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PROLOGO

En este trabajo de tesis se investiga el tema de sindrome de fragilidad dado que es un
problema de salud publica que cada vez es mas frecuente en México, que se encuentra
subdiagnosticado y merece contar con manejo multidisciplinario, para prevenir y limitar

las consecuencias de dependencia y mortalidad.

El sindrome de fragilidad es un estado que se encuentra relacionado con al
envejecimiento dado por la presencia de disminucion de las reservas fisioldgicas,
presencia de incapacidad funcional; el sindrome de fragilidad actualmente se esté
presentando con mayor frecuencia en poblacion dentro de la séptima y octava décadas
de la vida, debido al aumento de esperanza de vida en nuestro pais, en esta etapa de
la vida el individuo manifiesta inestabilidad funcional, dificultad para guardar el
equilibrio homeostético ante las diversas situaciones que lo pueda afectar, mediante
este trabajo se presentd una metodologia para poder medir el riesgo, asi como el grado

de presentar este problema.



“FRECUENCIA DEL SINDROME DE FRAGILIDAD ASOCIADO A LAS
ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA EN PACIENTES DEL MODULO DE
GERONTOLOGIA EN LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR ORIENTE ISSSTE”

Resumen

Introduccion

Se considerard fragilidad a las actividades basicas de la vida diaria que se evalian
mediante el indice de Barthel y las actividades instrumentales de la vida diaria
mediante la escala de Lawton y Brody. La fragilidad se considera altamente prevalente
conforme aumenta la edad y confiere un riesgo alto con resultados adversos para la
salud, que incluye la mortalidad, segun los diversos autores consultados, entre 30
hasta 60%.

Objetivo

Cuantificar la frecuencia del sindrome de fragilidad asociado a las Actividades Basicas
de la Vida Diaria en pacientes del modulo de gerontologia en la Clinica de Medicina
Familiar Oriente, ISSSTE.

Metodologia.

Tipo de estudio: Retrospectivo, Transversal, Descriptivo, Observacional.

Tiempo: junio - julio 2023.

Criterios de inclusion: Expedientes de pacientes pertenecientes al modulo de
gerontologia seleccionados por muestreo aleatorio sistematico, ambos sexos,
mayores de 60 afios, expediente clinico con la evaluacién del indice de Barthel y la
escala de Lawton y Brody. Criterios de exclusién: Pacientes inscritos al modulo que
no asistan en los ultimos 6 meses. Criterios de eliminacién: Informacién incompleta
en el expediente de las escalas de Barthel y Lawton y Brody.

Muestra: aleatoria de tipo sistematica, representativa. Tamafio: Confianza 90 %, error
10 %, variabilidad p = .60, q = 40 %. Muestra final de estudio: 155 expedientes de

pacientes del modulo de gerontologia.



Andlisis estadistico: descriptivo (medidas de resumen, tendencia central y
dispersion). Se calcularon pruebas de estadistica inferencial, segun comparaciones
por sexo, edad y por nivel de escolaridad.

Resultados: Se obtuvo la informacion de los expedientes clinicos pertenecientes a
160 pacientes del modulo Gerontoldgico de la Unidad Médica. Sexo femenino
predominé con 70 % de los casos, promedio de edad de los pacientes fue de 79.16
afios = 7.267 DE, la persona de menor edad fue de 63 afios y el mayor de 98 afios.
Mediante los instrumentos de la escala de Barthel se encontro que 5% de los individuos
estudiados cursa con dependencia total, 6.9% dependencia grave, 2.5% dependencia
moderada, 85.6% dependencia leve; por otra parte, en la escala de Lawton y Brody se
encontr6 27,5% de pacientes dependientes, 38.8% semi dependiente, 33.8%

independiente.

Conclusiones.

Si bien es un diagnoéstico poco descrito, es necesario el instruir el uso de estas escalas
a los profesionales de la salud del resto de la clinica, para €l envi6é oportuno, asi como
el abordaje oportuno a este padecimiento en la Clinica de Medicina Familiar Oriente
ISSSTE. El médico familiar juega un papel importante en cuanto a la orientacién del
paciente y su familia en conjunto sugerir las proétesis y accesorios pertinentes para
cada paciente, asi como las actividades fisicas de cada paciente, al individualizar las

condiciones necesarias de cada paciente.

Palabras clave: Sindrome de fragilidad, actividades béasicas de la vida diaria,

escalas Barthel, escala Lawton y Brody.
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“FREQUENCY OF THE FRAGILITY SYNDROME ASSOCIATED WITH THE BASIC
ACTIVITIES OF DAILY LIVING IN PATIENTS OF THE GERONTOLOGY MODULE
AT THE ISSSTE ORIENTE FAMILY MEDICINE CLINIC”

Spanish Version

Summary

Introduction

Frailty will be considered to be the basic activities of daily living that are evaluated using
the Barthel index and the instrumental activities of daily living using the Lawton and
Brody scale. Frailty is considered highly prevalent with increasing age and confers a
high risk of adverse health outcomes, including mortality, according to the various

authors consulted, between 30 and 60%.

Objective

To quantify the frequency of frailty syndrome associated with the Basic Activities of
Daily Living in patients of the gerontology module at the Oriente Family Medicine Clinic,
ISSSTE. Evaluation instruments: Sociodemographic data, Barthel Indices and Lawton

and Brody Scale.

