador
principal de multimorbilidad, constructo subjetivo de dificil definicidn y medicion.

Por otro lado, la Academia de Ciencias Médicas, publicd en abril del 2018 un documento sobre
la importancia de la multimorbilidad como una prioridad de investigacion para la salud mundial, donde

define a la multimorbilidad como la coexistencia de dos o méas enfermedades crénicas, cada una de
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las cuales es: una enfermedad fisica no transmisible de larga duracion (como una enfermedad
cardiovascular o cancer), una afeccion de salud mental de larga duracion (como un trastorno del
estado de animo o demencia), una enfermedad infecciosa de larga duracién (como el VIH o la hepatitis
C)(4). Esta definicion es consistente con la adoptada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
La Unica diferencia importante en esta definicion propuesta, es la inclusion de infecciones cronicas,
que son de particular importancia en regiones donde las condiciones infecciosas como el VIH y la

hepatitis C son endémicas.

La prevalencia de la multimorbilidad parece haber aumentado en muchas regiones del mundo
desde hace 20 afios, y se prevé que siga subiendo. La evidencia de los paises de ingresos altos
sugiere que si bien la multimorbilidad es altamente prevalente en las poblaciones de mayor edad
(generalmente en las personas mayores de 65 afios), también afecta a las personas mas jovenes('4),
Como consecuencia, un nimero cada vez mayor de personas esta llegando a la edad media con
mayor enfermedades crénicas, siendo las mas frecuentes, entre otras, canceres, enfermedades
cardiovasculares, enfermedades respiratorias cronicas y diabetes tipo 2 (1),

Otro punto de importancia, es que existen estudios donde se sugieren que a menudo la multimorbilidad
es mas frecuente en aquellos individuos con un estatus socioecondémico mas bajo, y puede estar
influenciada por otras variables como el sexo (siendo mas frecuente en mujeres), el origen étnico y
varias conductas relacionadas con la salud y que se sabe que aumentan el riesgo de presentar
enfermedades crénicas Unicas('¥), como tabaquismo, sedentarismo, dieta, entre otros. Aunque la
prevalencia de la multimorbilidad es mas alta en las mujeres mayores que en los hombres
mayores('4.15), algunos estudios sobre la incidencia han detectado tasas similares en ambos sexos, lo
que indica que la variabilidad en la prevalencia es reflejo de una disparidad en la supervivencia, y no
tanto en el riesgo.

Entonces, las estimaciones de la prevalencia de multimorbilidad varian ampliamente; la mayoria de
los estudios han contado con un pequefioc nimero de morbilidades, con frecuencia basadas en
autoinformes y centradas en personas mayores 0 en poblaciones hospitalarias. Pero, no cabe duda
que la morbilidad se vuelve cada vez mas comun con la edad('®) y se asocia con una alta mortalidad('?),

estado funcional reducido('® y mayor uso de atencién de salud tanto ambulatoria como hospitalaria('9).

Un estudio publicado en Lancet, de tipo transversal sobre mortalidad, obtenido de una base

de datos de 1 751 841 personas('9), concluyo, primero, que aunque la prevalencia de multimorbilidad
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es mucho mayor en las personas mayores que en las que son personas jovenes o de mediana edad,
mas de la mitad de las personas con multimorbilidad y casi dos tercios con comorbilidad de salud fisica
y mental eran menores de 65 afios; segundo, aunque la edad tuvo la asociacién mas fuerte con la
multimorbilidad, se osbervé un exceso sustancial de multimorbilidad en adultos jévenes y de mediana
edad que viven en las areas mas desfavorecidas en relacion al mismo grupo etario que vive en las
areas mas prosperas, y por ultimo, los trastornos de salud mental, particularmente la depresion, son
mas frecuentes en personas con un nimero creciente de trastornos fisicos@0). pero también muestra

que esta asociacion tiene un gradiente social constante.

Las personas con multimorbilidad tienen un peor estado funcional, calidad de vida y resultados
de salud, y son mas usuarios de la atencion ambulatoria y hospitalaria que las personas sin
multimorbilidad(*4). Aunque la calidad de la atencion de salud que reciben puede ser mejor que para
las personas con un solo trastorno, al menos en parte debido a un mayor contacto con los servicios
de salud, las personas con multimorbilidad tienen més dificultades con la fragmentacion de la atencion
y el error médico porque gran parte de la atencion especializada se centra en el tratamiento de una
enfermedad, por lo que la coordinacion de la atencidn para las personas con multimorbilidad es un
desafio clave para los sistemas de atencion de salud en todo el mundo, y cada paciente necesita un

médico dedicado para que asuma la responsabilidad de la coordinacion de la atencion.

La multimorbilidad se incrementa progresivamente con la edad, y se situa entre 60 y 70 % en
los mayores de 60 y 80 anos, respectivamente, tal como se ha confirmado en diversos paises con
adultos mayores que no estan internados en instituciones(15.2"), e inclusive, se ha descrito que el 24%
de los mayores de 65 afios y el 31.4% de los mayores de 85 afios padecen cuatro o mas condiciones
cronicas (multimorbilidad grave)@.22), Entre 2015 y 2050, se proyecta que la poblacion mundial de
personas de 60 afios 0 méas se duplicara, alcanzando los 2.100 millones(@3), por lo cual dado el proceso
de envejecimiento poblacional, esta condicion se convierte en un problema de salud publica, que
implica grandes retos para los sistemas de salud.

En Mexico, segun la Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento en America Latina y el Caribe

(SABE) se identifico que el 34.1 % de los adultos mayores cuenta con dos 0 mas enfermedades
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cronicas por autorreporte y el resto con una o ninguna enfermedad cronica. Ademas, en 20126), en la
poblacion de los adultos mayores, la demanda de servicios hospitalarios y ambulatorios en nuestro

pais fue 4 veces mas alta en comparacion con el dato observado en 1986.

Este aumento en la prevalencia de la multimorbilidad en los ancianos es debida a la acumulacion
de condiciones en el transcurso de vida, la carga alostatica !y el proceso de homeoestenosis. El
envejecimiento es un proceso deletereo, progresivo, intrinseco y universal que con el tiempo ocurre
en el ser humano a consecuencia de la interaccion de multiples factores, entre ellos los propios del
individuo y su medio ambiente. Es pues, un conjunto de procesos que contribuye a incrementar
progresivamente la presencia de enfermedades cronicas.

La multimorbilidad por si sola tambien puede verse como una variable predictora de diversos
eventos de salud, lo cual es muy relevante, especialmente cuando se trata de adultos mayores (19)

En diversos estudios longitudinales se ha determinado que la multimorbilidad (medida de muy
diferentes maneras) opera como predictor de la mala percepcion de salud 28), de la depresion (35.36),
carga de tratamiento@), de la discapacidad fisica #29.30), dependencia @9, de una menor calidad de

vida 243134) y de mortalidad('6.17),

Por ejemplo, un multiestudio sobre atencion primaria y multimorbilidad realizado en seis paises
diversos de América Latina y el Caribe, cuyos datos se obtuvieron de la encuesta internacional de
atencidn primaria del Banco Interamericano de Desarrollo, realizada en 2013/2014, y representaban a
las poblaciones adultas de Brasil, Colombia, El Salvador, Jamaica, México y Panama(), demostrd
que las proporciones de adultos con problemas para pagar sus facturas médicas, visitas a varios
médicos y un estado de salud regular o deficiente fueron mayores entre aquellos con mayores niveles
de multimorbilidad y experiencias de atencion primaria mas deficientes. Varios analisis de datos
obtenidos de la primera ola del estudio sobre envejecimiento y salud de los adultos en el mundo

(SAGE) de la OMS@), han demostrado que los gastos de bolsillo aumentan con un niumero creciente

1 Carga alostatica, es el nivel de actividad necesario del organismo para mantener la estabilidad en ambientes en constante cambio, indispensable para
la supervivencia. Los sistemas alostaticos nos permiten responder al estrés psiquico o fisico, interno o externo, activando el sistema nervioso auténomo,

el eje hipotalamo-hipéfiso-adrenal, el sistema cardiovascular, el metabolismo y el sistema inmunitario con el objetivo de responder a un agente estresor.

2 Homeoestenosis, es la disminucion de la capacidad para retornar a un equilibrio fisiologico (reduccion de la resiliencia), lo que puede definir la edad

fisioldgica en paralelo con la cronoldgica, mental, psicoldgica, social y funcional.
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de enfermedades crénicas no transmisibles, y los costos de los medicamentos a menudo representan
la mayor proporcion de gastos.

Otro estudio realizado por la Agencia de Investigacién y Calidad en Salud y la Universidad de
Columbia@), concluye que la multimorbilidad y las dificultades con la atencién primaria se asociaron

positivamente con los problemas para pagar la atencién médica y el manejo de las afecciones
personales. La carga del tratamiento® también puede contribuir a una percepcion reducida de la

atencidn clinica prestada por parte de los informantes, por ejemplo, hay algunas pruebas en el Reino
Unido(4 de que los pacientes con enfermedades crénicas multiples tienen una experiencia menos
positiva en la atencién primaria que los pacientes con una condicion Unica o sin enfermedades
cronicas.

En cuanto a la autopercepcion de salud, un estudio relizado en Inglaterra, donde el objetivo era
examinar la fuerza de asociacion de multimorbilidad y enfermedad unica con salud autoevaluada, en
una poblacién de mediana edad y mayor, y secundariamente poder determinar si alguna asociacion
estad mediada por la depresion y otros factores psicosociales. Se comprobd que las probabilidades de
salud autoevaluada como "moderada / pobre" empeoraron con el nimero creciente de condiciones y
fueron mas altas donde habia comorbilidad con ictus o ataque cardiaco.

Se sabe que el riesgo de afecciones de salud mental (como la depresién y la ansiedad) y el
deterioro cognoscitivo aumentan a medida que aumenta el numero de afecciones cronicas('4.20.29). pero
también existen algunos estudios de cohorte que han proporcionado evidencia de que las afecciones
de salud mental pueden aumentar el riesgo de enfermedades fisicas posteriores y multimorbilidad,
posiblemente como resultado de factores especificos tanto del estilo de vida como del tratamiento, es
decir, ser mas causa que efecto0),

Hablando de resultados de mutimorbilidad en discapacidad, un estudio de cohorte poblacional
publicado en la revista de la Sociedad Americana de Geriatria(18), cuyo objetivo fue determinar el
efecto de los trastornos cronicos y su coexistencia en la supervivencia y el funcionamiento en adultos
mayores que viven en la comunidad, demostré que las personas con multimorbilidad vivieron con

discapacidad el 81% de los afios restantes de vida (mediana 5,2 afios).

3 Carga de tratamiento, se ha definido como el impacto negativo en el tiempo y la energia de un paciente debido al acceso a la atencién de mltiples
proveedores, el cumplimiento de planes de tratamiento complejos que involucran mdltiples medicamentos y la coordinacion de otros aspectos de su
propia atencién. La carga del tratamiento es una preocupacion clinica importante, ya que los pacientes que se sienten abrumados tienen menos
probabilidades de adherirse a los medicamentos y tienen menos capacidad para cuidarse a si mismos
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En relacion a consecuencias en la calidad de vida por multimorbilidad, ciertas combinaciones de
enfermedades parecen tener un mayor impacto negativo en la calidad de vida que el que se esperaria
de la suma de cada condicién considerada de forma independiente(31,32). Los datos de la primera
Ola del Estudio de la OMS sobre el envejecimiento global y la salud de los adultos (SAGE), muestran
una asociacién entre la multimorbilidad y la mala salud autoevaluada y la reduccion de la calidad de
vida.

Una revisién sistematica y meta-analisis de articulos en la base de datos PUBMED, detect6 una
asociacion positiva entre la multimorbilidad y la mortalidad [HR: 1.44 (IC 95%: 1.34; 1.55)]. El nimero

de morbilidades se relaciond positivamente con el riesgo de muerte [HR: 1.20 (IC 95%: 1.10)](17)

A medida que la prevalencia del paciente anciano con multiples enfermedades cronicas aumente,
la multimorbilidad como entidad nosoldgica sera uno de los aspectos fundamentales que complemente
el desarrollo futuro de la geriatria(33). Debemos prepararnos para enfrentarnos y tratar de manera
adecuada al adulto mayor que va acumulando procesos patoldgicos tanto a nivel clinico como
subclinico, condicionados por multiples factores sociales, culturales, de estilos de vida, etcétera(34).
Solo asi seremos capaces de desenmascarar los profundos abismos que nos ofrece la nueva
perspectiva de una nosologia médica marcada por la multimobilidad. Y es aquii donde la geriatria tiene
una oportunidad para marcar las diferencias en relacién con el conocimiento y la experiencia adquirida
en el manejo clinico.

Hasta ahora, en los adultos mayores es claro que la mayoria de las enfermedades concomitantes
no son independientes unas de otras, y la naturaleza de las relaciones entre ellas es de una enorme
complejidad, lo que plantea retos teoricos y metodologicos para el analisis epidemiologico(15). La
determinacion de patrones de enfermedades podrian tambien incorporar los factores de riesgo
psicosocial y otros aspectos ajenos al ambito clinico para, asi, construir patrones de multimorbilidad
mas especificos y cercanos a la necesidades atribuibles a este medular concepto de multimorbilidad.
Por lo que a continuacién, se explicara la importancia del abordaje de éste contructo bajo sus posibles

agrupaciones y conceptos, haciendo énfasis en que variedad es mas representativa en la literatura.
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El concepto de multimorbilidad ha atraido un interés creciente en los dltimos afios y, mas
recientemente, por el ya conocido envejecimiento poblacional, donde se van acumulando
enfermedades cronicas, por lo que la multimorbilidad esta pasando actualmente a ser la norma mas
que la excepcién. La multimorbilidad se define por la presencia de dos o mas afecciones a largo
plazo®), que son las que actualmente no se pueden curar, pero se pueden controlar mediante
medicamentos u otros tratamientos.

Se sabe que determinadas enfermedades crdnicas se asocian entre si de forma sistematica
conformando lo que denominamos patrones de multimorbilidad®®®, que sugieren la existencia de
mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes comunes. Gran parte de la investigacién en multimorbilidad
hasta la fecha se ha centrado en combinaciones de enfermedades crénicas, con frecuencia sinérgicas,
como la diabetes y la enfermedad cardiaca. Poder encontrar como se relacionan las afecciones y se
desarrollan los patrones de multimorbilidad, facilitaria la investigacién en materia de prevencion
sobretodo, dirigidas a las morbilidades que tienen el mayor potencial de asociarse con mayor
mortalidad, un aumento de la discapacidad, una disminucién del estado funcional y una menor calidad
de vida, resultado de la multimorbilidad(e):

Si bien hay datos limitados sobre los grupos de afecciones que ocurren con mas frecuencia0),
se acepta que la multimorbilidad es altamente heterogénea y que los pacientes pueden experimentar
una amplia gama de diferentes combinaciones de afecciones.

Varios estudios se han centrado en las combinaciones de enfermedades con las més altas frecuencias
absolutas(®”) y en como es que ocurren estas combinaciones. Por ejemplo, Valderas et al.,(®) proponen
cinco modelos con base en la relacion etioldgica de las enfermedades implicadas, para posterior
formulaciéon de patrones: el primer modelo lo llamaron “sin asociacion etioloégica”, donde las
enfermedades coexistentes no tengan ninguna relacion causal entre ellas y que sus factores de riesgo
sean diferentes e independientes entre si (por ejemplo, migrafia y enfermedad por reflujo
gastroesofagico); el segundo modelo “causalidad directa”, plantea que una enfermedad puede causar
otra a pesar de que los factores de riesgo sean diferentes e independientes, por ejemplo fibrilacion
auricular, puede conllevar a un evento vascular cerebral; el tercer modelo de nombre “factores de
riesgo asociados” consiste en agrupar enfermedades donde los factores de riesgo que las ocasionen,
estén estrechamente relacionados, como por ejemplo el tabaco y el alcohol, con cirrosis hepatica y
enfermedad pulmonar obstructiva cronica. El cuarto grupo, llamado “heterogeneidad”, donde los
factores de riesgo no tienen ninguna relacién entre si, pero cada uno de ellos puede causar cualquiera

de las enfermedades, un ejemplo seria el tabaquismo y la edad, sin relacion aparente entre ellos, pero
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ambos con incidencia en cardiopatia isquémica o cancer de pulmén; y por ultimo, el quinto modelo al
que llamaron de “independencia”, agrupa enfermedades que no tienen asociacion etioldgica real, pero
que las caracteristicas diagndsticas de cada enfermedad se deben en realidad a una enfermedad
distinta, por ejemplo incontinencia urinaria y alteraciones en la marcha, por un cuadro de hidrocefalia
normotensa. La principal debilidad de ésta propuesta de modelos, con fines de poder crear patrones
de multimorbilidad para homogeinizar la investigacion y encontrar intervenciones bien dirigidas, es que
la coexistencia de varias enfermedades, puede tener cabida en mas de un modelo, por ejemplo,
fibrilacion auricular y evento vascular cerebral, podria agruparse por “causalidad directa” como ya se
menciond previamente, pero también comparten factores de riesgo en su etiologia por ejemplo, la
edad y la hipertension arterial, pudiendo formar tambien parte del patron por “factores de riesgo
asociados”.