Methodology.

Type of study: Retrospective, Cross-sectional, Descriptive Observational.

Time: June - July 2023.

Inclusion criteria: Patient records belonging to the gerontology module selected by
systematic random sampling, both sexes, over 60 years of age, clinical record with the
evaluation of the Barthel index and the Lawton and Brody scale. Exclusion criteria:
Patients enrolled in the module who have not attended in the last 6 months.
Elimination criteria: Incomplete information in the file of the Barthel and Lawton and
Brody scales.

Sample: random, systematic, representative. Size: 90% confidence, 10% error,
variability p = .60, q = 40%. Final study sample: 155 patient files from the gerontology

module.
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Statistical analysis: descriptive (summary measures, central tendency and
dispersion). Inferential statistical tests will be carried out, according to comparisons by
sex, age and level of education.

Results: Information was obtained from the clinical records belonging to 160 patients
from the Gerontology module of the Medical Unit. The female sex predominated with
70% of the cases, the average age of the patients was 79.16 years + 7.267 SD, the
youngest person was 63 years and the oldest was 98 years. Using the instruments of
the Barthel scale, it was found that 5% of the individuals studied were totally dependent,
6.9% severely dependent, 2.5% moderately dependent, 85.6% mildly dependent; On
the other hand, on the Lawton and Brody scale, 27.5% of patients were dependent,
38.8% semi-dependent, and 33.8% independent.

Conclusions

Although it is a rarely described diagnosis, it is necessary to instruct the use of these
scales to the health professionals of the rest of the clinic, for him to send it in a timely
manner, as well as the timely approach to this condition at the ISSSTE Oriente Family
Medicine Clinic. The family physician plays an important role in guiding the patient and
her family as a whole suggesting the pertinent prostheses and accessories for each
patient, as well as the physical activities of each patient, by individualizing the

necessary conditions of each patient.

Key words: Frailty syndrome, basic activities of daily living, Barthel scales, Lawton and
Brody scales.
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“FRECUENCIA DEL SINDROME DE FRAGILIDAD ASOCIADO A LAS
ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA EN PACIENTES DEL MODULO DE
GERONTOLOGIA EN LA CLIiNICA DE MEDICINA FAMILIAR ORIENTE ISSSTE”

RESUMEN.

Se considerard fragilidad a las actividades basicas de la vida diaria que se evaltan
mediante el indice de Barthel y las actividades instrumentales de la vida diaria
mediante la escala de Lawton y Brody. La fragilidad se considera altamente prevalente
conforme aumenta la edad y confiere un riesgo alto con resultados adversos para la
salud, que incluye la mortalidad. segun los diversos autores consultados, entre 30
hasta 60%. El objetivo del estudio fue: cuantificar la frecuencia del sindrome de
fragilidad asociado a las Actividades Basicas de la Vida Diaria en pacientes del modulo

de gerontologia en la Clinica de Medicina Familiar Oriente, ISSSTE
Tipo de estudio: Retrospectivo, Transversal, Descriptivo Observacional.

Poblacién de referencia.1055 pacientes registrados en el médulo de gerontologia de
la CMF Oriente ISSSTE. Tiempo: junio - julio 2023.

Criterios de inclusién: Expedientes de pacientes pertenecientes al modulo de
gerontologia seleccionados por muestreo aleatorio sistematico, ambos sexos,
mayores de 60 afos, expediente clinico con la evaluacion del indice de Barthel y la
escala de Lawton y Brody. Criterios de exclusiéon: Pacientes inscritos al médulo que no
asistan en los ultimos 6 meses. Criterios de eliminacién: Informacién incompleta en el

expediente de las escalas de Barthel y Lawton y Brody.

Muestra aleatoria de tipo sistemética, representativa. Tamafio: Confianza 90 %, error
10 %, variabilidad p = .60, g = 40 %. Muestra final de estudio: 155 expedientes de

pacientes del modulo de gerontologia.

Instrumentos de evaluacion: Datos sociodemograficos, indices de Barthel y Escala de
Lawton y Brody. Base de datos en SPSS y analisis estadistico descriptivo (medidas de
resumen, tendencia central y dispersion). Se realizaron pruebas de estadistica

inferencial, segun comparaciones por sexo, edad y nivel de escolaridad.
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El proyecto se apega a los reglamentos, normas, capitulos y articulos internacionales
y nacionales que regulan la investigacion médica: Declaracidn de Helsinki, Declaracién
Universal de los Derechos Humanos y Reglamento de Investigacion para la Salud de

México vigentes.
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ABREVIATURAS.

CMF: Clinica de Medicina Familiar
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1 MARCO TEORICO

INTRODUCCION.

En la presente investigacion se define como paciente geriatrico al individuo que cuenta
con enfermedades crbnicas que normalmente se genera por las condiciones de
envejecimiento y factores bioldgicos, genéticos, de habitos, estilos de vida y

condicionantes psicosociales.!

Rodriguez? describe que el término fragilidad, es complejo e incluso hasta llegar a ser
controversial. Por lo que resulta necesario establecer parametros tanto clinicos como
bioquimicos que sean faciles de identificar, en la poblacion adulta, que se encuentren
en riesgo de presentar el sindrome de fragilidad, asi como lo que implica de manera
funcional en la poblacién envejecida. El autor sostiene que, es un problema de salud
publica y que su manejo tanto preventivo como de tratamiento, requiere de un equipo

interdisciplinario.

Villareal®, indica que los mayores de 65 afios tienden hacer idéneos a adquirir varias
enfermedades, debido a la disminuciébn de la actividad normal de su cuerpo.
Generalmente son considerados seres fragiles, convirtiendose en hombres

dependientes para realizar sus actividades.

Las caracteristicas antes mencionadas forman parte del sindrome de fragilidad
catalogado dentro de los sindromes geriatricos. El sindrome de fragilidad fue descrito
por primera vez por Linda Fried; menciona la importancia que tiene el médico familiar
en la atencion de estos pacientes debido al aumento de la esperanza de vida y la
presencia de padecimientos de diferente indole en dicho grupo poblacional, para los

cuales se sigue aprendiendo a tratar para una mejor atencién y pronostico de vida.*

Lo mencionado produce un aumento en el uso de los servicios médicos de este grupo
poblacion que a su vez demandara nuevas y mejores estrategias de atencion medica

para una mejor calidad de vida tanto fisica, mental y social.®



En los dltimos veinte afios se ha registrado un incremento considerable en la poblacion
geriatrica y su tendencia va en aumento, a nivel mundial en los paises desarrollados
muestran una mayor presencia de adultos mayores en los Ultimos afios con un valor
del 15 al 25% mientras que en América Latina se reporta un 8.1% de la poblacion total.
La prevalencia de Sindrome de fragilidad en Latinoamérica y el Caribe es de un 19.6%
con un rango de 7.7% a 42.6%.' En esta investigacion se pretende determinar la
cuantificar la frecuencia del sindrome de fragilidad asociado a las Actividades Bésicas
de la Vida Diaria en pacientes del modulo de gerontologia en la Clinica de Medicina
Familiar Oriente, ISSSTE

1.1 Marco conceptual

ANTECEDENTES.

A nivel mundial se estima un aumento de la poblacion de adultos mayores y es
directamente proporcional al nimero de casos de sindrome de fragilidad lo que

conlleva a que exista un incremento de hospitalizaciones por este sindrome.>

México presenta un envejecimiento demografico por la preexistente combinacién del
aumento de la esperanza de vida y la baja sostenida en concepto de natalidad, dando
como resultado una elevacion en la edad media poblacional y un aumento
considerable en los adultos mayores. Para ello se pronostica que para el afio 2050
sean aproximadamente 32.4 millones de personas que cuenten con mas de 65 afos
quienes ocuparan un 25% aproximadamente de la poblacion en Méexico.
Estadisticamente se denota una prevalencia del sindrome de fragilidad en la poblacion

mexicana y espafiola de un 7 y 8.5%.%°



El aumento de los adultos mayores muestra un proceso de envejecimiento
demogréfico, aun asi, México no tiene la misma magnitud que se muestra en regiones
mas desarrolladas. Para el afio 1950 se estimaba 5 adultos mayores por 100
habitantes es decir 1.3 millones de adultos mayores. Para el afio 2021 se estimaba 12
adultos mayores por 100 habitantes es decir 15 millones de adultos mayores. Para el
afio 2050 se estiman 23 adultos mayores por 100 habitantes es decir 33.4 millones de
adultos mayores. Otro dato importante es que 52.4% de la poblacion del rubro de
adulto mayor se traduce en limitacion, discapacidad o padecer alguna condicion
mental. Otro dato del INEGI muestra que la poblacién dentro de los 60 afios de edad

y mas, de ser 9.1% en el afio 2010 paso a ser un 12% en el afio 2020.16

La fragilidad y su prevalencia varian ampliamente mostrando 11% de presencia en los
adultos mayores de 65 afios 0 mas. En América Latina oscila del 21 al 48% en
personas de 60 aflos 0 mas, siendo una de las mas altas a nivel mundial referido en la

Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM).’

Linda P. Fried se considera por diversos autores como la autora mas representativa
de este tema, al respecto, el articulo original de Linda P. Fried se considera un clasico
“Fraility in Older Adults: Evidence for a Phenotype”, y define al sindrome de fragilidad

en su guion original como®:

“Frailty was defined as a clinical syndrome in which three or more of the following
criteria were present: unintentional weight loss (10 Ibs in past year), self-reported
exhabbustion, weakness (grip strength), slow walking speed, and low physical

activity”.®

Varias son las posibles definiciones de fragilidad, definiéndola como sinénimo de
discapacidad, comorbilidad o vejez avanzada, a su vez los geriatras definen la
fragilidad como un sindrome biolégico que presenta disminucion en la reserva y

resistencia a factores estresantes que son producto de la disminucién acumulativa en
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los multiples sistemas fisiolégicos y da como resultado vulnerabilidad y resultados
adversos a la salud. Dicho concepto hace una distincién entre la fragilidad y la

discapacidad.®
Diversos autores refieren a Linda P. Fried como se muestra a continuacion:

Dentro del marco de la definicion de Sindrome de Fragilidad no se ha encontrado un
consenso con respecto a la definicion-1%; sin embargo la definiciéon que sera la base
para este trabajo de acuerdo al ultimo consenso referido por Becerra®es: “un sindrome
médico con multiples causas y factores que contribuyen a su desarrollo, caracterizado
por la disminucién de la fuerza, resistencia y funciones fisioldgicas reducidas que
aumentan la vulnerabilidad de un individuo en el desarrollo de la dependencia funcional

y/o su muerte”.