Otro estudio que se realizd con el objetivo de identificar y describir patrones de multimorbilidad en
paises de ingresos bajos, medios y altos, digno de mencionar pues es el primer estudio transnacional
y multicontiene sobre la materia®), es en el que los autores analizaron los datos del proyecto de
Investigacién Colaborativa sobre el Envejecimiento en Europa “COURAGE” (por sus siglas en ingles,
realizado en Finlandia, Polonia y Espafia) y el estudio de la Organizacién Mundial de la Salud sobre
el envejecimiento Global y la Salud en Adultos “SAGE” (por sus siglas en inglés, realizado en China,
Ghana, India, México, Rusia y Sudafrica). Segun se describe, el estudio se realizd mediante un analisis
factorial exploratorio 4 para detectar patrones de multimorbilidad, e incluyeron factores
sociodemograficos como variable asociada. Se identificaron varios patrones de multimorbilidad entre
los paises: un patron “cardiorespiratorio” (angina, asma y EPOC) presente en la mayoria de los paises;
el segundo patrén “metabdlico” (diabetes, obesidad e hipertension) presente en todos los paises,
excepto México; un tercer patron llamado “mental-articular” (artritis y depresion). Se detectaron
patrones unicos en algunos paises, como en México, que incluian trastornos cardiovasculares, pero
no se pudieron clasificar en ninguno de los grupos anteriores (cataratas, diabetes y Stroke). Como los
proyectos SAGE y COURAGE seleccionaron un nimero limitado de enfermedades en funcién de su
alta prevalencia e impacto en los resultados de salud con una metodologia que permite las

comparaciones entre paises@’:%0), los resultados de éste estudio tras el analisis de dichos proyectos,

“ Analisis factorial exploratorio es el nombre genérico con que se designa a un conjunto de métodos estadisticos multivariados de interdependencia cuyo propésito principal
es el de identificar una estructura de factores subyacentes a un conjunto amplio de datos. El término puede hacer referencia tanto a un conjunto de técnicas estadisticas como
a un método Unico de interdependencia (Khan, 2006), que se emplea con el objeto de reducir un gran nimero de indicadores operativos en un niimero inferior de variables
conceptuales (Blalock, 1966
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pueden ser mas homogéneos permitiendo formar patrones de multimorbilidad mas estables, sin
embargo, el hecho de limitarse a cierto numero de enfermedades (cardiopatia isquémica, artritis,
asma, catarta, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, depresion, diabetes, edentulismo,
hipertension, obesidad, stoke y deterioro cognitivo), deja fuera a las neoplasias y esto es de vital
importancia en el &rea geriatrica, pues segun la Sociedad Americana de Oncologia, cerca del 60% de
los casos de cancer ocurren en las personas mayores de 65 afios, de igual manera, no considera la
infeccion por VIH, que ahora se considera condicidn crénica después del advenimiento de la terapia
antirretroviral. Y por otro lado, la determinacién de los grupos por medio de prevalencia de cada
enfermedad en las combinaciones, limita su valor, por ejemplo, dada la alta prevalencia en la
poblacion, la hipertension es un miembro entre las combinaciones de enfermedades mas frecuentes,
y decidir en que patron entraria, por cualquier razon, sesgaria los resultados.

Lo anterior refleja que se han utilizado diferentes medidas para describir la coexistencia y los patrones
de enfermedades(®-42): cifras de prevalencias, razones de riesgo, coeficientes de agrupacién, entre
otros, y se aplicaron a los datos basados en la poblacion(16.3538), arrojando resultades en su mayoria

discordantes.

Es esperable que haya interacciones impensadas y paradajicas en el marco de la concurrencia
cada vez mas frecuente de enfermedades, asi como cambios en los perfiles epidemioldgicos debido
a esta nueva situacion y a las causas de multimorbilidad, y se dificulte la estipulacion de patrones. En
algunos casos, las condiciones coexistentes comparten un perfil de riesgo y pueden aplicarseles el
mismo plan de manejo; un escenario denominado multimorbilidad concordante®%). De hecho, hay
evidencia de que ciertas condiciones, la enfermedad coronaria y la enfermedad cerebrovascular, que
comparten una etiologia comun (por ejemplo, presion arterial alta), con frecuencia coexisten. En otros
casos, denominados multimorbilidad discordante(®®, las condiciones coexistentes parecen no estar

relacionadas entre si o requieren diferentes enfoques de manejo.

Ante esta variabilidad cosiderable tanto en el gran nimero de combinaciones de
enfermedades concurrentes como en las formas en que se analizan las asociaciones entre las
enfermedades, un primer paso importante para generar una base de evidencia real para la formulacién
de patrones de multimorbilidad, es encontrar un adecuado enfoque para la agrupacion de las
enfermedades. La existencia de asociaciones mas alla del azar entre las diferentes condiciones que

conformen a estos patrones, debe considerarse con el objetivo de dirigir lineas futuras de investigacion
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que puedan ofrecer resultados favorables en salud. Por lo tanto, es mas explicativo formar los patrones
de multimorbilidad desde un panorama de asociacion no aleatorio de los problemas en salud, tal como
se define por el término “multimorbilidad asociativa”. Para ésta, se pueden determinar los mecanismos
fisiopatologicos comunes y factores de riesgo que subyacen a la agregacion de las enfermedades, y

es de especial interés debido a su potencial en prevencion secundaria de la enfermedad©7).

En materia de multimorbilidad asociativa, existe una revision sistematica en patrones de
multimorbilidad elaborada por Prados-Torres et al., que principalmente consitié en una busqueda de
informacion en "bola de nieve", es decir una revision de las referencias en los articulos seleccionados
para mayor exhaustividad, cuyo objetivo fue identificar estudios sobre patrones de este tipo de
multimorbilidad, centrdndose en las principales caracteristicas metodoldgicas de los estudios y las
similitudes entre los patrones detectados®?). La revisién de la bibliografia (14 articulos posterior a
aplicar criterios de inclusion tras un inicio de 6,601 referencias), revelo la existencia de al menos tres
patrones de multimorbilidad asociativa que aparecen de forma consistente en los distintos estudios:
uno formado por enfermedades cardiovasculares y metabdlicas, otro por enfermedades mentales y un
tercero por enfermedades musculoesqueléticas.

El primer grupo de patrones encontrado por Prados et. al., estaba compuesto siempre por un
nucleo de enfermedades (hiperlipidemia, hipertension, enfermedad cardiaca, y diabetes) y una alta
variabilidad de enfermedades adicionales (tabla 1). Este grupo se ve fortalecido por varios estudios en
la literatura, como el estudio ESODIAH, donde se habla sobre los principales factores de riesgo que
contribuyen al exceso de enfermedad cardiovascular (enfermedad cardiaca coronaria, ictus y
enfermedad arterial periférica) causada por la diabetes como hiperglucemia, resistencia a la insulina,
dislipidemia, hipertension, albuminuria y estado procoagulante. Este patrén estd ampliamente
extendido en la mayoria de los paises®®), independientemente de las caracterisicas
sociodemograficas, por lo que se puede considerar que es parte del curso biolégico y patolégico
natural de este grupo de enfermedades, y ademéas se encuentran ampliamente relacionadas por

factores de riesgo como tabaquismo.

Tabla 1 Estudios que muestran relacion de las enfermedades componentes del patron de multimorbilidad “Enfermedades metabélicasy cardiovasculares”
(patron A)
Autor, aio Enfermedades
Comnell et al, 2007. Multimorbidity clusters: clustering binary data from  Diabetes, dislipidemias, hipertension y cardiopatia isquémica
multimorbidity clusters: clustering binary data from a large administrative medical database.

Freund et al., 2012 Patterns of multimorbidity in primary care patients at high risk of ~ Enfermedad coronaria, diabetes mellitus 2, hipertension, neuropatia, patologia
future hospitalization. bucal y osteartrosis
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Garcia-Olmos et al., 2012 Comorbidity patterns in patients with chronic diseases in
general practice.

Arritmias cardiacas, dislipidemias, hipertension con sus complicaciones, diabetes
mellitus 2 con o sin complicaciones, patologia bucal

Holden et al., 2011, Pattems of multimorbidity in working Australians

Enfermedad cardiovascular, diabetes, hipertension, dislipidemias

John et al., 2003, Patterns and impact of comorbidity and multimorbidity among
community-resident American Indian elders.

Diabetes, enfermedad cardiaca, hipertension, enfermedad cerebrovascular e
insuficiencia renal

Kirchberger et al., 2012, Patterns of multimorbidity in the aged population. Results
from the KORA-age study.

Diabetes, enfermedad cardiaca, enfermedad cerebrovascular

Newcomer et al., 2011, Identifying subgroups of complex patients with cluster
analysis.

Enfermedad cardiaca, demencia, diabetes, insuficienca renal, enfermedad
cerebrovascular y ateroesclerosis

Prados-Torres et al., 2012, Multimorbidity patterns in primary care: interactions
among chronic diseases using factor analysis.

Cardiopatia isquémica, arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca, valvulopatias,
enfermedad cerebrovascular, diabetes mellitus, hipertensién, dislipidemias,
neuropatia tabaquismo, ateroesclerosis

Schéfer et al., 2010, Multimorbidity patterns in the elderly: a new approach of
disease clustering identifies complex interrelations between chronic conditions.

Ateroesclerosis, arritmias cardiacas, insuficienica renal,
enfermedad cerebrovascular, cardiopatia isquémica,
hipertension, dislipidemias, neuropatia e insuficiencia renal

valvulopatias,
diabetes mellitus,

Van den Bussche et al., 2011, Which chronic diseases and disease combinations
are specific to multimorbidity in the elderly? Results of a claims data based cross-sectional
study in Germany.

Diabetes mellitus, hipertension y obesidad

Modificado de Prados-Torres et al., “Multimorbidity patterns: a systematic review”")

Para los otros dos grupos de patrones, se encontr6 un indice de problemas de salud (trastornos

de la salud mental y musculoesqueléticos)®”) que aparecieron repetidamente en los estudios

analizados y se asociaron con una constelacién de comorbilidades. Con respecto al grupo de patrones

que contienen problemas de salud mental (tabla 2), la relacion entre esta ultima y enfermedad tiroidea

ya se ha documentado, por ejemplo Bunevicius et al., en una revisdn sistematica, encontraron que la

mayoria de los adultos con disfuncién tiroidea desarrollaran sintomas mentales; en el hipertiroidismo

manifiesto, la hiperactividad adrenérgica es un factor causal de los sintomas psiquiatricos, y si bien

demostraron que la mayoria de los pacientes con hipotiroidismo severo también demostraran algunos

sintomas mentales, la causalidad no es tan evidente como en el hipertiroidismo manifiesto3). Del

mismo modo, la asociacion entre los trastornos de salud mental y el dolor esta bien establecida bajo

amplios estudios en fibromialgia, sindrome de intestino irritable y dolor4), donde se ha comprobado

que sustancias como la sustancia P, serotonina, norepinefrina, factor neurotréfico derivado del cerebro

y glutamina se activan en la fibromialgia y depresion. En cuanto a la prevalencia observada de

enfermedad pulmonar obstructiva crénica en este grupo, se ha visto mas asociada con la presencia

de depresion y ansiedad®d), tal es la relacion que una revision sistematica y metanalisis de 25 estudios

con seguimiento a largo plazo®“® revel6 que la relacion entre EPOC y depresion es probablemente

bidireccional, ya que la depresion puede ser tanto causa como consecuencia de la neumopatia, de

igual manera ésta relacidn se ve fortalecida por evidencia que sugiere el aumento de marcadores

inflamatorios tanto en la depresién®”) como en EPOC“8), y en un estudio con muestra poblacional de
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adultos mayores, los niveles elevados de biomarcadores inflamatorios interleucina-6 y proteina C

reactiva explicaron en parte la asociacion de sintomas depresivos con enfermedad pulmonar

obstructiva cronica®. Sin embargo, hay una falta de evidencia sobre el vinculo entre las condiciones

de salud mental y enfermedad por reflujo gastroesofagico, otra comorbilidad comun encontrada en

ésta revision.

Tabla 2 Estudios que muestran relacion de las enfermedades componentes del patron de multimorbilidad “Problemas de salud mental” (patron B)

Autor, ano

Enfermedades

Cornell etal., 2007. Multimorbidity clusters: clustering binary data from multimorbidity
clusters: clustering binary data from a large administrative medical database.

Depresion, ansiedad y otros tratornos

Garcia-Olmos et al., 2012 Comorbidity patterns in patients with chronic diseases in
general practice.

Ansiedad, depresion, astma, esquizofrenia, y enfermedad tiroidea

John etal., 2003, Patterns and impact of comorbidity and multimorbidity among
community-resident American Indian elders.

Depresion ansiedad, demencia

Kirchberger et al., 2012, Patterns of multimorbidity in the aged population. Results
from the KORA-age study.

Enfermedades mentales y neurologicas

Marengoni et al., 2009, Patterns of chronic multimorbidity in the elderly population.

Demencia, depresion, ansiedad y fractura de cadera

Marengoni et al., 2010, In-hospital death and adverse clinical events in elderly
patients according to disease clustering: the REPOSI study.

Ansiedad y enfermedad tiroidea

Newcomer et al., 2011, Identifying subgroups of complex patients with cluster
analysis.

Ansiedad /neurosis, artopratia, problemas de comportamiento, dolor crénico,
lesiones por presion, demencia, dermatitis, depresion, enfermedad diverticular,
enfermedad por refujo gastroesofagico, anemia por deficiencia de hierro u otras
causas, lumbalgia, Parkinson, esquisofrenia, enfermedad tiroidea , deficit visual

Prados-Torres et al., 2012, Multimorbidity patterns in primary care: interactions
among chronic diseases using factor analysis.

Ansiedad, problemas de comportamiento, dolor cronico, lesiones por presion,
vertigo, demencia, depresion dermatosis, enfermedad diverticular, enfermedad
por reflujo gastroesofagico, anemia, enfermedad tiroidea, neoplasias

Schéferetal., 2010, Multimorbidity patterns in the elderly: a new approach of disease
clustering identifies complex interrelations between chronic conditions.

Alergias, aneisdad, astma, epOC, enfermedad por reflujo gastroesofagico, dolor
cronico, depresion, vertigo, hemorroides, enfermedad diverticular, sindrome de
intestino irritable, migrafia, polifarmacia, deficit auditivo, enfermedad tiroidea

Wong etal., 2011, Longitudinal administrative data can be used to examine
multimorbidity, provided false discoveries are controlled for.

Problemas de comprotamiento, hepatopatia alcoholica, ansiedad, depresion,
demencia

Modificado de Prados-Torres et al., “Multimorbidity patterns: a systematic review")

Para el grupo identificado de patrones que incluyen trastornos musculoesqueléticos en dicha

revision(tabla 3), varias de las asociaciones encontradas han sido reconocidas previamente en la

literatura(21.37.50), Por ejemplo, la relacion entre los trastornos musculoesqueléticos y la obesidad a

través de las adipocinas en el liquido sinovial®") o el papel de la obesidad en la asociacién con la

hipertrofia prostatica por la relaciéon directamente proporcional de que a mayor adipocidad mayor

volumen prostatico lo cuél es clinicamente relevante®, ya que predice fuertemente los resultados
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clinicos adversos asociados con la hiperplasia prostatica, incluida la retencién urinaria aguda y la

insuficiencia renal.

Esta revision sistematica de multimorbilidad asociativa, ha dado pie al desarrollo de varios estudios

(14.17.42.53) de investigacion en materia de la importancia sobre el incremento de la multimorbilidad y sus

consecuencias en salud, para estrategias de prevencion, diagnéstico, tratamiento y pronéstico.

Tabla 3 Estudios que muestran relacion de las enfermedades componentes del patron de multimorbilidad “Trastornos musculo-esqueléticos” (patron C)

Autor, ano

Enfermedades

Cornell et al., 2007. Multimorbidity clusters: clustering binary data from multimorbidity
clusters: clustering binary data from a large administrative medical database.

Hiperplasia prostatica, lumbalgia, obesidad y osteartrosis

Garcia-Olmos et al., 2012 Comorbidity pattems in patients with chronic diseases in  Hiperplasia prostatica, hepatopatia alcoholica, osteaoartrosis, obesidad,
general practice. osteoporosis
Freund et al., 2012 Patterns of multimorbidity in primary care patients at high risk of future  Osteoartrosis, obesidad, alergias
hospitalization.
Holden et al., 2011, Pattems of multimorbidity in working Australians Artritis, lumbalgia, hiperplasia prostatica, disfuncions exual, hipotension,

osteoporosis ygota e hiperuricemia

John et al.,, 2003, Patterns and impact of comorbidity and multimorbidity among
community-resident American Indian elders.

Artritis reumatoide, osteartrosis, osteoprosis, lumbalgia

Marengoni et al., 2010, In-hospital death and adverse clinical events in elderly patients
according to disease clustering: the REPOSI study.

Artritis y demencia

Kirchberger et al., 2012, Patterns of multimorbidity in the aged population. Results from the
KORA-age study.

Oasteartrosis, hepatopatia,

Prados-Torres et al., 2012, Multimorbidity patterns in primary care: interactions
among chronic diseases using factor analysis.

Artropatia, lumbalgia, obesidad, osteoporosis, hipertrofia prostatica,

Schafer et al., 2010, Multimorbidity pattems in the elderly: a new approach of disease
clustering identifies complex interrelations between chronic conditions.