La fragilidad corresponde a “un sindrome de disminucion de las reservas y de la
resistencia a estresores, resultado de un declive acumulativo a través de mdltiples
sistemas fisiolégicos dando como resultado vulnerabilidad a factores adversos a la
salud como lo son caidas, internamiento en hospitalizaciéon y mortalidad”. Si bien es la
definicion mas aceptada solo valida componentes fisicos de la fragilidad, como es
citado por Zuniga* quien explica que acorde al modelo Gobbens respecto de la
fragilidad en pacientes mayores, considera a la fragilidad tanto aspectos fisicos,

psicoldgicos y sociales.

Por lo que en base a estudios y revisiones en el tema de fragilidad se enlista una
definicion de fragilidad social, que es el resultado de cdmo se encuentra una persona
mayor en cuanto a sus recursos para cubrir sus necesidades sociales basicas: lo que
se traduce como “un continuo riesgo de perder, o haber perdido recursos, actividades
o habilidades sociales y generales que son importantes para satisfacer una o mas

necesidades sociales basicas durante el periodo de vida™

Si bien fragilidad no cuenta con una definicion en especifico el termino proviene del
vocablo ingles fragility mal traducido como “fragilidad” ya que se trata en si de
vulnerabilidad siendo esta traduccion mas clara a su vez traduciendo una definicion

mas especifica en los individuos envejecidos dando como resultado aumento en



dependencia, caidas, institucionalizacion, siendo mas susceptibles a cursar con

enfermedades con recuperacion deficiente.*

Para esta investigacion se considerara fragilidad a las actividades béasicas de la vida
diaria que se evalian mediante el indice de Barthel y las actividades instrumentales

de la vida diaria mediante la escala de Lawton y Brody.

La presencia de sindrome de fragilidad se torna presente en nuestro dia a dia por el
hecho de que actualmente México presenta un envejecimiento demografico por la
preexistente combinacion del aumento de la esperanza de vida y la baja sostenida en
concepto de natalidad, dando como resultado una elevacion en la edad media
poblacional y un aumento considerable en los adultos mayores. Para ello se pronostica
gue para el afio 2050 sean aproximadamente 32.4 millones de personas que cuenten
con mas de 65 afios quienes ocuparan un 25% aproximadamente de la poblacién en
México. Estadisticamente se denota una prevalencia del sindrome de fragilidad en la
poblacién mexicana y espafiola de un 7 y 8.5%.%°

La fragilidad y su prevalencia varian ampliamente mostrando un 11% de presencia en
los adultos mayores de 65 afios 0 mas. En América Latina oscila del 21 al 48% en
personas de 60 afios 0 mas, siendo una de las mas altas a nivel mundial referido en la

Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM).’

El consenso del Sistema Nacional de Salud (SNS), de Espafa, enfatiza la prevencion
de fragilidad y la presencia de caidas, en personas mayores de 70 afios no
dependientes.’



1.1.1 Fenotipo

El sindrome clinico o fenotipo es lo que permite estudiar el concepto de anciano fragil
y sus caracteristicas a profundidad, para ello se ha hecho y validado un fenotipo a
base de los siguientes criterios clinicos: pérdida involuntaria de peso, agotamiento,
lentitud en la movilidad, debilidad muscular y bajo nivel de actividad fisica.? Varios son
los autores que coinciden con dicho concepto.”!3 Siendo ain mas especificos en

cuanto a las caracteristicas de fenotipo de fragilidad:
Sintomas: peso bajo, debilidad, fatiga, anorexia, disminucién de la actividad fisica.

Signos: sarcopenia, osteopenia, trastornos del balance y la marcha, sin condicion

fisica, desnutricién, marcha lenta.

Riesgos: capacidad disminuida para recuperarse, capacidad disminuida para

responder a factores estresantes.?

1.1.2 Factores de riesgo

Paciente anciano fragil que presente comorbilidades mas polifarmacia, alteraciones en
resultados de pruebas de flexibilidad, inactividad, inmovilidad, alteraciones del
equilibrio y marcha, riesgo de caidas, peso bajo con deficiente estado nutricional,
enfermedades agudas, crénicas, deterioro cognitivo, estado depresivo severo, mala
autopercepcién de salud, estilos de vida inadecuados, factores socioeconémicos

deficientes y deficiencia en apoyo familiar y redes de apoyo.1©

Como se ha comentado el sindrome de fragilidad se presenta por multiples factores
entre ellos presencia de baja de peso, agotamiento, perdida de la fuerza y masa
muscular lo que conlleva a la disminucion de actividad fisica de manera evidente, y
esta baja actividad y fisica, asi como en la disminucién de ingesta de calorias en
mujeres, a diferencia de los hombres, hace que las mujeres sean aln mas susceptibles