Alergias, lumbalgia, hipotension, artritis, osteoartrosis, artritis reumatoide,
hiperplasia prostatica, disfuncon sexual, calculos renales, osteoporosis

Van den Bussche et al., 2011, Which chronic diseases and disease combinations are
specific to multimorbidity in the elderly? Results of a claims data based cross-sectional study
in Germany.

Lumbalgia, obesidad, osteaoartrosis, gota, hiperuricemia

Modificado de Prados-Torres et al., “Multimorbidity patterns: a systematic review")

Otros estudios realizados con la finalidad de encontrar patrones de asociacion de

enfermedades1%0), que emplearon técnicas de analisis multivariado®, permitieron determinar los

patrones mas frecuentes de multimorbilidad en los adultos mayores por ser el grupo etario mas

afectado por ésta nocién, entre los que predominaron la combinacion de enfermedades

cardiovasculares y metabdlicas, enfermedades mentales y enfermedades musculoesqueléticas, asi

como combinaciones entre los patrones, al igual que los hallazgos por Prado-torres et.al., y esto es

sustancial pues cuando las comorbilidades comparten factores causales comunes, las estrategias de

5 Analisis multivariado es un método estadistico utilizado para determinar la contribucién de varios factores en un simple evento o resultado. Los factores

de estudio son los llamados factores de riesgo (bioestadistica), variables independientes o variables explicativas. El resultado estudiado es el evento,

la variable dependiente o la variable respuesta.
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prevencion dirigidas a estas causas, tendrian el potencial para reducir el riesgo de desarrollo de

patrones de multimorbilidad ya identificados, por asociacion.

Por lo anterior, se objetiva una tendencia global en cuanto al patréon de agrupacion de las
enfermedades, lo que sugiere que la multimorbilidad es un problema de salud en expansion, y que el
grupo etario por excelencia afectado es el adulto mayor, en quienes también predominan la existencia
de condiciones dispares, es decir, que afectan la salud fisica y mental, como las enfermedades
neurodegenerativas, por lo que en miras de desarrollar estrategias de investigacion sobre cémo
satisfacer las necesidades de las personas mayores con multiples enfermedades cronicas, la

multimorbilidad asociativa parece arrojar resultados mas reproducibles.

Relacion entre dependencia funcional-multimorbilidad

Sabemos que se vive mas tiempo en todo el mundo, e inclusive por primera vez en la historia,
la mayor parte de la poblacion tiene una esperanza de vida igual o superior a los 60 afios®4. El
incremento de la esperanza de vida ofrece oportunidades no solo para el adulto mayor y sus familias,
sino también para las sociedades en conjunto. Pero, aunque se viva mas tiempo, no estrictamente se
goza de mejor salud que antes, y esto se ve reflejado pues casi una cuarta parte (23%) de la carga
mundial general de morbilidad se encuentra en la poblacion mayor a 60 afios, y la mayoria de ésta
carga puede atribuirse a enfermedades cronicas(!154),

De manera similar, con excepcion de las muertes que ocurren de manera subita, casi todas la
personas, en algun momento de su vida, que en la mayoria de los casos es por alguna enfermedad,
cursan por un periodo de dependencia funcional de duracion variable, pero sobretodo que antecede a
la muerte. Es sabido que en la poblacion que enveje, se incrementa el porcentaje de dependencia de
cuidados por limitacion funcional, ya sea fisica o0 mental(®.

Es importante mencionar que el envejecimiento no es una condicidn per se que se asocia con
enfermedad y dependencia, pero si s un constructo en el que la acumulacion de exposiciones y las
condiciones psicoldgicas, fisicas y sociales, a menudo desfavorables, incrementan el riesgo de

enfermar en los ancianos.
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Por lo tanto, y hasta ahora, teniendo en comun que la presencia de morbilidad y dependencia
funcional predominan en la poblacion que envejece, han surgido multiples estudios que intentan
explicar si existe alguna relacion directa entre ambos, principalmente con la finalidad de mejorar la
calidad de vida, pues las enfermedades crénicas por si solas se caracterizan sobretodo por su
contribucion a los afios vividos con discapacidad® o con dificultad y limitacién para realizar actividades
de la vida diaria, o ver aun usando lentes, o escuchar aun utilizando aparato auditivo, o tener alguna
limitacion mental, como por ejemplo el estudio realizado por Barrantes-Monge et.al sobre dependencia
funcional y enfermedades crénicas en ancianos mexicanos(®%), donde concluyd que la prevalencia de
dependencia funcional es alta en los mayores de 65 anos y ademés demuestra cuales enfermedades

cronicas estan asociadas con la dependencia.

Es entonces, que sea esperado que ante la presencia simultdnea de mas de una enfermedad
en un una persona, es decir, la existencia de multimorbilidad, se incremente también el desarrollo de
dependencia funcional, de echo, una revision sistematica de la literatura(®6) que su analisis incluyo
estudios transversales y de cohorte, demostré una asociacion consistente entre la multimorbilidad y
dependencia funcional, donde a mayor nimero de enfermedades cronicas, existia un empeoramiento
de deterioro funcional. En esa misma revision, se observo que los efectos de la multimorbilidad en la
dependencia funcional puede estar relacionado con el concepto de carga de tratamiento, entidad
también considerada como consecuencia del acumulo de enfermedades(4). También, de manera
similar un estudio de cohorte transversal y prospectivo®”), encontré que la existencia de
multimorbilidad predice la aparicion de declive funcional y discapacidad en un largo tiempo, y sugiere

que el deterioro funcional es un mediador en el camino de la multimorbilidad hasta la muerte.

Hasta ahora, existe mucha evidencia sobre la relacion entre multimorbilidad y dependencia
funcional, centrada en que la primera condicion conlleva a la aparicion de la ultima, con el objetivo de
identificar factores de riesgo o de proteccion para la multimorbilidad o la funcionalidad, sin embargo,
una revision narrativa de la literatura realizada en mayo de 2018, por un panel de expertos
multidisciplinarios en materia de Geriatria, salud publica e investigacion y servicios de salud y
epidemiologia, de Europa y América del norte®®), sugiere que si bien las enfermedades que
pertenecen a patrones comunes de multimorbilidad pueden interacturar, reduciendo los mecanismo
compensatorios y favoreciendo el asentamiento de un declive funcional, por otro lado, éste afecta la

carga y severidad de la multimorbilidad, favoreciendo el establecimiento de un ciculo vicioso. Lo
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anterior puede verse ejemplificado en el paciente con funcion fisica deficiente que puede tener menor
capacidad para realizar ejercicio, empeorando la salud al favorecer el sedentarismo y la obesidad. El
panel de expertos, aconseja que, secundario a que los mecanismos que subyacen y empeoran a la
multimorbilidad y los déficits funcionales puedan ser los mismos, la idea de una via causal que conduce
de multimobilidad a dependencia funcional, podria ser confusa, y que en lugar de una via lineal,
evaluar la salud requiera considerar no solo diagnéticos médicos especificos y estado funcional, sino
la interaccion entre ambos(®8). Esto cobra sentido pues existen escenarios en comun, donde la
multimorbilidad y la dependencia funcional en algun punto se correlacionan, ya sea por consecuencia
o prevencion. Por ejemplo, los medicamentos, pueden favorecer la existencia de multimorbilidad y
dependencia funcional, esto se observa en la polifarmacia secundaria a la coexistencia de multiples
enfermedades, la cual aumenta el riesgo de interacciones farmaco-farmaco sobretodo en ancianos,
incrementando la aparicion de reacciones adversas que a su vez conlleven a deterioro funcional, por
ejemplo el uso de omeprazol con warfarina®®, donde la concentracién plasmatica del cumarinico se
ve aumentada por el primero, incrementando el riesgo de hemorragia que por anemia secundaria
conlleve a abatimiento; o también la prevalente interaccion farmaco-enfermedad, como en el tipico
paciente que por insuficiencia cardiaca se encuentra bajo tratamiento con beta bloqueador y éste
exacerba la sintomatologia de la enfermedad pulmonar coexistente, 0 enmascara una hipoglucemia
en diabetes, y que por disnea en el primer caso o la misma hipoglucemia en el segundo ocasionen
limitacion funcional. De manera similar, la existencia de cascada prescriptiva® puede inducirse con la
finalidad de prevenir o evitar exacerbar la dependencia funcional, por ejemplo, ante la aparicién de
sintomas extrapiramidales por el uso de antipsicoticos, se indica un medicamento antiparkinsoniano,
0 el uso de anticolinérgicos para disminuir la incontinencia urinaria debida al tratamiento con
inhibidores de la colinesterasa. También algunos medicamentos per se, pueden tener un impacto
negativo directo en la funcionalidad, por ejemplo el uso inadecuado de inhibidores de la bomba de
protones en adultos mayores puede causar deficiencia de vitamina B12, afectando la cognicion, y
también reduciendo la absorcion de calcio, aumentando el riesgo de fracturas. Y a la inversa, el
deterioro funcional, ya sea fisico o cognitivo, puede influir en los efectos del tratamiento farmacoldgico,
como en el paciente con artropatia en las manos que se ve limitado para el manejo de medicamentos,

o el paciente con demencia y oposicion de cuidados, que en ambos casos se dificulta una adecuada

6 Cascada de prescripcion, el proceso por el cual los efectos secundarios de los medicamentos se malinterpretan como

sintoma de una nueva enfermedad, lo que da lugar a nuevas prescripciones
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adherencia al tratamiento incrementando el riesgo de exacerbacion de las comorbilidades
subyacentes. Por otro lado, el uso de medicamentos en materia de prevencién de dependencia
funcional o control de multimorbilidad, por ejemplo, al tratar al paciente con osteoporosis y EPOC, en

miras de prevenir fracturas.

Si bien, ya sea porque la multimorbilidad favorezca un panorama para la instalacion de
dependencia funcional, o bien que ambos constructos interactuen bajo ciertos ambientes, es claro que
existe una relacion entre ambos y que comparten ciertos factores de riesgo®) para su aparicion o
exacerbacion (como el uso de farmacos, o un estado sociecondmico bajo, pues ambas condiciones
se precipitan en dicho contexto, o la obesidad por su alta vinculacién con enfermedades

cardiovasculares y musculoesqueléticas que favorecen dependencia funcional, etcétera).

Queda aln mas claro por la amplia literatura, que a medida que el numero de afecciones
cronicas aumenta, también lo hace el riesgo de presentar discapacidad, sin embargo el impacto de la
multimorbilidad en el funcionamiento durante el envejecimiento esta determinado no solo por la
cantidad de afecciones concomitantes, sino por las cualidades de las enfermedades involucradas y su
interaccidn, y que parece que la presencia de multimorbilidad no es aleatoria, pues ciertas afecciones
tienden a presentarse juntas. Quizé esta nocién este relacionado con los cambios inmunitarios

asociados al envejecimiento.

En México, como la mayoria de los paises en el mundo, las principales causas de dependencia
funcional son las enfermedades cronico degenerativas®®, es decir, trastorno neurocognoscitivo
mayor, depresion, enfermades osteomusculares, enfermedad vascular cerebral, diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, cardiopatias y obesidad, asi como la presencia de sindromes
geriatricos, que sin duda contribuye a lograr dicho desenlace, e inclusive, algunos estudios sugieren
que la gravedad de los sintomas y la presencia de sindromes geriatricos independientemente de la
multimorbilidad, se asocian con el desarrollo de discapacidad y dependencia funcional®’. Esto
coincide con el incremento del riesgo de dependencia funcional en presencia de mas de un sindrome
geriatrico®2), por ejemplo, déficit visual y auditivo, pues es el doble, si se compara con no tener
ninguno. Ademas, lo sindromes geriatricos son mas frecuentes que las enfermedades crénicas(®): la
hipertension arterial se encuentra en 44% de las personas ancianas, mientras que el déficit visual

ocurre en 65% de las personas del mismo grupo etario.

-27 -




En términos de relevancia para el adulto mayor, si bien queda sustentado que la multimorbilidad
aumenta la proclividad a la dependencia funciona, y ésta como sindrome geriatrico favorece el riesgo
de experimentar condiciones intrusivas como incontinencia, caidas, dolor, polifarmacia, entre otros,
todo favorecido por la vulnerabilidad que el envejecimiento conlleva y la disminucion para la respuesta
adaptativa, cobra importancia ahondar sobre la integracion de estrategias interdisciplinarias para

sindromes geriatricos con abordaje de multimorbilidad.

Dependencia funcional-multimorbilidad asociativa

Las enfermedades que comparten una etiologia y fisiopatologia similares pueden asociarse con
perfiles especificos de deterioro funcional y discapacidad (163, Existe evidencia de que las
enfermedades que pertenecen a patrones comunes de multimorbilidad pueden interactuar, lo que
reduce los mecanismos compensatorios y produce una limitacién funcional mas grave©4).

Sin embargo, consider solo el efecto aditivo de las enfermedades individuales en el estado
funcional podria ser inadecuado, pues los grupos de afecciones pueden tener un efecto sinérgico
sobre la discapacidad y las enfermedades especificas pueden asociarse con dificultades en diferentes
tareas funcionales, lo que sugiere una especificidad en la relacién etiolégica entre las enfermedades
y un tipo de discapacidad “'). Aunque el papel de las condiciones cronicas en la causa de la limitacién
funcional es importante, todavia no existe consenso sobre los mecanismos por los cuales las
enfermedades causan discapacidad y el grado en que esto ocurre (1), Hay una teoria que sugiere que
las enfermedades podrian ser una interfaz entre los procesos fisiopatoldgicos basicos (como la
inflamacion, el estrés oxidativo y la apoptosis) y los resultados de salud finales (por ejemplo,
discapacidad funcional)®). Las enfermedades cronicas pueden ser muy diferentes en términos de
gravedad y efectos sobre la supervivencia. Se puede suponer que la gravedad de la enfermedad, la
duracion de la enfermedad y las interacciones entre condiciones agudas y crénicas son probablemente
mas importantes que el recuento de morbilidades crénicas en el aumento del riesgo de mortalidad.

Ahora bien, lo que mas ocupa y preocupa en el area de la Geriatria es la relacion que la
multimorbilidad tiene con la dependencia. Hay una clara asociacion entre comorbilidad y dependencia

funcional, como ya se comento previamente, y por tanto con discapacidad. Kiely et. al (%) describe en
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un estudio de cohortes prospectivo a dos afios que el presentar cuatro de las siguientes patologias
(cardiaca, artrosis, diabetes, cancer, ictus) duplica el riesgo de presentar declive funcional frente a los
que padecen una o ninguna. Similarmente, en el Womens Health and Aging Study se relacionaron 14
enfermedades (artrosis, cardiopatia, alteraciones sensoriales, ictus, enfermedad pulmonar, diabetes,
cancer, hipertension, deterioro cognitivo, enfermedad de Parkinson y fractura de cadera) y sus
interacciones dos a dos con discapacidad. Se encontr6 que cada enfermedad se asocia a un perfil
especifico de discapacidad y que parejas especificas de enfermedades se asocian a algunas

discapacidades.

En Mexico®), las principales enfermedades cronicas asociadas con una dependencia
funcional en las actividades basicas son la depresion, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), la enfermedad vascular cerebral, la artrosis y el deterioro cognoscitivo. La hipertension
arterial, la depresion y el deterioro cognoscitivo se relacionaron con la dependencia en las actividades

instrumentales.

Existen pocos estudios donde se correlacione el patrén de multimorbilidad asociativa con
dependencia funcional. Conocer la relacion entre pares y grupos de enfermedades coexistentes y el
estado funcional, podria ayudar a identificar pacientes multimérbidos con riesgo de perder

funcionalidad y asi poder desarrollar intervenciones dirigidas a estos individuos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las complicaciones reflejadas en la salud resultantes del binomio envejecimiento-comorbilidades,
que favorece el desarrollo de sindromes geriatricos, toman una gran importancia en parte por el
incremento de la esperanza de vida y por otro lado por la dificultad para la compresion de la morbilidad.
En este escenario ocurre una merma en la calidad de vida del adulto mayor, entorpeciendo el
desarrollo o mantenimiento de un envejecimiento saludable.

En México, los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidén del 2012(6), del subgrupo
de 60 afios y mas, se concluyé que las comorbilidades con mayor frecuencia (por autoreporte) fueron
hipertension, diabetes, dislipidemias, enfermedades cardiovasculares y cancer; de igual manera que
co-existia un alto porcentaje de sintomas depresivos (17.6%), mas de 7% deterioro cognoscitivo y 8%
demencia, éstos ultimos considerados como prioridades en el area geriatrica, por sus consecuencias
principalmente en calidad de vida, dependencia y familia, que repercuten en servicios de salud, y
reflejan la relacion existente entre enfermedades cronicas y sindromes geriatricos.

Por lo tanto, la condicion de salud de los adultos mayores esta matizada por el escenario
epidemiologico, en el que destaca una prevalencia de multimorbilidad, es decir, la existencia de dos
0 mas enfermedades crdnicas en un mismo individuo, de entre el 55% y 98%(41). Es importante

destacar que la multimorbilidad puede abarcar muchas combinaciones de diferentes enfermedades,
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pero existe evidencia de que ciertas afecciones son mas propensas a agruparse que otras, en formas
que pueden ser concordantes o discordantes, pero independientemente de su rasgo en comun,
conllevan a un incremento de afios de vida perdidos. A éste fendmeno se le conoce como
multimorbilidad asociativa.