a cursar con sindrome de fragilidad.®



La presencia de alteracion en el sistema inmune en relacion a los sexosteroides,
propician que las mujeres sean mas susceptibles a la presencia de los procesos
cronico inflamatorios, pérdida de masa muscular, baja o nula actividad fisica, baja
ingestion de calorias, dieta mondétona y poco variada, envejecimiento morfofuncional
en adultos mayores, dietas carentes de requerimientos necesarios, ingresos
econdmicos insuficientes a cubrir necesidades béasicas que propicien mala calidad de

vida a los adultos mayores fragiles.1°

1.1.3 Fisiopatologia/Cuadro Clinico

Alteraciones relacionadas al envejecimiento, presencia de sarcopenia como principal
antecedente para cursar con el sindrome de fragilidad, dando como resultado
alteracion en el apreton de mano, aumento en el riesgo de caidas, capacidad
disminuida de mantener la temperatura corporal, alteracion neuroendocrina, en el eje
hipotalamo-glandula pituitaria-glandula suprarrenal, en ambos sexos presencia de
cortisol alto que se relaciona a sarcopenia presencia de resistencia a enfermedades
infecciosas. A diferencia de los hombres las mujeres son aun mas susceptibles de
cursar con fragilidad. La hormona del crecimiento juega un papel importante tanto para
desarrollo como para mantener la masa muscular en todos los grupos etarios. Tanto
en hombre como mujeres su seccion disminuye con el paso de los afios, sin embargo,
la caracteristica en el género masculino es que persisten mayores niveles retardando
la aparicion de sarcopenia en hombres. A medida que en hombres aparece una
disminucion gradual de testosterona a medida que avanza la edad, esto como
resultado de la disfuncion del eje hipotalamo-pituitario y presencia de falo testicular.
Los niveles de testosterona conservan la masa muscular, y la presente disminucion de

esta favorece la sarcopenia.

En el caso de las mujeres existe una importante disminucién de los estrogenos con la
aparicion de la menopausia acentuando la perdida muscular, en cuanto a la disfuncion

inmune existe una importante relacion entre el envejecimiento y el incremento de los

-7-



niveles de citoquinas catabdlicas como lo son las interleukinas y el factor de necrosis
tumoral y la deficiencia de la inmunidad humoral. En hombres la testosterona inhibe la
produccion de citoquinas catabdlicas, por otro lado, los estrégenos tienden a
aumentarlas, traduciendo dicho aumento en una mayor incidencia de sindrome de

fragilidad en las mujeres.

En términos generales partiendo de los sexosteroides se llega al resultado de que los
hombres se encuentran susceptibles a cursar con sepsis, mientras que en las mujeres
se encuentran en desventaja al presentar procesos inflamatorios cronicos y a la

aparicion de la perdida de la masa muscular.

Se considera probable que la fragilidad implique también disminuciones en la
complejidad fisiol6gica o bien la reserva en el resto de los sistemas, lo que propicia la
perdida de la capacidad homeostatica para asi poder resistir los factores estresantes

y la vulnerabilidad que resulte.>6814

En los dltimos veinte afios se ha registrado un incremento considerable en la poblacion
geriatrica y su tendencia va en aumento, a nivel mundial en los paises desarrollados
muestran una mayor presencia de adultos mayores en los Ultimos afios con un valor
del 15 al 25% mientras que en América Latina se reporta un 8.1% de la poblacion total.
La prevalencia de Sindrome de fragilidad en Latinoamérica y el Caribe es de un 19.6%

con un rango de 7.7% a 42.6%.*

A nivel mundial se estima un aumento de la poblacién de adultos mayores por lo que
asi mismo se estima un aumento en el numero de casos de sindrome de fragilidad lo

que conlleva a que exista un incremento de hospitalizaciones por este sindrome.>®



La fragilidad y su prevalencia varian ampliamente mostrando un 11% de presencia en
los adultos mayores de 65 afios 0 mas. En América Latina oscila del 21 al 48% en
personas de 60 afios 0 mas, siendo una de las mas altas a nivel mundial referido en la

Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM).’

1.1.4 Instrumentos

El indice de Barthel se usa para medir el nivel de funcionabilidad, que se traduce en
grados de dependencia acorde a la realizacion de las actividades basicas de la vida
diaria, consta de 12 actividades de la vida diaria, que valoran de manera
independiente, y se asigna un puntaje de 0,5,10 o 15, con un total de 100 puntos que
resulta de un paciente que cursa con independencia en su totalidad, mientras que de
91 a 99 muestra una dependencia escasa, de 21 a 90 muestra dependencia moderada

y de 0 a 20 se muestra una dependencia total.'8

Aun que el indice de Barthel consta de varias versiones, Esquinas?®® utiliza un
instrumento que evallUa diez actividades basicas de la vida diaria (ABVD), en las que
incluye: alimentacion, bafio, vestido, aseo, continencia fecal, continencia urinaria, uso

de retrete, transferencias, deambulacion y escalones.