Un hecho que va mostrando solidez es que la multimorbilidad per se aumenta conforme aumenta
la edad, y que dicho constructo se presenta de manera aparentemente heterogénea, de severidad
distinta y con resultados en salud diferentes. El panorama de presentar mas de una enfermedad
provoca interacciones entre los trastornos, entre una afeccién y las recomendaciones para otra
afeccion, entre los medicamentos recetados para diferentes trastornos, etcétera, teniendo como
resultado que el impacto de la multimorbilidad en el funcionamiento, la calidad de vida y el riesgo de
mortalidad sea considerablemente mayor que la suma de los efectos individuales de esas afecciones.
Ademas, el cuidado de los pacientes con multimorbilidad asociada plantea desafios sustanciales para
los profesionales de salud, que a menudo tienen un tiempo y recursos limitados, y pueden
expermientar dificultades al tratar de aplicar multiples précticas clinicas a un paciente, sin dejar de
lado que la utilizacion de asistencia sanitaria se incrementa por causas de multimorbilidad con
predominio en mayores de 65 afios(14,26), incrementado los gastos en atencion a la salud. También,
se ha demostado que cuidar a alguien con una afeccidn crénica se asocia con mayores tasas de
alteracién en salud mental y condiciones fisicas en el cuidador y la familia, asociandose inclusive con
una mayor mortalidad(14,68). De igual manera, la carga de tratamiento, es decir, el impacto negativo
en tiempo y energia que un paciente experimenta debido al cumplimiento del tratamiento,
recomendaciones y acceso a servicio de salud por atender sus enfermedades(69), se acumula
favoreciendo malos resultados sobretodo en materia de adherencia a tratamiento y autocuidado.

Si bien, todas éstas consecuencias en salud, pueden presentarse en diferente intensidad, acorde
al patrén de multimorbilidad asociativa, las que mayor impacto representan en el individuo, la familia
y el sector salud son la calidad de vida y la dependencia funcional.

La dependencia funcional se define como la necesidad de ayuda o dependencia en otra persona
para ejecutar las actividades individuales o la participacion en las tareas que exige el ambiente social
y fisico®. Esta ultima, puede medirse con relacion al requerimiento de ayuda o apoyo que tiene un
individuo y normalmente se categoriza en virtud de la intensidad, frecuencia y dominios de las
actividades para las que se es dependiente, definiéndose asi actividades basicas de autocuidado y
complejas o instrumentadas(70). Las primeras comprenden la dificultad para realizar de forma

autonoma las actividades del bano, vestido, sanitario, transferencias dentro y fuera de la cama,
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continencia fecal y urinaria y alimentacion(7). Por otro lado, las actividades instrumentales pueden
englobarse en la capacidad de realizar tareas de lavanderia, cocina, cuidados del hogar, compras,
organizacion de finanzas personales, uso de telefono, uso de transporte publico y gestion de
medicamentos(7).

En Mexico, el 10.8 y 26.9% de los ancianos reporta al menos una limitacion para llevar a cabo
actividades relacionadas con el autocuidado(6). Asi, la dependencia funcional representa una
condicion que impacta negativamente en la sobrevida de los individuos @), la calidad de la vida (8) y
el gasto en salud, entre otros desenlaces relacionados (8).

Considerando lo anterior, haciendo énfasis en que la edad avanzada se asocia a una elevada
prevalencia de multimorbilidad que favorece el desarrollo de limitacion funcional, teniendo ambos
repercusion sobre la calidad de vida, es necesario realizar estudios que categoricen la relacion
existente entre multimorbilidad asociativa y dependencia funcional, de una manera mas especifica y
detallada, mediante el analisis de las actividades de autocuidado e instrumentadas perdidas en
ancianos con presencia de cierta combinacion de enfermedades, surgiendo asi la siguiente pregunta

de investigacion:
¢ Cual es la relacion entre dependencia funcional y multimorbilidad asociativa, en los

pacientes de 70 afios y mas, atendidos en la consulta externa de Geriatria en el HGR 251,
durante el periodo del 01 de mayo de 2014 y 31 de enero de 2019?
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JUSTIFICACION

El cambio demografico y epidemiologico, junto con la urbanizacion, la modernizacion, la
globalizacion y la transformacion de los estilos de vida, han aumentado la importancia absoluta y
relativa de las enfermedades cronicas al enve- jecer. Desde el 2016, en Mexico, la poblacion de 60
anos y mas es mayor que la poblacion menor de cinco anos, y para 2050 el numero de personas
mayores superara al grupo de jovenes (<15 anos). En 1990, las personas de 60 anos representaron
menos de 6% del total de la poblacion mexicana y 8.9% en 2010. En contraste, para 2050 seran 21.5%
(71). Los avances en las ciencias medicas y la mejoria en las condiciones de vida han contribuido a
disminuir sustancialmente las tasas de morbilidad y mortalidad por causas transmisibles, pero aun no
se advierte cuando se contendra a las enfermedades cronicas no transmisibles (60). Se sabe que 35
de cada 100 personas mayores presentan, al menos, dos condiciones sincronicas. Mas de 17%
reporta depresion y mas de 15% deterioro cognitivo o demencia (72). Es por esto que la
multimorbilidad se considera la norma, no la excepecion, pues como ya se menciond su incidencia y
prevalencia esta aumentando debido al envejecimiento de la poblacion.

La multimorbilidad puede abarcar muchas combinaciones diferentes de enfermedades, pero existe
evidencia de que ciertas afecciones son mas propensas a agruparse que otras, y ésto puede deberse
a una causa compartida de factores o alternativamente, debido a vias o redes fisiopatolégicas,
constructo conocido como multimorbilidad asociativa(37), pudiendo una condicion aumentar el riesgo

de otra. Esto, junto con las conductas de riesgo que suelen estar asociadas (tabaquismo, consumo
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excesivo de alcohol, dieta, sedentarismo, entre otros(60)) potencializa las consecuencias ya sabidas
de la multimorbilidad en los individuos, teniendo una mala calidad de vida, trastornos psicolégicos,
empeoramiento de la capacidad funcional, estancias hospitalarias prolongadas, altos costos en salud
y mortalidad(14), principalmente. Por lo tanto, conocer lo patrones de multimorbilidad asociativa podria
ser valioso para identificar a aquellos pacientes que tienen el riesgo de desarrollar dichas
consecuencias, pudiendo tener implicaciones importantes para las estrategias de prevencion,

diagnéstico, tratamiento y pronostico orientadas al paciente (en lugar de a la enfermedad).

La presencia de multimorbilidad se asocia de forma independiente con una perdida de
funcionalidad(25). Este binomio, cobra mayor importancia, pues si bien el riesgo de la perdida de la
funcion se incrementa a medida que aumenta la edad, ciertas enfermedades potencializan o aceleran
dicho proceso, por ejemplo artrosis, enfermedad cerebro-vascular y diabetes (39), entre otras. Por lo
tanto, conocer las enfermedades que ocurren con mas frecuencia juntas, que desembocan en
dependencia funcional, perimitiria mejorar las intervenciones para el adulto mayor

pudiendo asi incidir positivamente en el panorama para el desarrollo y mantenimiento de un
envejecimiento saludable, que no solo se vea reflejado en la poblacion geriatrica, sino en la familia y
servicios de salud. En este contexto, en nuestro pais, las necesidades de las personas mayores aun
no son del todo cubiertas por el Sistema Nacional de Salud, y la discapacidad y la dependencia inciden
como determinantes de nuevos y peculiares requerimientos, para cuales carecemos, por ahora, de

una respuesta eficaz(60).

Por lo tanto, es més informativo conocer los patrones de la enfermedad desde una perspectiva de
asociacion no aleatoria, es decir como multimorbilidad asociativa, y asi favorecer una intervencion
apropiada ante los resultados en dependencia funcional esperados, ademas de identificar condiciones
adicionales especificas que sean mas probables que ocurran, pudiendo ayudar a tomar decisiones
sobre estrategias para la prevencion, asignacion de recursos y de gestion para asegurar que los

pacientes geriatricos con multimorbilidad reciban un cuidado 6ptimo y digno.

En México, son cuatro los principales retos identificados en el &mbito de la salud para lograr
un envejecimiento saludable(60): 1.- mitigar el impacto de la carga de la enfermedad cronica
(multimorbilidad) 2.- prevenir la dependencia, 3.- prevenir y detectar oportunamente a pacientes con

mayor vulnerabilidad, y 4.- desarrollar un contexto habilitador. De los anteriores, los dos primeros
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comparten desenlaces negativos, por lo que encontrar una relacion entre ambos (como lo que se
pretende con este trabajo) e identificar a pacientes con ciertos patrones de multimorbilidad asociada
con riesgo de perder independencia funcional, permitira desarrollar intervenciones dirigidas a esta
poblacion. Por ejemplo, en cuestiones de servicios de salud, los resultados negativos asociados con
la multimorbilidad se pueden atribuir en parte al hecho de que la prestacion de asistencia sanitaria y
la medicion de la calidad, se organizan y disefian en funcion de pacientes con enfermedad unica,
ademas las guias de practica clinica a menudo son incapaces de abordar las nececidades complejas
de los pacientes con multimorbilidad, pues se centran en enfermedades Unicas, € intentar utilizar cada
una de las guias para cada uno de los problemas de salud presentes, incrementaria el riesgo de
interacciones entre medicamentos, menor apego a tratamiento, riesgo de depresion, colapso de
cuidador, etcétera(14), y por lo tanto, los trastornos que compongan al patron de multimorbilidad a
menudo se tratan de forma insuficiente. Es entonces donde cobra interés poder conocer los clusters
de multimorbilidad asociativa que mayor dependencia funcional ocasionen, para intentar delimitar el
grupo de enfermedades que ameritan una mayor atencion y una formulacion de estrategias y guias
que principalmente evallen las interacciones potenciales, los factores de riesgo modificables, los
problemas de salud y tratamiento, asi como el contexto (familia, escolaridad, economia, etc), que
identifiquen las preferencias y prioridades del paciente considerando los resultados mas y menos
deseados por éste, y sobretodo que individualicen la gestion para alcanzar los objetivos del
tratamiento, para entonces poder mejorar la calidad de atencion en servicio de salud, sobretodo en
primer nivel. También, al poder identificar a la poblacién con multimorbilidad que mayor riesgo de
dependencia presente, facilitaria laimplementacién temprana de medidas de pre-habilitacidn, dirigidas
a la actividad funcional que en teoria se veria afectada, por ejemplo, los pacientes con riesgo de
limitacion en transferencias, se beneficiarian de medidas de fortificacion en la marcha (gjercicio,
nutricién, etcétera), correccion temprana de barreras arquitectdnicas en casa, adecuacién del calzado,
entre otros. De igual manera, el identificar a la poblacién en riesgo, permitiria adecuar las condiciones
propias del individuo y su ambiente que conforman el potencial rehabilitatorio, como son tener los
recursos economicos para acudir a recibir atencion y llevar el tratamiento, la capacidad (fisica y mental)
de realizar los ejercicios e incluso contar con apoyo social para apegarse a la terapéutica, pues éste
factor (potencial rehabilitatorio) es de importancia vital en el paciente dependiente y su familia(70).
Otra bondad obtenida del binomio multimorbilidad asociativa-dependencia funcional, es anticipar
a los cuidadores sobre el riesgo probablemente inminente de la modificacion en su estilo de vida, al

tener que adecuarse a las necesides que el paciente amerite, lo que le permitiria buscar las
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estrategias, para evitar el colapso que conlleva el cuidado de un paciente con perdida de la
funcionalidad.

Con lo anterior, sin ser las Unicas estrategias viables de intervencién, se intenta hacer énfasis
en la importancia de incrementar la investigacion en dependencia funcional y multimorbilidad
asociativa, para el disefio de guias especificas para personas con éstas caracteristicas y la aplicacion

de estrategias de prevencion.

Por lo pronto, sabemos que una mayor longevidad de la poblacién significa mayor carga de
enfermedad y dependencia, asi como la necesidad de cuidados de corto y largo plazo y sobretodo
atencidn por servicios de salud. En lo que a esto respecta, de acuerdo con informacion de la ENSANUT
2012, el Instituto Mexicano del Seguro Social es la institucion que le brinda atencion médica al 40.5%
de los adultos mayores, lo cual presta un importante campo en investigaciéon en miras de proporcionar
informacioén sobre la prevalencia de la multimobilidad asociativa, asi como sus relaciones con

dependencia funcional en adultos mayores.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo General:

e Conocer la relacién entre dependencia funcional y multimorbilidad asociativa en los
adultos de 70 afios y més, atendidos en la consulta externa del servicio de Geriatria en el
HGR 251 durante el periodo de 01 de mayo de 2014 y 31 de enero de 2019.

Objetivos Especificos:

e Determinar si existen diferencias en el nivel de dependencia funcional para acitivdades
basicas de la vida diaria y actividades instrumentadas de la vida diaria entre los patrones de
multimorbilidad asociativa y las combinaciones de éstos patrones

e Analizar el perfil de dependencia funcional de los pacientes que corresponden a los patrones
de multimorbilidad asociativa identificados

e Conocer si la agregacion de patrones de multimorbilidad guarda relacién con la dependencia

funcional
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HIPOTESIS

Existe una relacion entre el patron de multimorbilidad asociativa con la dependencia funcional en los
adultos de 70 afios y mas, atendidos en la consulta externa del servicio de Geriatria en el HGR 251

durante el periodo de 01 de mayo de 2014 y 31 de enero de 2017

Hipétesis alterna

Existe relacion entre el patron de multimorbilidad asociativa con la dependencia funcional en los
adultos de 70 afios y mas, atendidos en la consulta externa del servicio de Geriatria en el HGR 251

durante el periodo de 01 de mayo de 2014 y 31 de enero de 2017

Hipétesis Nula

No existe relacidn entre el patron de multimorbilidad asociativa con la dependencia funcional en los
adultos de 70 afios y mas, atendidos en la consulta externa del servicio de Geriatria en el HGR 251

durante el periodo de 01 de mayo de 2014 y 31 de enero de 2017
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TIPO DE ESTUDIO

Se realizara un estudio de tipo observacional analitico, pues no se intentaran modificar las
variables; descriptivo pues no se comprobara causa-efecto; retro-prospectivo pues la recoleccion de
datos se realizara a partir de informacion ya existente; analitico porque existira un célculo de medida

de asociacion, y transversal, pues las variables seran resultado de una unica medicion.

MATERIAL Y METODOS

Se llevara acabo el analisis secundario de la previa elaboracion de una base de datos de la
consulta externa de Geriatria del Hospital General Regional 251 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, Metepec con los datos obtenidos durante el periodo del 01 de mayo de 2014 y 01 de enero de
2018; la base de datos contiene informacion de las consultas médicas, que incluye valoracion
geriatrica integral, antecedentes personales patologicos, exploracion fisica, plan geriatrico, y
seguimiento, entre otros datos. En el analisis se incluiran a todos los pacientes de 70 afios y mas,
que cuenten con valoracién geriatrica integral donde la evaluacion de la funcionalidad se haya
realizado con escalas de Katz y Lawton, asi como la presencia de multimorbilidad (concurrencia de
dos 0 mas enfermedades por sujeto). Para obtener la informacidn, se elaboraron las definiciones
operativas de las variables y criterios de elegibilidad; posteriormente se realizara la programacion de
las variables del estudio y la integracion de la base de datos con el programa STATA version 14.0

para concluir la consistencia de los datos.
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Se realizara el analisis estadistico entre los patrones de multimorbilidad asociativa con
dependencia para actividades basicas de la vida diaria, multimorbilidad asociativa con dependencia
para actividades instrumentadas de la vida diaria, pudiendo existir combinaciones entre los tres
patrones de multimorbilidad (A+B, A+C, B+C, A+B+C) y dependencia funcional con predominio ya
sea de actividades instrumentadas o bien bésicas de la vida diaria, 0 ambas. Se calcularan las
medidas de asociacion entre los 3 grupos de multimorbilidad (y las combinaciones de éstos) con
actividad funcional especifica perdida (cualquiera de las 8 instrumentadas o 6 basicas), y los
resultados se presentaran en un reporte general de la investigacion y finalmente, se redactara un

articulo para publicacion.

Lugar y tiempo

Hospital General Regional 251, Metepec, Estado de México. El tiempo de recoleccion de la
informacion es de marzo a Abril de 2019.

Sujetos

La poblacion estara formada por pacientes de 70 afios y mas que hayan sido valorados en
consulta externa del servicio de Geriatria que se encuentren registrados en la base de datos

recolectada en el periodo de 01 de mayo de 2014 y 01 de enero de 2019

Elegibilidad de los sujetos

Registros de la consulta externa de Geriatria de 1* vez en fechas del 01 de mayo de 2014 a 30 de
enero de 2019 de:

e Pacientes que tengan 70 afios y mas

e Genero indistinto

e Valoracion funcional reportada con escala de Katz y Lawton desglosadas

o Diagnésticos consignados de enfermedades cronicas
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e Regitros de pacientes que no cuenten con valoracion griatrica integral

Regitros de pacientes que no cuenten con valoracion funcional

e Registros de pacientes duplicado

Tamano de la muestra

El tamafio de la muestra es en relacion a los registros de la base de datos capturada durante el

perido de 01 de mayo de 2014 y 28 de enero de 2019, siendo un total de 756 pacientes.