La funcién de dicho indice es puntuar la dependencia, independencia total o parcial
que va desde 0 a 5 puntos, 10 o 15 puntos de cada una segun la actividad; la
puntuacion total se encuentra en un rango de 0-100 puntos, de tal forma que, a menor
puntaje, mayor es la dependencia. Por lo que este estudio reporta como discapacidad
para ABVD a los pacientes que su puntaje marca debajo del maximo en alguno de los
siguientes items: bafio, aseo, alimentacién, uso de retrete o vestido, de acuerdo a los

resultados presentados por Esquinas.®

En una version del indice de Barthel utilizada por Herrera® menciona 12 actividades
de la vida diaria, Esquinas® describe haber utilizado el indice de Barthel con diez

items, sin embargo la que se utiliza en el modulo de gerontologia de la Clinica de
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Medicina Familiar Oriente ISSSTE consta de nueve items que engloban las actividades
de la vida diaria esenciales, las cuales se enlistan a continuacién: comer, vestirse,
arreglarse, deposicion, miccion, ir al retrete, traslado sillén, deambulacién, subir y bajar

escaleras, considerandose completa para su aplicacion y validacion.

La herramienta que califica el indice de Lawton-Brody consta de ocho items de
actividades de la vida diaria, como es el uso de teléfono, realizar compras, uso de
medios de transporte, responsabilizarse de la medicacidn que lleva, llevar asuntos de
temas econdémicos, preparacion de comida, realizar tareas domésticas, lavar ropa. En
el caso de varones algunas de las versiones Unicamente evallan cuatro de los
primeros items, por lo que presenta un sesgo de género con punto de corte en mas

menos 3 puntos.’

Diversos son los instrumentos y las escalas que muestran el diagndéstico del paciente
fragil, la limitante radica en la facil o dificil aplicacion de dichas herramientas en la

practica diaria.4

A continuacion, se describen las caracteristicas generales de las diversas

herramientas:

La herramienta de fragilidad segun el fenotipo de Fried es considerado un estandar de
oro, consta de cinco criterios basados en la pérdida de peso de manera no
intencionada, debilidad muscular donde se emplea un dinamémetro para medicion de
la fuerza de prension, agotamiento o baja energia, velocidad de la marcha disminuida,
actividad fisica reducida. Paciente robusto puntuacion de 0, paciente prefragil
puntuacion de 1-2, paciente fragil 3 o mas puntos. Dicha escala requiere de un
dinamémetro a fin de valorar la fuerza de prension, debe ser breve (menor a 10

minutos), fiable y de validez pronostica.*

La herramienta de velocidad de la marcha solicita al paciente que deambule por una
distancia de 3, 4 0 6 metros a su ritmo habitual. Medicion de corte de fragilidad

esperada en 1m/seg. a 0.8 m/seg. Al igual debe ser de rapida ejecucién.4
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La herramienta de levantese y ande, mide el tiempo que el paciente demora en
levantarse de la silla, caminar una distancia de 3 metros, tomar asiento de nuevo, se

estima un corte de mas de 20 segundos o 18 segundos.**

La herramienta de escalas que da puntuacion a las actividades de la vida diaria consta
de 10 items o actividades que incluyen las siguientes variables: tomar medicamentos,
uso de teléfono, realizacion de actividades domésticas, como lleva el uso de temas
econdémicos desplazamiento, control de riesgos, uso de puertas, realizar compras que
realiza, uso de transportes, relaciones sociales, conlleva una puntuacion de 10 a 38
puntos, como corte habitual para fragilidad es un puntaje menor a 31 puntos. Debe

emplearse su aplicaciéon en un lapso de 3 a 4 minutos.'#

Esquinas,® describe que con los datos de edad, sexo, y la institucionalizacion, la
discapacidad para actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), utilizé el indice
de Lawton, el cual evalia ocho items que se indican a continuacién: cocinar, comprar,
lavar, limpiar, uso de teléfono, manejo de medicacion-polifarmacia (se entiende como
polifarmacia como el consumo de cinco o méas farmacos), uso de transporte y manejo
de finanzas, dando como resultado paciente dependiente para AIVD al presentar

discapacidad en al menos uno de los ocho items descritos.

La escala clinica de fragilidad basada del Canadian Study of Health and Aging

incluye:*?

. Vigoroso

. Bien sin enfermedad

. Bien con enfermedad controlada
. Vulnerable aparentemente

. Medianamente fragil

. Moderadamente fragil

. Severamente fragil

. Muy severamente fragil

. Enfermo terminal.

OCoOoO~NOUIh~WNPE
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La escala de Edmonton consta de cinco categorias de fragilidad:®

No fragil

Vulnerable
Fragilidad leve
Fragilidad moderada
Fragilidad severa.

aogrwbE

1.1.5 Diagnéstico

El diagndstico de Sindrome de Fragilidad o paciente fragil se apoya de Instrumentos y
escalas que determinan una alta deteccion del sindrome, aunque con baja
especificidad; dichas escalas se ejecutan en la consulta de manera intencionada con
el objetivo de integrar un resultado de un posible portador del sindrome. El sistema
Nacional de Salud Inglés a partir del 2017 a través del médico familiar emplea mediante
informacion recopilada en las historias clinicas a personas mayores de 65 afos, el
instrumento que se utiliza en este pais es el Prisma-7, levante y anda y velocidad de
la marcha o escala clinica de la fragilidad. Por otra parte, en Canada se utiliza una
guia, mejor conocida como ‘guia canadiense” que identifica posibles signos de
fragilidad y/o vulnerabilidad a través de padecimiento de comorbilidades, ademas de
pruebas de deterioro neurolégico y convivencia social, como podemos observar
ademas de utilizar los instrumentos antes mencionados en el sistema inglés, en la guia

canadiense se agrega el test de valoracién cognitiva.’

Acosta’ comenta que en El Consenso del Sistema Nacional de Salud (SNS), de
Espafia que habla de la prevencion de fragilidad y caidas, en personas mayores de 70
afios no dependientes; de acuerdo a la escala de Barthel con puntuacién mayor de 90,
en atencion primaria y se requiere de una valoracion geriatrica integral (VGI), y de una
intervencion de actividad fisica. Sin embargo, se recurre a la escala de valoracion de

FRAIL como instrumento a emplear en dicho articulo.
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El mismo autor resalta que las escalas y métodos de valoracion para la deteccion de
fragilidad en atencion primaria a la salud deben ser sencillos de ejecutar, ademas de
ser compatibles, con la practica medica asistencial. La valoracion geriatrica integral
(VGI) de la cual se ha demostrado como una herramienta superior para el diagnéstico
y tratamiento de los pacientes mayores, valora funciones tales como: estado funcional,
cognicion estado emocional, estado nutricional, comorbilidades, polifarmacia,
sindromes geriatricos; es una herramienta estructurada de evaluacion que se basa en
la funcionalidad y es de caracter multidimensional, siendo la mejor herramienta para
valorar y corroborar la presencia de fragilidad en pacientes geriatricos, para identificar
intervenciones a realizar; sin embargo como punto en contra para la aplicacién en

atencién primaria cuenta con una duracion de 45 minutos.”’

1.2 Marco referencial

El estudio de Fried® busca proporcionar una posible definicion estandarizada de
fragilidad presente en adultos mayores que viven en la comunidad, a su vez busca
ofrecer validez concurrente y predictiva para la definicion. A su vez también encuentra
gue existe una etapa inmediata que identifica a las personas de cursar con alto riesgo
de fragilidad. Proporciona evidencia de que fragilidad no es sinbnimo de comorbilidad
o de discapacidad, mas bien que la comorbilidad es un factor de riesgo etioldgico y por
otro lado la discapacidad es un resultado de la fragilidad. Proporcionando asi una base
potencial que permite la evaluacion clinica de las personas fragiles o que se
encuentran en riesgo de ser fragiles, y para futuras investigaciones a fin de desarrollar
intervenciones para la fragilidad basadas en una evaluacion estandarizada de la

fragilidad.

Zuiiga* comenta el motivo del estudiar la fragilidad y asi potencias y mejorar la
evaluacion integral de las personas mayores para beneficiar la calidad de vida de los

individuos, disminuyendo los riesgos que se asocien a la fragilidad.
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El boletin descrito por Pérez!’ describe, la importancia del estilo de vida saludable
como el ejercicio regular, no habito tabaquico, moderacion en el consumo de bebidas
alcohdlicas y como dichas conductas se encuentran asociadas a una menor incidencia
de cursar con fragilidad, refiere que la actividad fisica se asocia con un 20%

aproximadamente en reduccion de cursar con fragilidad en los adultos mayores.

Como lo refiere Acosta’ el contar con la intervencién multidisciplinaria de los diferentes
profesionales de la salud, pero sobre todo de los profesionales de atencion primaria
que permitan generar una mejora en la evidencia cientifica para regular las
intervenciones de manera mas eficaz y asi poder cuantificar el impacto de la fragilidad
en la sociedad, es indispensable incrementar los conocimientos de los profesionales
sobre el sindrome de fragilidad y fomentar la deteccién oportuna en el nivel de atencién

primaria.’

Villarreal® comenta un plan nombrado “Mis Mejores Afos”, un instrumento que busca
la inclusion, asi como participacién social, proteccién social, atenciéon y cuidado
mediante la oportuna prestacién de los servici6 médicos servicios gerontolégicos,
pension asistencial, actividades tanto educativas como recreativas y la jubilacion
universal. Contribuir a un estilo de vida digno para los adultos mayores, coordinacion
articulada entre el Misterio de Inclusién Econémica y Social, el Ministerio de Salud
Publica y el Ministerio del Deporte. El disefio de un plan educativo busca dar lugar a la
promocién a la salud y actividades fisicas que permitan la prevencion de la aparicion
de la enfermedad y revertir a los pacientes en estado de prefragilidad, instruirles al
conocimiento de la enfermedad como implementar el habito del ejercicio, la dieta
saludable, actividades ludicas, fisioterapia para mitigar los factores de riesgo que van
relacionados con la aparicidon de la enfermedad y concientizar al adulto mayor acerca
del cuidado de su salud para una vejez plena sin dependencia familiar para asi el

paciente ejecute sus actividades diarias.
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Como se menciona anteriormente la autora mas representativa del tema y mas referida
por los autores es Linda P. Fried;® inicia sus trabajos y resultados plasmados en el
articulo frailty in older adults evidence for a phenotype; el cual menciona lo siguiente:
se considera la fragilidad con alta prevalencia en la etapa de la vejez y resulta como
un riesgo alto de presentar caidas, discapacidad, comorbilidad al igual que otras
caracteristica, sin embargo se reconoce que puede tener fundamento bioldgico y ser

un sindrome clinico diferente. Sin contar con una definicién estandarizada establecida.