Técnica muestral

El presente estudio, sera basado en el analisis de datos registrados de pacientes de 70 afio y més,
atendidos en la consulta externa de geriatria, en el periodo de 01 de mayo de 2014 hasta 31 de enero
de 2017. La técnica muestral sera el reclutamiento consecutivo de todos los sujetos que presenten 2
0 méas comorbilidades y tengan valoracidn funcional de actividades basicas de la vida diaria mediante
la escala de Katz y de actividades instrumentadas mediante la escala de Lawton. Se concentrara dicha
informacion en una base de datos en el programa STATA version 14.

De dicha base de datos misma que cuenta con un registro de 756 expedientes de valoracion
geriatrica integral que corresponden al mismo numero de pacientes, inicialmente se depurara con el
objetivo de contar con los expedientes que contengan la totalidad de las variables registradas.
Posteriormente se realizara un muestreo por conveniencia con la totalidad de los registros resultantes,

tomando en consideracion un probable porcentaje de pérdidas del 15%.
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Definicion de Variables

Variable Independiente

Multimorbilidad asociativa

Cualitativa Ordinal

Asociacion no aleatoria entre enfermedades.

La presencia, en un mismo sujeto, de dos o mas de cualquiera de las siguientes comorbilidades:
. Diabetes Mellitus 2 y complicaciones de ésta

Hipertension Arterial Sistémica

Cardiopatia Isquémica

Insuficiencia Cardiaca

Trastornos del metabolismo lipidico

Arritmias

Enfermedad cerebro-vascular

Neuropatia

Ateroesclerosis

Valvulopatias

Insuficiencia Renal

Edentulia

La presencia, en un mismo sujeto, de dos o mas de cualquiera de las siguientes comorbilidades:
Depresion

Ansiedad

Trastorno neurocognoscitivo mayor

Dolor crénico

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

Asma

Anemia por deficiencia de hierro o algun otra deficiencia
Enfermedad de Parkinson

Esquizofrenia

Problemas de comportamiento

Polifarmacia

Lesiones por presion

Fractura de cadera

Vértigo

Insomnio

Migrafa

Enfermedad diverticular

Sindrome de Intestino Irritable

Dermatosis (enfermedades de piel y anexos, eczema)
Disfuncion tiroidea

Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico

Céncer

Déficit visual

Déficit auditivo
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Variable dependiente

La presencia, en un mismo sujeto, de dos o mas de cualquiera de las siguientes comorbilidades:
Osteoartrosis

Lumbalgia

Osteoporosis

Obesidad

Alergias

Artritis reumatoide

Hipotension

Disfuncion sexual

Hiperplasia Prostatica

Célculos renales

Hepatopatia alcoholica

Gota y trastornos del metabolismo de purinas/piramidina

Sujetos que por el nimero total de sus comorbilidades, pueden formar simultaneamente parte
del cluster Ay B

Sujetos que por el nimero total de sus comorbilidades, pueden formar simultaneamente
parte del cluster Ay C

Sujetos que por el numero total de sus comorbilidades, pueden formar simultaneamente
parte del cluster By C

Sujetos que por el nimero total de sus padecimientos, pueden formar simultaneamente parte de
los tres clusters

Nominal; presencia de dos o mas comorbilidades

Dependencia Funcional

Cualitativa ordinal

Perdida de la independencia en  las actividades de autocuidado,
caracterizada por perdida de una o mas de las actividades basicas o instrumentadas de la vida diaria en un periodo
de tiempo especifico.

Determinacion de independencia versus dependencia en las actividades baasicas e instrumentadas de la vida diaria.

. Las actividades basicas fueron medidas de acuerdo a la escala de Katz que va de 0-6 puntos, el cual
determina el grado de depeng.lencia para banarse, vestirse, uso de sanitario, transferencias, continencias
y alimentacion. Se considero independiente con 6 puntos, y dependiente con 5 0 menos puntos

. Las actividades instrumentadas fueron medidas de acuerdo a la escala de Lawton- Brody que evalia las
siguientes 8 actividades: uso de telefono, uso de transporte, ser responsables de su medicacion,
finanzas, realizar compras, cocinar, cuidados del hogar y lavanderia. En el caso de las mujeres si
requerian ayuda para realizar cualquiera de las 8 actividades se consideraron dependientes. En el caso
de los hombres, si requerian ayuda para cualquiera de las primeras 5 actividades, se consideraron
dependientes
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Katz:
1. Independiente: 6 pts
2. Dependiente:
. 5 pts: pérdida de una actividad basica
4 pts: pérdida de bafio + alguna otra actividad basica
3 pts: pérdida de bafio + vestido + alguna otra actividad basica
2 pts: pérdida de bafio + vestido + uso de sanitario + alguna otra actividad basica
1 pts: pérdida de bafio + vestido + uso de sanitario + transferencias + alguna otra actividad basica
. 0 pts: pérdida en las 6 actividades
Lawton-Brody:
1. Independiente: Muijeres: 8 pts
Hombres 5 pts

2. Dependiente: pérdida de 1 0 méas de las siguientes actividades:
. Capacidad para usar el teléfono

Uso de transporte

Gestion de medicamentos

Manejo de finanzas

Compras

Cocina

Cuidados del hogar

Lavanderia

Covariables
i Definicién operacional
Cualit Tiempo desde la fecha de
ordinal nacimiento hasta la consulta
externa

Cualitativa Condicion de hombre o mujer
nominal

Cualitativa Condicion de casado, soltero,
nominal divorciado, union libre o viudo.
Cualitativa Medicion  de indicadores
nominal alimentarios y nutricionales que

se relacionan con el estado de
salud de un paciente. Medido en
base al  Mini-Nutritional-
Assessment (MNA)
considerando un puntaje mayor
a 24 como normal, de 17 a 23.5
con riesgo de malnutricion y un
puntaje menor a 17 puntos
como malnutricion.

Cualitativa _ Definida como el uso de 3
dicotémica 0 mas farmacos al momento de
la evaluacion geriatrica

Cualitativa Medida por la escala de Rosow-
dicotémica Breslau que evaltia la capacidad
para caminar 500 metros o mas,
subir y bajar escaleras para
llegar a otro piso y realizar
trabajo pesado en casa (por
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ejemplo, lavar paredes). Se
identificc ese tipo  de
discapacidad si el participante
reporto  incapacidad  para
desempenar al menos una de
estas actividades sin ayuda

Patologia de la | Cualitativa Se trata de alteraciones en la anatomia bucal Mal estado de las piezas | Si
boca nominal caracterizado por edentulia ya sea parcial o total, sin | dentales con o sin alteraciones | No
empleo de aparatos protésicos y con la presencia o no | periodontales
de enfermedad periodontal.
Sindrome  de | Cualitativa De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Definido como > 1 caida | Si
caidas dicotomica Salud, las caidas se definen como acontecimientos | en los ltimos 6 meses No

Analisis estadistico

involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el
cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detiene.

Se construira una base de datos a partir de la informacién obtenida del registro de las valoraciones

geriatricas integrales de pacientes de 70 afios y mas valorados en la consulta externa de Geriatria.

Posteriormente, los datos se analizaran para el calculo de las frecuencias relativas de las

multimorbilidades asociativas y dependencia funcioanl. Se calcularan las medidas de asociacion entre

los patrones de multimorbilidad y la actividad de autocuidado o instrumentada perdida (Katz 1-6 o

Lawton 1-5/8). Se aplicaran pruebas de hipotesis para verificar las asociaciones

considerando un nivel de signiticancia cuando el valor de P < 0.05. Los resultados se

presentaran en un reporte general de la investigacion y finalmente, se redactara un articulo para

publicacion.

Recursos humanos, fisicos, financieros y factibilidad

Investigador principal, asesor vy tesista
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Investigador principal: Sherezada Mora Enciso, residente de 40 afio de la especialidad de Geriatria en
el Hospital General Regional 251. Seré la encargada de realizar la base de datos con los registros de
consulta externa del servicio de Geriatria y el responsable del analisis de los datos y llevar a cabo la

correcion que el asesor otorgue

Director: Alejandro Acufia Arellano. Médico Especialista en Medicina interna/Geriatria. Médico ascrito
al servicio de Geriatria del Hospital General Regional 251 desde hace 5 afios. Sera responsable de
evaluacién-correccion del documento final.

Para la elaboracion del presente trabajo de investigacion fue necesario el uso de: expedientes

medicos, computadora, impresora y memoria USB.

El equipo de computo, software y papeleria fueron proporcionados por los investigadores y no

se requirieron recursos del IMSS adicionales a lo que destino para la atencion de los pacientes.

Este proyecto fue factible porque se requierio de una minima inversion y se tuvo la capacidad

y experiencia para llevarlo a cabo.

Consideraciones Eticas

El presente estudio fue un estudio prospectivo y los datos fueron obtenidos mediante la
revision de una base de datos de expedientes clinicos.
El presente estudio cumplio los lineamientos mencionados en:
e Ladeclaracion de Helsinki

e Laley General de Salud
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e ElReglamento de la ley general en materia de investigacion en salud donde considera este
tipo de estudios como:
o Investigacion sin riesgo para el paciente.
o Solo requiere de consentimiento por parte de los comites de Investigacion y Etica
Institucional para la revision del expediente.
o Se respetara el derecho de confidencialidad sobre la informacion obtenida de cada

paciente, mediante el foliado de los expedientes.

Resultados

Se evaluaron 756 expedientes de la consulta externa de Geriatria del hospital general regional
251, que contaban con valoracion geriatrica completa, antecedentes personales patolégicos,
exploracion fisica, plan geriatrico, y seguimiento, principalmente, valorados durante el periodo de 01
de mayo de 2014 y 31 de enero de 2019, de los cuéles posterior a la aplicacién de criterios de exclusion
y elimiacién, se culmind con un total de 708 registros. De éstos, 446 fueron mujeres (62.9%) y la edad
media fue de 79.1 anos (+/- 5.9). En relacion al estado civil, 458 (64.68%) pacientes eran casados,
mientras que 198 (27.96%) eran viudos (tabla 4).

Del total de la muestra, 243 sujetos (34.32%) reportaron consumo de tabaco (actual y previo), y 220
(31.07%) registros fueron positivos en ingesta de alcohol (Tabla 4).

Se reportaron también de manera aislada 4 variables geriatricas, mismos que eran: malnutricién (30
registros, 4.23%), inmovilidad (25 registros, 3.5%), patologia de la boca (430 registros, 60.73% -
incluyendo edentulia-) y caidas (94 registros, 13.27%) (Tabla 4).

Del total de expedientes analizados, 572 (80.1%) pacientes cumplian criterios para dependencia

funcional, y solamente 8 (1.13%) no concluyeron para multimorbilidad.
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En el andlisis de la variables clinicas, se identificaron al tabaquismo y al alcoholismo relacionadas
con independencia para realizar actividades bésicas de la vida diaria. Las personas con tabaquismo
continuo o antiguo fueron en mayor proporcion independientes (55.9 vs 44.03%), igualmente las
personas con consumo de alcohol fueron en su mayor proporcidn independientes (58.1 vs 41.9). Las
variables geriatricas de malnutricion, inmovilidad, patologia de la boca y sindrome de caidas, se
relacionaron con dependencia para actividades basicas de la vida diaria. En las personas con
malnutricion el porcentaje de dependencia fue 83.4% vs 16.6% no dependientes, de manera similar
las que presentaron inmovilidad el porcentaje fue de 92% vs 8%, patologia de la boca 57.44% vs
42.56% y sindromes de caidas 70.12% vs 29.79%, como se observa en la tabla 4.

De igual manera, se observo dependencia en pacientes con comorbilidades que corresponden al
patron A de multimorbilidad asociativa, como insuficiencia cardiaca (23 pacientes, 65.71%, p=0.049),
enfermedad cerebro-vascular (39 pacientes, 69.64%), p=0.002), insuficiencia renal (31 sujetos, 67.39%
p=0.012) y edentulia (237 pacientes, 57.66% p=<0.001) entre otras, reportadas en la tabla 5. Para el
caso del patrén B de multimorbilidad asociativa se identificaron asociadas a dependencia para
actividades basicas de la vida diaria a la demencia (69 pacientes, 88.47% p=<0.001), enfermedad
pulmonar (93 sujetos, 60% p=0.003), anemia (42 pacientes, 62.69% p=0.023), parkinson (22
pacientes, 88% p=<0.001), problemas de comportamiento (36 pacientes, 72% p=0.001), polifarmacia
(314 pacientes, 51.39% p=0.038), lesiones por presién (11 pacientes, 91.67% p=0.003), fractura de
cadera (27 pacientes 84.34%, p=<0.001) y déficit auditivo (138 pacientes, 59.74% p=<0.001). De las
comorbilidades componentes del patrén C, la osteoporosis (57 sujetos, 60% p= 0.028), disfuncidn
sexual (15 pacientes, 71.43% p=0.041) y gota y trastornos del metabolismo de las purinas y pirimidina
(42 sujetos, 60.87% p=0.047) guardaron relacion con dependencia en actividades basicas de la vida
diaria (tabla 7).
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Tabla 4 Factores sociodemograficos, clinicos y geriatricos, relacionados con dependencia funcional

Variable Clinica o Geriatrica p P
Dependientes Independientes Dependientes Independientes
Mujeres, n (%) 229 (51.35% 217 (48.65%) 0.201 378 (84.75%) 68 (15.25%) <0.0001
Edad, media (DE) 80.3 (+-5.9) 77.9 (+-556) <0.0001 79.5 (+-5.9) 77.5 (+-5.5) <0.0001
Casados, n (%) 233 (50.87%) 225 (49.13%) 0.398 365 (76.69%) 93 (20.31%) 0.405
Viudos, n (%) 96 (48.48%%) 102 (51.51%) 0.398 154 (77.78%) 44 (22.22%) 0.405
Farmacos, media, (DE) 5.37 (+-24) 4.8 (+/-2.5) 0.003 5.26 (+/- 2.6) 4.52 (+-24) 0.0006
Tabaquismo n (%) 107 (44.03%) 136 (55.97%) 0.035 187 (76.95%) 56 (23.05%) 0.201
Alcoholismo n (%) 92 (41.9%) 128 (58.1%) 0.011 168 (76.37%) 52 (23.63%) 0.299
Malnutricion, n (%) 25 (83.4%) 5 (16.6) 0.001 27 (93.1%) 3(6.9%) 0.027
Inmovilidad, n (%) 23 (92%) 2 (8%) <0.0001 24 (96%) 1 (4%) 0.103
Patologia de la boca, n (%) 247 (57.44%) 183 (42.56) <0.0001 365 (84.88%) 65 (15.12%) <0.0001
Sindrome de Caidas, n (%) 66 (70.21%) 28 (29.79%) <0.0001 85 (90.43%) 9 (9.57%) 0.005

Elaboracién propia. ABVD: Actividades basicas de la vida diaria, AIVD: Actividades instrumentadas de la vida diaria

Se observo tambien que de manera general, la agregacion de patrones de multimorbilidad se
relacionaba con una mayor pérdida de actividades basicas, principalmente en el patron A+B+C y A+B
(4.8 actividades conservadas, DE=+/- 1.3). El patrén que mostr6 no perder ninguna actividade basicas

fue el C, como se resume en la tabla 9.

En relacion a las actividades instrumentadas de la vida diaria (tabla 4), la Unica variable clinica
que se identificd con dependencia fue mujeres con un 84.75% vs 15.25%, (p=<0.001). El nimero de
farmacos y la edad, también mostraron tener una mayor relacién con dependencia en este grupo de
actividades, (5.26 +/- 2.6 vs 4.5 +/- 2-4 en farmacos, y 79.5 +/- 5.9 vs 77.5 +/- 5.5); también los
pacientes con ciertas variables geriatricas se encontraron con dependencia para actividades
instrumentadas, las cuales fueron malnutricién (93.1% vs 6.9%, p=0.027), patologia de la boca
(84.88% vs 15.12%, p=<0.001) y sindrome de caidas (90.43% vs 9.5%, p=0.005), como se resumen
en la tabla 4.

Para los pacientes que presentaban enfermedades componentes del patrdn de multimorbilidad
asociativa de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas (A), donde mas se observé dependencia
instrumentada fueron (tabla 5): hipertension (271 pacientes, 76.55% p=0.042), arritmias (15 pacientes,
13.16% p=0.037), insuficiencia renal (43 pacientes, 93.48% p=0.016) y edentulia (344 pacientes,

83.77% p=0.002). Las patologias del patrén con problemas de salud mental (B) con mayor
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dependencia se encontraron demencia (74 paciente, 98.67% p=<0.001), dolor crénico (117 pacientes,
87.31% p=0.014), anemia (60 pacientes, 89.55% p=0.034), problemas de comportamiento (50
pacientes, 100% p=<0.001) y fractura de cadera (32 sujetos, 100% p=0.003), como se resume en la
tabla 6. La dependencia en actividades instrumentadas de la vida diaria presente en las enfermedades
del patron de multimorbilidad C fue significativa en osteartrosis (156 sujetos 89.14% p=<0.001),
osteoporosis (83 pacientes, 87.33% p=0.044) y hiperplasia prostatica (76 pacientes, 67.86% p=0.001),
tabla 7.

De manera general, la agregacion de patrones de multimorbilidad se relacionaba con una mayor
pérdida de actividades instrumentadas, principalmente en el patrén A+B (3.9 actividades, DE=+/- 2.6),
seguido de los pacientes del patron A+B+C (3.7 actividades conservadas, DE=+/- 2.1). El patrén que
mostré conservar mas actividades instrumentadas fue el C, similar que en actividades basicas de la
vida diaria (tabla 9).

En el analisis comparativo de los patrones de multimorbilidad asociativa, se identifico a la patologia
de la boca y al nimero de farmacos como las variables geriatrica con distribucién predominante en
agregacion de cluster A + By A+B+C (p=<0.001 en patologia de la boca y p=0.001 en farmacos, tabla
8).

El objetivo general de este estudio fue, conocer la relacion entre dependencia funcional y
multimorbilidad asociativa en los adultos de 70 afios y mas, atendidos en la consulta externa del
servicio de Geriatria en el HGR 251 durante el periodo de 01 de mayo de 2014 al 31 de enero de 2019,
para lo cual posterior al andlisis estadistico, se identific que del total de los 708 registros, 350 (49.
43%) presentan dependencia en actividades basicas de la vida diaria, mientras que 563 (79.51%)
tenia dependencia en actividades instrumentadas, sin embargo de éstos ultimos, 3 (0.53%) sujetos no

cumplian criterios para multimorbilidad.

Tabla 5 Dependencia Funcional en enfermedades del Cluster A (metabdlicas y cardiovasculares)

Variable Clinica o Geriatrica ABVD p AIVD P
Dependiente Independiente Dependiente Independiente
Diabetes, n (%) 127 (51.21%) 121 (48.79%) 0.505 201 (81.05%) 47 (18.95%) 0.492
Hipertension, n (5) 165 (46.61%) 189 (53.39%) 0.123 271 (76.55%) 83 (23.45%) 0.042
Cardiopatia Isquémica, n (%) 34 (57.63 %) 25 (42.37%) 0.192 48 (81.36%) 11 (18.64%) 0.731
Insuficienica Cardiaca, n (%) 23 (65.71%) 12 (34.29%) 0.049 30 (85.71%) 5 (14.29%) 0.359
Dislipidemia, n (%) 25 (53.19%) 22 (46.81%) 0.601 35 (74.47%) 12 (25.53%) 0.363
Arritmias, n (%) 65 (57.02%) 49 (42.98%) 0.08 99 (86.84%) 15 (13.16%) 0.037
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Enfermedad cerebro-vascular, n (%) 39 (69.64%) 17 (30.36%) 0.002 47 (83.93%) 9 (16.07%) 0.405

Neuropatia, n (%) 45 (60%) 30 (40 %) 0.055 63 (84%) 12 (16%) 0.321
Ateroesclerosis, n (%) 27 (57.45%) 20 (42.55%) 0.26 40 (85.11) 7 (14.89%) 0.335
Valvulopatias, n (%) 21 (52.50%) 19 (47.5%) 0.696 32 (80%) 8 (20%) 0.953
Insuficiencia renal, n (%) 31 (67.39%) 15 (32.61%) 0.012 43 (93.48%) 3 (6.52%) 0.016
Edentulia, n (%) 237 (57.66%) 174 (42.34%) <0.0001 344 (83.77%) 67 (16.30%) 0.002

Elaboracion propia. ABVD: Actividades basicas de la vida diaria, AIVD: Actividades instrumentadas de la vida diaria

De igual manera, de la poblacion evaluada, 98.8% (700 pacientes) cumplian con criterios de
multimorbilidad asociativa ya sea porque pertenecian a un patron de enfermedades o combinacion de
los mismos, de los cuales 50% (350 pacientes) eran dependientes en actividades béasicas de la vida
diaria, y 80% (560 pacientes) dependientes para al menos una actividad instrumentada de la vida

diaria, con resultados significativos (Tabla 6).

De acuerdo con los objetivos especificos del estudio, para determinar si existen diferencias en el
nivel de dependencia funcional para actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria entre los
patrones de multimorbilidad asociativa y las combinaciones de éstos mismos, se observd que los
pacientes que ya pertenecian a un cluster de multimorbilidad asociativa (ya sea uno solo o combinado),
comenzaban a presentar dependencia en actividades basicas de la vida diaria, excepto los sujetos del
patron C (trastornos musculo-esqueléticos) donde nadie fue dependiente, al igual que los pacientes
sin multimorbilidad, con resultados significativos (p= 0.001, tabla 6). Sin embargo el 50 % de los
pacientes con multimorbilidad resultaron independientes en actividades basicas de la vida diaria. En
cuanto a actividades instrumentadas, independientemente del tipo de carga de multimorbilidad
asociativa, la dependencia funcional se hizo presente en todos los patrones inclusive siendo mayor en
relacion a la independencia (80% vs 20%), excepto en el patrén de enfermedades cardiovasculares y
metabdlicas + trastornos musculo-esqueléticos (cluster A + C), donde la dependencia funcional en

actividades instrumentadas fue de 33.33% (Tabla 6).

Tabla 6 Dependencia Funcional en enfermedades del Cluster B (Problemas de Salud Mental)

Variable Clinica o Geriatrica ABVD p AIVD p
Dependencia Independencia Dependencia Independencia
Depresion, n (%) 83 (45.86%) 98 (54.14%) 0.255 146 (80.66%) 35 (19.34%) 0.69
Ansiedad, n (5) 14 (50%) 14 (50%) 0.957 25 (89.29%) 3(10.71%) 0.196
Demencia, n (%) 69 (88.47%) 9 (11.53%) <0.0001 74 (98.67% 1(1.33%) 0.001
Dolor Cronico, n (%) 72 (53.73%) 62 (46.27%) 0.277 117 (87.31%) 17 (12.69%) 0.014
Enfermedad Pulmonar, n (%) 93 (60%) 62 (40%) 0.003 131 (84.52%%) 24 (15.48%) 0.088
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Asma, n (%) 9 (60%) 6 (40%) 0411 11 (73.33%) 4 (26.67%) 0.54
Anemia, n (%) 42 (62.69%) 25 (37.31%) 0.023 60 (89.55%) 7 (10.45%) 0.034
Parkinson, n (%) 22 (88%) 3 (12%) <0.0001 22 (88%) 3 (12%) 0.296
Esquizofrenia, n (%) 0 1 0.322 1 (100%) 0 0613
Problemas de comportamiento, n (%) 36 (72%) 14 (28%) 0.001 50 (100%) 0 <0.0001
Polifarmacia, n (%) 314 (51.39%) 297 (48.61%) 0.038 491 (80.62%) 118 (19.38%) 0.314
Lesiones por presion, n (%) 11 (91.67%) 1(8.33%) 0.003 12 (100%) 0 0.077
Fractura de cadera, n (%) 27 (84.38%) 5 (15.62%) <0.0001 32 (100%) 0 0.003
Veértigo, n (%) 12 (46.15%) 14 (53.85%) 0.728 22 (84.62%) 4 (15.38%) 0.52
Insomnio, n (%) 52 (48.6%) 55 (51,4%) 0.598 86 (80.37%) 21 (19.63%) 0.86
Migrafia, n (%) 52 (48.6%) 55 (51.4%) 0.598 18 (78.26%) 5 (21.74%) 0.868
Enfermedad diverticular, n (%) 9 (45%) 11 (55%) 0.683 14 (70%) 6 (30%) 0.278
Sindrome de Intestino Irritable, n (%) 34 (54.84%) 28 (45.16%) 0.403 53 (85.48%) 9 (14.52%) 0.426
Dermatosis n, (%) 21 (58.33 %) 15 (41.67%) 0.329 29 (80.56%) 7 (19.44%) 0.871
Disfuncion tiroidea, n (%) 32 (50.79%) 31 (49.21%) 0.585 54 (85.71%) 9 (14.29%) 0.397
ERGE, n (%) 16 (39.02 %) 25 (60.98%) 0.232 34 (82.93%) 7(17.07%) 0.123
Cancer, n (%) 33 (63.46%) 19 (36.54%) 0.066 42 (80.77%) 10 (19.23%) 0.859
Déficit visual, n (%) 196 (52.41%) 178 (47.59%) 0.102 303 (81.02%) 71 (18.98%) 0.333
Déficit auditivo, n (%) 138 (59.74%) 93 (40.26%) <0.0001 194 (83.98%) 37 (16.02%) 0.052
Elaboracién propia. ABVD: Actividades basicas de la vida diaria, AIVD: Actividades instrumentadas de la vida diaria
Al analizar el perfil de dependencia funcional de los pacientes que corresponden a los patrones
de multimorbilidad asociativa identificados, en cuanto a actividades basicas de la vida diaria, se
establecieron diferencias significativas para continencias (p=0.043), principalmente en los pacientes
con patron de multimorbilidad asociativa A + B + C (102 pacientes, 36.96%), seguido del patron A+B
(72 pacientes, 33.8%), resultados que se describen en la tabla 7. En la misma tabla se observa que
los pacientes del patron A (enfermedades cardiovasculares y metabolicas), la dependencia en
continencias fue la Unica actividad basica afectada (3 pacientes, 23.08%). Por otro lado, se observo
que para dependencia en vestido, el mayor porcentaje de sujetos lo conformaban los del patron A+C
(43 pacientes, 20.19%), y que dicha actividad era la Unica que se perdia en el patron A+C (p=0.086,
tabla 7).
Tabla 7 Dependencia Funcional en enfermedades del Cluster C (Trastornos musculo-esqueléticos)
Variable Clinica o Geriatrica ABVD p AIVD p
Dependiente Independiente Dependiente Independiente
Osteoartrosis, n (%) 93 (53.14%) 82 (46.86%) 0.267 156 (89.14%) 19 (10.86%) <0.0001
Lumbalgia, n (%) 30 (48.39%) 32 (51.61%) 0.054 52 (83.87%) 10 (16.13%) 0.386
Osteoporosis, n (%) 57 (60%) 38 (40%) 0.028 83 (87.37%) 12 (12.63%) 0.044
Obesidad, n (%) 63 (44.06%) 80 (55.94%) 0.145 114 (79.2%) 29 (20.28%) 0.977
Alergias, n (%) 43 (51.81%) 40 (48.19%) 0.655 72 (86.75%) 11 (13.25%) 0.087
Artritis reumatoide, n (%) 14 (66.67%) 7 (33.33%) 0.11 17 (80.95%) 4 (19.05%) 0.879
Hipotension, n (%) 53 (53%) 47 (47%) 0.446 85 (85%) 15 (15%) 0.309
Disfuncion sexual, n (%) 15 (71.43%) 6 (28.57%) 0.041 17 (80.95%) 4(19.05%) 0.879
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Hiperplasia prostatica, n (%) 57 (50.89%) 55 (49.11%) 0.749 76 (67.86%) 36 (32.14%) 0.001
Hepatopatia alcohdlica, n (%) 15 (60%) 10 (40%) 0.285 22 (88%) 3 (12%) 0.29
Célculos renales , n (%) 17 (42.50%) 23 (57.50%) 0.362 33 (82.5%) 7 (17.5%) 0.643
Gota y trastornos del metabolismo de las purinas

7 pirin):idina, n (%) P 42 (60.87%) 27 (39.13%) 0.047 60 (86.96%) 9 (13.04%) 0.112
Elaboracién propia. ABVD: Actividades bésicas de la vida diaria, AIVD: Actividades instrumentadas de la vida diaria

Tabla 8 Frecuencia de factores sociodemograficos, clinicos y geriatricos de acuerdo con patrén de multimorbilidad asociativa
Cluster A Cluster B Cluster C
Sin Enfermedades Problemas , Cluster
multimorbilidad cefrdiovasculares , ( g (Trastornols’ musculo- Cluster A+B  Cluster A*C ClusterB+C A+B +C p
metabdlicas) mental) esqueléticos)

Mujeres, n (%) 6 (75%) 6 (46.15%) 55 (59.78%) 2 (40%) 137 (64.32%)  1(33.33%)  60(61.22%) 179 (64.86%) 0.605
Edad, media (DE) 75 (+/- 4.6) 76.46 (+/- 6.3) 79'§ i)(ﬁ' 756.8 (+/-4.4) 79.4 (+-6.) 77 (+-4.4 77.68 (+/-6)  79.63 (/- 5.5) 0.608
Casados, n (%) 4 (50%) 9 (69.23%) 63 (68.48%) 2 (40%) 133 (62.44%) 3 (100%) 62 (63.27%) 182 (65.94%) 0.364
Viudos, n (%) 3(37.5%) 3 (23%) 24 (26.09%) 3(60%) 71(33.33%) 0 26 (26.53) 68 (26.24%) 0.364
Farmacos, media, (DE) 1.86 (+/-0.7) 4.15 (+-1.7) 3.83 (+/-1.2) 2.8 (+-1.9) 5.69 (+/-24) 4 (+/-2.6) 4.18 (+-23)  5.58 (+-2.5) 0.001
Tabaquismo n (%) 1(14.29%) 5 (38.46%) 28 (30.43%) 3 (60%) 79 (37.09%) 1(33.33%)  35(35.71%) 91 (32.97%) 0.726
Alcoholismo n (%) 1(14.29%) 3 (23%) 25 (27.17%) 1(20%) 69 (32.55%) 0 32 (32.65%) 88 (31.88%) 0.955
Malnutricion, n (%) 0 0 3(3.26%) 0 11 (5.16%) 0 5(5.1%) 10 (3.62%) 0.8
Inmovilidad, n (%) 0 0 0 0 16 (7.51%) 0 0 9 (3.26%) 0.147
(F,’,Z;°'°9'a Gl 0 4(3077%) 33 (35.87%) 1(20%) 147 (69.01%)  3(100%)  37(37.76%) 204 (73.91%)  <0.0001
TR CALER 0 0 6 (6.52%) 0 35 (16.43%) 0 13(1327%) 40 (1449%)  0.182

(%)

Elaboracién propia. DE: Desviacion estandar

Para actividades instrumentadas de la vida diaria, la dependencia en teléfono, transporte, finanzas

y compras fue significativa (p=<0.001). La primera actividad, teléfono, se perdié en un 44.82% de los

pacientes con dependencia y multimorbilidad, y dicha pérdida estuvo presente en todos los patrones

de multimorbilidad asociativa identificados; el porcentaje de mayor dependencia lo presentaron los

sujetos del patron A+B+C con un 39.86%), seguidos no con mucha diferencia, por los pacientes del

patron A+B que represantaron el 38.97%. La poblacidn que tuvo menos dependencia en ésta actividad

fue la del cluster A, con un 23.08% (Tabla 11).

Tabla 9 Frecuencia de dependencia funcional de acuerdo con patrén de multimorbilidad asociativa
Actividades Instrumentadas de la Vida

Patron de Actividades Basicas de la vida diaria P Diaria p
multimorbilidad o o o o
Dependiente Independiente Dependiente Independiente

Sin Multimorbilidad 0 7 <0.0001 3 (42.86%) 4(57.14%) <0.0001
Cluster A 3 (23.08%) 10 (76.92%) <0.0001 8 (61.54%) 5 (38.46%) <0.0001
Cluster B 32 (34.78%) 60 (65.22%) <0.0001 62 (67.39%) 30 (32.61%) <0.0001
Cluster C 0 5 (100%) <0.0001 3 (60%) 2 (40%) <0.0001
Cluster A+B 108 (50.70%) 105 (49.30%) <0.0001 168 (78.87%) 45 (21.13%) <0.0001
Cluster A+ C 1(33.33%) 2 (66.67%) <0.0001 1(33.33%) 2 (66.67%) <0.0001
Cluster B+C 32 (32.65%) 66 (67.35%) <0.0001 72 (73.47%) 26 (26.53%) <0.0001
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Cluster A+B+C 174 (63.04%) 102 (36.96) <0.0001 246 (89.13%) 30 (10.87%) <0.0001

Elaboracién propia

Tabla 10 Prevalencia de dependencia para actividades basicas de la vida diaria de acuerdo con el patron de multimorbilidad asociativa

A‘B‘:isvizad Multimsoil:bili B Cluster A Cluster B Cluster C ClusterA+B ClusterA+C ClusterB+C ClustfrcA B p
Bafio 0 0 21 (22.83%) 0 63 (29.58%) 0 16 (16.49%) 80 (28.99%) 0.32
Vestido 0 0 12 (13.04%) 0 43(2019%)  1(33.33%)  10(10.20%) 53 (19.20%) 0.086
Transferencias 0 0 9 (9.78%) 0 33 (15.49%) 0 3 (3.06%) 43 (15.58%) 0.195
Sanitario 0 0 6 (6.52%) 0 33 (15.49%) 0 3(3.06%) 37 (13.41%) 0.48
Continencias 0 3(23.08%) 16 (17.39%) 0 72 (33.80%) 0 24(2449%) 102 (36.96%) 0.043
Alimentacion 0 0 2(2.17%) 0 4(1.88%) 0 1(1.02%) 12 (4.35%) 0.876
Elaboracion propia

Tabla 11 Prevalencia de dependencia para actividades instrumentadas de la vida diaria de acuerdo con el patron de multimorbilidad asociativa
Actividad Sin Cluster A+B +

[e——] multimorbilidad Cluster A Cluster B Cluster C ClusterA+B  ClusterA+C  ClusterB+C c p
Teléfono 0 3(23.08%) 26 (28.26%) 2 (40%) 83 (38.97%) 2 (33.33%) 25 (25.51%) 110 ( 39.86%) <0.0001
Transporte 2 (28.57%) 4(30.77%) 45 (48.91%) 1(20%) 138 (64.79%) 1(33.33%) 48 (48.98%) 205 (74.28%) <0.0001
Finanzas 0 0 34 (36.96%) 0 75 (35.38%) 0 cluster B+ C 116 (42.18%) <0.0001
Medicamentos 0 2 (15.38%) 25 (27.17%) 0 69 (32.55%) 0 14 (14.29%) 66 (23.91%) 0.1
Compras 0 0 31(33.70%) 0 81 (38.03%) 1(33.33%) 26 (26.53%) 154 (56%) <0.0001
Cocina 2 (28.57%) 7 (53.83 %) 53 (57.61%) 3 (60%) 122 (57.28%) 2 (66.67%) 50 (51.02%) 168 (60.87%) 0.592
ﬁgigdaardos el 2 (28.57%) 8 (61.54%) 49 (53.26%) 3 (60%) 110 (51.64%) 2 (66.67%) 49 (50.52%) 155 (56.16%) 0.77
Lavanderia 2 (28.57%) 8 (61.54%) 47 (51.09%) 3 (60%) 125 (58.69%) 2 (66.67%) 59 (60.20%) 176 (63.77%) 0.76
Elaboracién propia

En cuanto a la actividad de transporte, del total de los pacientes con dependencia en actividades
instrumentadas y multimorbilidad asociativa, un 78.9% tenia perdida de ésta actividad, y de manera
similar que en teléfono, prevalecia en todos los patrones de multimorbilidad asociativa y las
combinaciones entre éstas (p=<0.001), encontrando que: el mayor nimero de pacientes con
dependencia para transporte se encontraba en el grupo de multimorbilidad A+B+C (205, 74.28%),
posteriormente los del patron A+B (138, 64.79%), y los que presentaban menor porcentaje de

dependencia para ésta actividad fueron los sujetos del patron C (1, 20%), como se observa en la tabla

1.
Tabla 12 Actividades de la vida diaria conservadas en promedio

Patron de
multiorbilidad Basicas Instrumentadas

asociativa
Sin multimorbilidad 6 6+-1.3
Cluster A 5.7 +/- 43 55+-17
Cluster B 5.2 +/-1.36 444-26
Cluster C 6 56+-13
Cluster A+ B 48+/-16 39+/-26
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Cluster A+ C 5.6 +-1.01 5.3 425

Cluster B+C 54 1.014/- 4.7 +-2.1

Cluster A+B+C 48 +-13 37+4-21

Elaboracion propia

Un 44.2% de los sujetos con dependencia y multimorbilidad asociativa (560 en total), tenian
perdida de finanzas, pero a diferencia de las dos actividades instrumentadas previamente
comentadas, los resultados arrojaron que dicha dependencia solamente se present6 en los cluster de
multimorbilidad asociativa B, A+B, B+C y A+B+C (p=<0.001), coincidiendo su mayor prevalencia en el
patron A+B+C (42.18%), al igual que teléfono y transporte, siendo menor el porcentaje de
dependencia en patron B+C con un 23.47% (Tabla 11).

Los resultados obtenidos tras el analisis de la actividad compras, mostraron que ésta se
encontraba ausente en un 52.32% de los pacientes con dependencia para actividades instrumentadas
y multimorbilidad asociativa, observando que en todos los patrones excepto en A'y C (p=<0.001),
existia dependencia para compras, siendo el grupo de A+B+C el que mayor porcentaje presenté con
un 56%, nuevamente similar a las actividades instrumentadas previas. Los pacientes del patron B+C

fueron los menos afectados en cuanto a la pérdida de ésta actividad (26.53%, tabla 11).

Continuando con los objetivos especificos de éste estudio, al intentar conocer si la agregacion de
patrones de multimorbilidad asociativa guarda relacién con la dependencia funcional, se obtuvieron
resultados significativos en actividades basicas de la vida diaria en los patrones de multimorbilidad
A+B y A+B+C, pues a diferencia de los demas clusters, éstos si arrojaron mayor porcentaje de
dependencia funcional (50.70% y 63.04%) con una p=<0.001, como se describe en la tabla 9. De
manera similar, pero en cuanto a actividades instrumentadas de la vida diaria, fueron los mismos
patrones de multimorbilidad asociativa, A+B y A+B+C, los que presentaron mayor dependencia, con
un total de 78.87% en el primer grupo y 89.13% para el segundo (p=0, tabla 11). También se encontr6

que la combinacién de patrones de multimorbilidad asociativa, con menor dependencia funcional para
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actividades basicas fue B+C (32.65%), p=<0.001), y para instrumentadas de la vida diaria la agregacion

de patrones A+C (33.33%, p=<0.001), resultados simplificados en la tabla 10.

Discusion

En éste trabajo, tuvo como objetivo describir la relacién entre dependencia fucional y
multimorbilidad asociativa en pacientes de 70 afios y més, atendidos en la consulta externa del servicio
de Geriatria durante el periodo de 01 de mayo de 2014 y 31 de enero de 2019. La dependencia
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funcional, medida principalmente por la necesidad de ayuda para realizar las actividades basicas e
instrumentadas de la vida diaria, presento relacion con el fenémeno de multimorbilidad asociativa.
Acorde a Prados-torres y colaboradores, en ésta Ultima, la agregacion de las enfermedades que la

integran comparten mecanismos fisiopatologicos y subyacen factores de riesgo (37).

Este resultado es similar a los encontrados por Kiely et. al(66) donde comprobaron que el riesgo
de dependencia funcional se duplicaba al presentar 4 o mas enfermedades de un patron de
multimorbilidad, o los resultados del Womens Health and Aging Study, donde demostraron que tras
la agregacion de dos o mas enfermedades exisistid6 mayor relacion con dependencia funcional y
discapacidad.

Los resultados de nuestro analisis demuestran que la dependencia funcional para actividades
instrumentadas de la vida diaria es prevalente en cada uno de los patrones de multimorbilidad
asociativa y la combinacion de los mismos, lo que no ocurre en el caso de las actividades de la vida
diaria, especificamente en el patron de enfermedades musculo-esqueléticas. La naturaleza compleja
de las actividades instrumentadas explica ésta tendencia de dependencia en personas que viven con
la combinacion de enfermedades crénicas. Por otro lado, la contencion familiar y social para dichas

actividades, puede activarse de forma mas temprana en pacientes con multimorbilidad.

La edad, el numero de farmacos, asi como la malnutricién, patologia de la boca y sindrome de
caidas son factores asociados a dependencia funcional. Por otro lado, las mujeres presentaron mayor
rango de dependencia en actividades instrumentadas que en basicas de la vida diaria,
independientemente de la carga de multimorbilidad. Lo anterior podria explicarse primero, porque la
prevalencia de la multimorbilidad per se, es mas alta en las mujeres que en los hombres mayores,
como se menciona en el estudio realizado en 2018 por la academia de Ciencias Médicas,
“Multimorbilidad: una prioridad para la investigacion sanitaria mundial’(14), y segundo es importante
considerar que dicha prevalencia podria mas bien ser secundaria a una disparidad en la supervivencia,
pues es sabido que la esperanza de vida es menor en hombres, y no tanto en el riesgo de ser mujer

y desarrollar dependencia.

La insuficiencia renal y la edentulia fueron las patologias del grupo de enfermedades metabolicas
y cardiovasculares que presentaron relacion con dependencia tanto para actividades basicas como

instrumentadas. Sin embargo, la insuficiencia cardiaca y enfermedad cerebrovascular se ven mas
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afectadas en pérdida de actividades basicas, mientras que la hipertensién y las arritmias tienen mayor
tendencia a dependencia en actividades instrumentadas de la vida diaria.

Patologias como insuficiencia renal, cardiaca y enfermedad cerebrovascular presentan un mayor
riesgo de desarrollar dependencia porque la discapacidad que se generan al momento de presentar
limitacion funcional, es mas dificil de solventar no solo por factores intrinsecos, si no tambien por
factores familiares como sociales, por ejemplo, un paciente con insuficiencia renal bajo tratamiento
sustitutivo comenzara a necesitar apoyo para bafio o vestido por “cuidados del catéter’, pudiendo ser
mas secundario a contencion por parte de familiares, pero no se veria afectado en mantener control
de finanzas o medicacion pues la limitacion no es intelectual; o en el caso de enfermedad
cerebrovascular, donde la limitante es mas fisica por las secuelas naturales de la enfermedad, que si
no se rehabilitan perpetuaran aun més dependencia ante la necesidad de alguien mas para realizar
las actividades basicas de la vida diaria. En cambio, patologias como la hipertension o las arritmias,
la dependencia que se presento fue mas por actividades instrumentadas, y ésto se deba, como se
menciond antes, secundario a la complejidad natural de éstas actividades que pueden verse afectadas
mas por limitaciones sociales o familiares que por una verdadera perdida de capacidad en las
personas. Concidiendo con éstos resultados, la hipertension arterial y depresion se relacionaron con
dependencia en actividades instrumentadas de la vida diaria en el estudio realizado en poblacidn
mexicana por Manrique-Espinoza et al, “Condiciones de salud y estado funcional de los adultos

mayores en México(67)”

Del patrén de problemas de salud mental, la demencia, la anemia, los problemas de
comportamianto y fractura de cadera, fueron las comorbiliades que mayor dependencia funcional
presentaron. EI EPOC, la enfermedad de Parkinson, las lesiones por presion y el déficit auditivo fueron
morbilidades asociadas a dependencia en actividades basicas de la vida diaria, pero no asi en
actividades instrumentadas. Es bien sabido que de los problemas de salud mental, el trastorno
neurocognoscitivo mayor es una de las principales causa de discapacidad y dependencia en el adulto
mayor, como lo reporta la Organizacion Mundial de la Salud en su documento “Demencia, una
prioridad de Salud publica”® sobretodo en etapas avanzadas. La relacion entre demencia, problemas
de comportamiento, anemia y fractura de cadera que explique el porque forman parte de éste pratron
de multimorbilidad asociativa, estd mas bien condicionado por causa-efecto (modelo de presentacion
de enfermedad en cascada) y comparten factores de riesgo para su desarrollo (como la edad); por

ejemplo, el paciente adulto mayor con trastorno neurocognoscitivo mayor y sintomas conductuales
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asociados a éste (problemas de comportamiento) que presenta vagabundeo, sufre caida
ocasionando fractura de cadera y secundariamente anemia, ya sea por la magnitud de la fractura o
bien la inmovilidad que ésta ultima condicione incrementando el catabolismo y favorezca la aparicion
de anemia carencial o por consumo. Por otro lado, la relacion entre anemia y deterioro cognoscitivo
estad ampliamente investigado, e incluso Susan D. Denny et al, realizaron un estudio donde observaron
que son las funciones ejecutivas las primeras en verse afectadas tras la aparicion de anemia y que
esto explicaria porque son las actividades instrumentadas de la vida diaria las primeras en
afectarse(); la coexistencia de éstas enfermedades puede ser bidireccional, ya sea cuando la
deficiencia de vitamina B12 ocasione demencia, o el paciente que ya presenta apraxia de la deglucion
en un estado avanzado de demencia, disminuye la ingesta de nutrientes.

En cuanto a los hallazgos de que el EPOC, la enfermedad de Parkinson, las lesiones por presién
y el déficit auditivo ocasionan mayor dependencia por actividades basicas de la vida diaria que por
instrumentadas, similar al caso de enfermedades metabdlicas o cardiovasculares, pudiese ser porque
la limitacién fisica es la més afectada o bien, por contencidn por parte del familiar. Por ejemplo, en el
caso del EPOC, ante la aparicion de disnea o el uso de oxigeno complementario, las actividades como
bafo, vestido y transferencias podrian verse afectadas, condicionando dependecia. La enfermedad
de Parkinson, es discapacitante per se, principalmente por los sintomas motores como la bradicinesia
0 la marcha propulsiva caracteristicos de la patologia, que podrian explicar porque el desarrollo de
dependencia para actividades basicas es mas prevalente. La lesiones por presion y el déficit auditivo,
en los adultos mayores son condiciones que ocasionan discapacidad y dependencia funcional en
cuanto se intensifican (8), independientemente de la causa, principalmente porque se convierten en
factores de riesgo para el desarrollo de mas comorbilidades, como infecciones en el caso de lesiones
por presion o caidas por el déficit visual, o bien, depresion por ambas causas.

En general, es importante considerar que en el caso de problemas de salud mental (demencia,
depresion, problemas de comportamiento, etcétera), el nivel de capacidad intrinseca puede verse
afectado al ser la capacidad mental un componente principal de ésta (7), por lo tanto, los problemas
de salud mental dan lugar a un estado de vulnerabilidad que puede mermar la capacidad funcional.
En los resultados de nuestro estudio, éste patrén de multimorbilidad asociativa (problemas de salud
mental) ya sea sélo 0 combinado con otro patrén, presento alta prevalencia de dependencia funcional

tanto por actividades basicas o instrumentadas de la vida diaria.
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Solamente la osteoporosis del grupo de enfermedades musculo-esqueléticas fue la condicion
relacionada con dependencia funcional. Probablemente esto se deba mas que por la enfermedad per
se, por las complicaciones que la osteoporosis conlleva, como fracturas e inmovilidad principalmente.
Por ejemplo, en el caso de fracturas de cadera por osteoporosis, poco menos de un 50% recupera
funcionalidad tras de recibir tratamiento quirurgico (5. También el analisis de este estudio, mostré que
la disfuncién sexual, gota e hipeuricemia guardan relacion con dependencia en actividades basicas de
la vida diaria. Sin embargo, aunque los resultados son significativos, las razones en la literatura
general que intenten explicar lo coexistencia de estas enfermedades con dependencia funcional por

actividades basicas de la vida diaria no son concluyentes.

El nimero de farmacos y la patologia de la boca fueron factores que predominaron en pacientes
con multimorbilidad asociativa de enfermedades metabdlicas y cardiovasculares mas problemas de
salud mental (A+B). Estos mismos factores estuvieron presentes en pacientes con multimorbilidad
asociativa de enfermedades musculoesqueléticas, problemas de salud mental y enfermedades
metabdlicas y cardivasculares (A+B+C). El panorama de la coexistencia de multiples enfermedades,
por si solo va a favorecer que el uso de farmacos sea constante al intentar tratar de manera individual
cada enfermedad. Es sabido que en el caso de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas, al ser
altamente prevalentes, existe mucho conocimiento en cuanto a las opciones de tratamiento y
prevencion de complicaciones, que incluyen la administracion de multiples farmacos (como es el caso
de insuficiencia cardiaca por cardiopatia isquémica en el que el uso de al menos tres farmacos esta
indicado); por otro lado, en el caso de uso de farmacos y problemas de salud mental, éstos ultimos al
favorecer discapacidad y dependencia como se demuestra en este estudio, y no solamente impactan
significativamente en los pacientes sino tambien en los cuidadores, se incremeta el consumo de
medicamentos para tratarlos, por ejemplo, en el caso de pacientes con demencia y sintomas
conductuales que sean candidatos a uso de inhibidores de acetil colinesterasa e inhibidores de
recaptura de serotonina, y otros. Por otro lado, la patologia de la boca y algunas enfermedades
cronicas como diabetes, dislipidemias (componentes del cluster A), obesidad, hiperuricemia
(componentes del cluster C) tienen factores de riesgo en comun(7), como la dieta poco saludable, alta
en carbohidratos (que provocan caries), consumo de tabaco o alcohol, lo que podria explicar la relacion

entre patologia de la boca y los patrones de multimorbilidad asociativa previamente mencionados.
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El patrén que combinaba los 3 cluster de multimorbilidad asociativa estuvo relacionado con
dependencia funcional. El hecho de pertenecer al patron de mutimorbilidad que combinaba a los tres
grupos de enfermedades, significa que al menos los sujetos presentan seis comorbilidades, por lo
tanto, un alto riesgo de vulnerabilidad para desarrollar dependencia funcional, principalmente por los
limitantes tanto fisicos, mentales, sociales y econdmicos que subyacen a las enfermedades crénicas.

Las enfermedades musculo-esqueléticas se relacionaron con independencia en actividades
basicas de la vida diaria, y en cuanto a instrumentadas, los pacientes que se encontraban en el cluster
combinado de enfermedades metabdlicas y cardiovasvulares con enfermedades musculo
esqueléticas (A+C) no mostraron relacion con dependencia. El patron de multimorbilidad asociativa
integrado  por enfermedades musculo-esqueleticas se conformaba por un menor numero de
comorbilidades (12 en total) al igual que el patron de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas,
sin embargo, en el primer patrén mencionado solamente la osteoporosis presento relaciéon con

dependencia funcional.

La dependencia en continencias fue la actividad basica de la vida diaria que mas se pierde en los
pacientes con mutlimorbilidad asociativa, sobretodo en los que presentaban combinacién de los 3
cluster. Sin embargo, dicha actividad, no se vié afectada en pacientes que solamente presentaban
enfermedades musculo-esqueléticas o metabdlicas y cardiovasculares con musculo-ésqueléticas
(A+C). Al hablar de dependencia en continencias, nos hacemos referencia a que existe una limitacion
funcional que condiciona incontinencia parcial o total de la miccion o defecacion, misma que al poder
ser de origen multifactorial (intrinsecas, ambientales, sociales) da cabida a que su presentacion se
incremente ante la coexistencia de enfermedades crénicas que tengan o compartan factores de riesgo
en su evolucion, por ejemplo, en el caso de enfermedades cardiovasculares y metabolicas, pacientes
que secundario a uso de diuréticos por insuficiencia cardiaca, desarrollan incontinencia de urgencia,
o laincontinencia que aparece como secuela de un evento vascular cerebral, o la que secundario a la
presencia de dolor crénico mal controlado dificulta el acceso al sanitario, o la tipica incontinencia en
pacientes diabéticos descontrolado secundario a poliuria, entre otros claros ejemplos. Si bien este
hallazgo rompe un poco “la regla” en relacion a que es la actividad bésica de bafio la que primero se
ve afectada y condiciona dependencia, acorde a Katz y colaboradores, la diferencia a éste fenémeno
en los resultados de éste estudio sea por la variable de multimorbilidad asociativa. En relidad, lo
importante de éstos habllazgos, es que al existir una actividad basica que predomine en prevalencia

de dependencia, sin importar cual sea el patron de multimorbilidad asociativa concomitante, en miras
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de intervencidn para prevenir complicaciones de la incontinencia que ocasionen mas discapacidad y
dependencia como infecciones, caidas, depresion, etcétera, se pueden comenzar de manera
temprana medidas de intervencion en los pacientes que por el numero y las caracteristicas de sus

comorbilidades, formen parte de un patron de multimorbilidad por asociacion.

De las actividades instrumentadas de la vida diaria, teléfono y transporte se pierden ante la
presencia de cualquier patron de multimorbilidad asociativa, principalmenta ante la combinacion de
cualquiera de éstos. Las actividades de finanzas y compras, siempre se conservaron en enfermedades
metabolicas y cardiovasculares asi como en misculo-esqueléticas. Estos resultados son diferentes a
los hallazgos de estudios relacionados a la trayectoria de la dependencia funcional, como por ejemplo
Edjolo et al., (5), donde se identificaron a la actividad de finanzas o compras como el punto de inicio
del proceso irreversible de dependencia funcional, y que posteriormente adquiere dependencia para
la combinacion de de cualquier actividad instrumentada de la vida diaria y alguna de las actividades
basicas (bafio o vestido). Esta discrepancia, similar que en actividades basicas, por una lado se deba
a que las enfermedades que integraron cada patron de multimorbilidad asociativa compartian tanto
factores de riesgo como etiologia, y por lo tanto la dependencia que se desarrollara para cada patron
al tener relacién con los mismos factores de riesgo y etiologia, seria diferente. Por ejemplo, en el
grupo de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas (A), la limitacidn funcional, por la evolucion
natural e inicial de las comorbilidades, no seria predominantemente mental, por lo tanto finanzas y
compras no tendrian porque afectarse primero, no asi como las actividades de transporte o teléfono
que podrian mas deberse a factores socio-culturales o de contencion por parte del cuidador. Este
hecho, se ve reforzado si se considera que en el caso del patron de problemas de salud mental, los
resultados demostraron que las actividades instrumentadas que mas ocasionaron dependencia fueron
cocina, cuidados del hogar, finanzas y compras, que necesitan de un mayor grado de estabilidad
cognitiva. Sin embargo, retomando los resultados de Edjolo et al.(5), de que tras la aparicién de
dependencia para las actividades de finanzas o compras, la recuperacion de funcionalidad se tornaba
irreversible, segun los resultados de nuestro estudio al ser una actividad instrumentada diferente a
éstas la primera en ocasionar dependencia, podria existir un intervalo temporal para intervencion en
miras de lograr recuperar la funcionalidad previa o enlentencer el proceso de dependencia antes de
que se vuelve irreversible, e inicie toda la serie de complicaciones que ésta conlleva. Por otro lado, no

se deja de lado que los factores personales, socioeconémicos y culturales tienen una influencia en la

-62 -




independencia para algunas actividades instrumentadas de la vida diaria, y que el conservarlas o no,

este mas relacionado a dichos factores y no a la carga de multimorbilidad.

Otro hallazgo importante, es que la relacion en la perdida de funcionalidad se presenta cuando
existe la agregacion de patrones de multmorbilidad asociativa, principalmente en la coexistencia de
enfermedades metabdlicas y cardiovasculares mas problemas de salud mental (A+ B), asi como en la
combinacion de los 3 patrones. En general, debemos considerar que la interaccion entre las
enfermedades que pertenecen a un patron de multimorbilidad asociativa (ya sea etiologia, factores
de riesgo o el tratamiento), favorece la aparicion de dependencia porque se reducen los mecanismos
compensatorios incrementando el riesgo de vulnerabilidad. En el caso del grupo de problemas de
salud mental integrado por 24 enfermedades (B), por si solo fue el que mas relacion tuvo con
dependencia comparado con los otros 2 patrones, coincidiendo con el fenémeno de a mayor
multimorbilidad la prevalencia en la perdida de funcionalidad incrementa. Sin embargo, la combinacion
del patrén cardiovascular y metabolico (A, conformado por 12 enfermedades) mas el patrén musculo-
esquelético (C, conformado por 12 enfermedades) mostr6 menos relacién con dependencia que el
grupo B sin combinar, lo que puede sugerir que otros factores, como la gravedad de las enfermedades,
su duracién o interracion con otras condiciones agudas, tienen un mayor peso que el total de
morbilidades crénicas para el desarrollo de dependencia. Lo anterior podria explicar porque el patron
de multmorbilidad asociativa integrado por problemas de salud mental aparece en las combinaciones

de cluster que mas relacion tuvieron con dependencia funcional.

Por ultimo, nuestro estudio tuvo como limitantes que, la valoracion de actividades instrumentadas
de la vidad diaria como indicador de dependencia, pudo estar sesgada por factores socio-culturales,
pudiendo no ser aprendidas o bien interrogadas, por ejemplo, el uso de teléfono es una actividad que
no todo el adulto mayor realiza, sobretodo los de escaso recursos, no por limitacion funcional, sino
porque nunca han tenido teléfono. También, considerando que hablar de dependencia es complejo
per se, y conlleva otros escenarios, como lo econdmico, social y psicologico, es de esperarse que
existan mas factores que influyen en la valoracién geritrica y repercutan en los resultados, por
ejemplo, una vez instalada la dependencia y se inicie el involucro de segundas personas para que el
paciente logre llevar a cabo las actividades, la contencion por parte del cuidador juega un papel muy

importante como causa de limitacién funcional. Otra limitante fue que el numero de enfermedades que
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integraba a cada cluster no fue el mismo, y existen patologias que por si mismas y la intensidad de su

evolucion tienen un alto grado de discapacidad.

Conclusiones

La dependencia para realizar las actividades instrumentadas fue mas prevalente en todos los

patrones de multimorbilidad asociativa. Existi6 una tendencia en la agregacién de patrones de

multimorbilidad a presentar limitacion funcional, e inclusive se identificaron a la dependencia para las

actividades instrumentadas de télefono, transporte y la la actividad bésica de continencia

frecuentemente en los patrones de multimorbilidad

La identificacién de la condicién de multimorbilidad asociativa en la practica clinica como un

fendémeno relacionado con la dependencia funcional permitira la prevencion de la discapacidad vy el

establecimiento de medidas para favorecer el ambiente fisico y la red social de los pacientes, las

medidas de prevencién secundaria de complicaciones relaciondas con multimorbilidad y la

dependencia, la atencién de la polifarmacia y las prioridades individuales del paciente .
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VALORACION GERIATRICA INTEGRAL SERVICIO DE GERIATRIA
CONSULTA EXTERNA, PRIMERA VEZ
Fecha:

Médico que elabora:
Nombre del paciente:
NSS:
Sexo:
Edad:
Escolaridad (en afos):

UMF:

Mujer]@  Hombre O
Estado Civil: Casado O Viudo O Soltero O

Tiene Cuidador: Si[J No O
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Si la respuesta es Si:  ; Cuantas horas por dia y cuantos dias por semana tiene cuidador?
NUmero de cuidadores que rotan el cuidado del paciente:

Familiares Responsables: S0 No [J
Sila respuesta es Si: Cuantos familiares visitan al paciente
Parentesco con el paciente:
Numero de dias que el paciente es visitado por semana:

Medicina preventiva:

Citologia vaginal: Mastografia: Densitometria dsea:
Antigeno Prostatico Especifico: Colonoscopia:
Esquema de vacunacion: Otros:

Diagnésticos Médicos, antecedentes de importancia: (Incluir afios de diagnostico)

Uso de farmacos (Numerar el farmaco, dosis, tiempo desde el inicio de idicaciéon, médico que indica)

Déficit sensorial (autorreferido por el paciente o cuidador):

Auditivo O Caracterizado [ Corregidod
Visual [ Caracterizado O Corregido (J
Uso de prétesis dentales (autorreferido por el paciente o cuidador):

Si O No O Corregido: [0

Ha tenido una caida en los ultimos 6 meses:

Si O No O ¢, Tuvo complicaciones?:

Deambula:

Si O No O

Utiliza auxiliar de la marcha:

Si O No O

Si la respuesta es Si, ¢de cuantos puntos de apoyo es el auxiliar de la marcha?

Ha tenido algun evento agudo infeccioso en los ultimos 6 meses:

Sid No O

Si la respuesta es Si:
Especifique el diagnéstico:
Especifique el desenlace: Hospitalizacion [ Resolucion con tratamiento VO [0
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Resolucion con tratamiento 1V [ Sin tratamiento [

Otro:
Especifique:
Exploracion Fisica y Valoracion Clinica del Paciente:
Talla: Peso: IMC:

Puntuacién ABVD Katz: Barthel: Puntuacion de AIVD
LyB:
Puntuacién de PPS: Puntuacién de Karnofsky:
Rankin:
Puntuacién de MNA: Puntuacion de Norton:
MMSE-Folstein: Cumple criterios para demencia por DSM-V:
Puntuacién de GDS: Cumple criterios para depresién por DSM-V:
Escala de Cornell:
Puntuacién de SPPB: Escala de Zarit:
Puntuacién APGAR familiar: Puntuacién OARS:

SINDROMES GERIATRICOS:

ESCALA DE DEPENDENCIA DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA. INDICE DE KATZ.

Nombre:

Edad:

Fecha:

Hora:

Indique si el paciente es DEPENDIENTE o INDEPENDIENTE en las siguientes actividades basicas de la vida diaria. Se
describen el significado de los niveles de dependencia.

1. Bano

a. Independiente: se bana enteramente solo, o bien requiere ayuda unicamente en
alguna zona concreta (p. €j., espalda)
b. Dependiente: necesita ayuda para lavarse en mas de una zona del cuerpo, o bien
para entrar o salir de la banera o ducha

2. Vestido

a. Independiente: coge laropay se la pone €l solo, puede abrocharse (se excluye atarse
los zapatos o ponerse las medias o calcetines)
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b. Dependiente: no se viste por si mismo o permanece parcialmente vestido
3. Uso delwc
a. Independiente: va al wc solo, se arregla la ropa, se limpia el solo
b. Dependiente: precisa ayuda para ir al wc y/o para limpiarse
4. Movilidad
a. Independiente: se levanta y se acuesta de la cama el solo, se levanta y se sienta de
una silla el solo, se desplaza solo
b. Dependiente: necesita ayuda para levantarse o acostarse de la cama o de la silla.
Necesita ayuda para desplazarse o no se desplaza
5. Continencia
a. Independiente: control completo de la miccion y defecacion
b. Dependiente: incontinencia parcial o total de la miccion o defecacion
6. Alimentacion
a. Independiente: come solo, lleva alimento solo desde el plato a la boca (se excluye
cortar los alimentos)
b. Dependiente: necesita ayuda para comer, no come solo o requiere alimentacion
enteral
Puntuacion del indice de Katz
A. Independiente para todas las funciones 6/6
B. Independiente para todas menos una cualquiera 5/6
C. Dependiente para el bano y otra cualquiera 4/6
D. Dependiente para bano, vestido y otra cualquiera 3/6
E. Dependiente para bano, vestido, uso wc y otra cualquiera 2/6
F. Dependiente para bano, vestido, uso wc, movilidad y otra cualquiera  1/6
G. Dependiente en todas las funciones 0/6

PUNTUACION TOTAL:
Adaptado de: Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jafe MW. Studies of illness in the aged:
the index of ADL. JAMA 1963;185:914-919

ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA. iNDICE DE LOWTON Y BRODY.

Nombre: Edad:

Fecha: Hora:

Indique 0 0 1 de acuerdo a la forma de realizar las actividades instrumentadas de la vida diaria. Sume los puntos.

1. Capacidad para usar el telefono
1. 0 No utiliza el telefono
2.1 Utilizar el telefono por iniciativa propia, Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares, Es capaz de
contestar el teléfono pero no marcar
2. Hacer compras
1. 0 Totalmente incapaz de comprar; Realiza independientemente pequenas compras; Necesita ir acompanado
para realizar cualquier compra
2. 1 Realiza todas las compras necesarias independientemente.
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3. Preparacion de la comida
1. 0 Prepara, adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes; Prepara, calienta y sirve las
comidas pero no sigue una dieta adecuada; Necesita que le preparen y sirvan las comidas
2. 1 Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente
4. Cuidado de la casa
1. 0 No participa en ninguna labor de la casa
2.1 Mantiene la casa solo con ayuda ocasional (para trabajos pesados); Realiza tareas ligeras, como lavar los
platos o hacer las camas; Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza;
Necesita ayuda en todas las labores de la casa
5. Lavado de laropa
1. 0 Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro
2.1 Lavapor si solo toda su ropa; Lava por si solo pequenas prendas
6.  Uso de medios de transporte
1. 0 No viaja en absoluto; Utiliza el taxi o el automovil solo con ayuda de otros; Varon que viaja en transporte
publico cuando va acompanado por otra persona
2. 1 Viajasolo en transporte publico o conduce su propio coche; Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro
medio de transporte.
7. Responsabilidad respecto a su medicacion
1. 0 Noes capaz de administrarse su medicacion; Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente
2. 1 Escapaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta
8. Manejo de sus asuntos economicos
1. 0 Incapaz de manejar dinero
2. 1 Seencarga de sus asuntos economicos por si solo; Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en
las grandes compras y en los bancos.

PUNTUACION TOTAL:

Adaptado de: Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental activities of daily living.
Gerontologist 1969;9:179-186

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Edad:
Fecha:
Sexo: Mujer: O Hombre: [
Funcionalidad:
Katzz 1(A) 2 (B) 3(C) 4 (D) 5 (E) 6 (F)
Actividad perdida:
Baro [ Vestido [O Usode WC O Movilidad 0  Continencias [0 Alimentacion [J
Lowton y Brody:
1 2 3 4
5 6 7 8
Actividad perdida:
Uso de teléfono [ Hacer compras [ Preparacion de comida 0 Cuidado del hogar: [
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Lavado de la ropa[] Uso de transpote [ Responsabilidad de medicacion: [
Manejo de economia I

Multimorbilidad:

Enfermedades cardiovasculares y metabdlicas:
[ Diabetes Mellitus 2 y complicaciones de ésta
[ Hipertension Arterial Sistémica
[ Cardiopatia Isquémica
[ Insuficiencia Cardiaca
[ Trastornos del metabolismo lipidico
[ Arritmias
[ Enfermedad cerebro-vascular
[ Neuropatia
[ Ateroesclerosis
[ Valvulopatias
[ Insuficiencia Renal

Edentulia

Problemas de salud mental:
[ Depresion
1 Ansiedad
[ Trastorno neurocognoscitivo mayor
3 Dolor crénico
[ Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
[ Asma
[ Anemia por deficiencia de hierro o algtin otra deficiencia
[ Enfermedad de Parkinson
Esquizofrenia
Problemas de comportamiento
Polifarmacia
Lesiones por presion
Fractura de cadera
Vértigo
Insomnio
Migrafia
Enfermedad diverticular
Sindrome de Intestino Irritable
Dermatosis (enfermedades de piel y anexos, eczema)
Disfuncion tiroidea
Enfermedad por Reflujo Gastroesofégico
Cancer
Déficit visual
Déficit auditivo

Enfermedades musculo-esqueléticas:
Osteoartrosis

Lumbalgia

Osteoporosis

Obesidad

Alergias

Artritis reumatoide

Hipotension

Disfuncion sexual

Hiperplasia Prostatica

Calculos renales

Hepatopatia alcoholica

Gota y trastornos del metabolismo de purinas/piramidin

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

000000000000D00O

0000oo0ooooon

“DEPENDENCIA FUNCIONAL EN PACIENTES DE 70 ANOS Y MAS CON MULTIMORBILIDAD
ASOCIATIVA, ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO DE GERIATRIA DEL
HGR 251, DURANTE EL PERIODO DEL 01 DE MAYO DEL 2014 AL 31 DE ENERO DE 2019”

Alejandro Acufia Arellano, médico especialista en Medicina Interna y Geriatria Servicio de Geriatria. Hospital General
Regional No.251. Metepec, Estado de México. Francisco Hernandez Colin, médico especialista en Medicina Interna y Geriatria,
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Servicio de Geriatria. Hospital General No. 251, del Instituto Mexicano de Seguro Social Metepec, Estado de México. Sherezada
Mora Enciso, residente de cuarto afio de la Especialidad en Geriatria.

El presente trabajo se realizara con con el analisis de datos de una base de registro de exedientes
clinicos de consulta externa del Servicio de Geriatria, por lo que NO APLICA la expedicion de

consentimiento informado.
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