En temas a desarrollar y operacionalizar un fenotipo de fragilidad como tal en los
adultos mayores y poder evaluar la validez concurrente y de manera predictiva, dicho
estudio se recabo con datos de Estudio de Salud Cardiovascular. Para este estudio
fueron estudiados 5317 pacientes adultos tanto hombres como mujeres de 65 afios y
mas (4735 punto de cohorte entrevistada originalmente en el afio 1989-1990, por otro
lado, un punto de cohorte de indole afroamericana reclutada en el periodo de 1992-
1993). Para este estudio ambas cohortes recibieron de manera casi idéntica
evaluaciones con un seguimiento de 7 y 4 afios respectivamente, a base de exdmenes
cada afo al igual que vigilancia de los resultados, incluyendo la enfermedad incidente,
hospitalizacion, caidas, discapacidad y la mortalidad.®

El término de fragilidad se defini6 como un sindrome clinico en el que estaban
presentes tres 0 mas de los siguientes criterios: pérdida de peso involuntaria (10 libras
en el ultimo afo), agotamiento auto informado, debilidad (fuerza de agarre), velocidad

de marcha lenta y baja actividad fisica.®

De manera global la prevalencia del sindrome de fragilidad fue de un 6.9% en esta
poblacion estudiada, porcentaje que aumentaba con la edad y con mayor presencia
en mujeres a diferencia de los hombres. Presento a los cuatro afios de seguimiento
una incidencia del 7.2%. Se asoci6 la fragilidad con la caracteristica de ser

afroamericano, haber cursado con una educacién baja, ingresos mas bajos,
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deficiencias en salud, contar con tasas mas altas de enfermedades cronicas,

comorbilidades y discapacidad.®

Asi fue como el fenotipo de fragilidad predijo de manera independiente (mas de 3
afnos), presencia de caidas, peores condiciones respecto a la movilidad o discapacidad
de las AVD, hospitalizacién y muerte; riesgos inmediatos que oscilan entre 1,82 y 4,46,
sin ajustar, y entre 1,29 y 2,24, ajustado en relacion a una serie de caracteristicas
sociales, de componente salud y de enfermedad que ayudad a predecir la mortalidad
a un estimado de 5 afios. Como estado de fragilidad inmediata, de acuerdo a lo
indicado por la presencia de uno o dos criterios, da como resultado un riesgo inmediato
de dichos resultados, asi como un mayor riesgo de convertirse en fragil durante 3 a 4b
afios de seguimiento (odds ratio para fragilidad que incide =4,51 sin ajustar y 2,63
ajustado para las demas variables, en relacion comparativa a los pacientes que

cursaron sin criterios de fragilidad al inicio del estudio).®

Dicho estudio concluye con una posible definicién estandarizada respecto a fragilidad
en pacientes adultos mayores de la comunidad estudiada y validez para la definicion.
Al igual concluye que encuentra una etapa en punto intermedio que identifica a las
personas con riesgo alto de fragilidad. Cursar con fragilidad no es sinénimo de
comorbilidad o discapacidad, mas bien la comorbilidad es un factor de riesgo etioldgico
en tanto la discapacidad es un resultado de cursar con sindrome de fragilidad o en
riesgo, para complementar futuras investigaciones y desarrollar intervenciones para la

fragilidad basadas en una evaluacién estandarizada dl sindrome de fragilidad.®

En el marco tedrico de la presente investigacion se citan los siguientes trabajos

realizados por autores relevantes en el tema de Sindrome de Fragilidad.

Becerra® realiza un estudio en México, para cuantificar la prevalencia de Sindrome de

Fragilidad en adultos mayores de setenta afios en primer nivel de atencion. Los autores
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utilizaron las escalas de FRAIL, Edmonton y la valoracion funcional de Karnofsky; asi
como la cédula de recoleccion de datos de una muestra de 372 pacientes. Los
resultados se mostraron en un comparativo de escalas, la escala de Edmonton la
categoria mas frecuente fue “no fragil” con un valor del 36%. Segun la valoracion de la
escala FRAIL la categoria prevalente fue “fragil” con un 45% y segun la valoracion

funcional de Karnofsky el 33% de los pacientes mostré una puntuacion de 70.

El articulo concluye que existe una alta prevalencia de adultos mayores fragiles, y
destaca la importancia de la valoracion de la fragilidad en todo paciente geriatrico a fin
de limitar discapacidad y dependencia de las actividades de la vida diaria. Es de vital
importancia que el médico familiar detecte desde la primera consulta la fragilidad del
paciente para prevenir que el paciente debute con sindrome de fragilidad. Sin
embargo, se requiere de ampliar el nimero de estudios del tema de fragilidad en el
paciente geriatrico a manera de frenar el estado actual de este grupo de pacientes.®

En una localidad de Ecuador, Villareal® realiz6 un estudio en el cual se denota una
elevada prevalencia de pacientes adultos mayores que requieren de cuidados
enfocados a mejorar las condiciones de calidad de vida, donde se planteé como
objetico general emplear estrategias de educacion y recreacion para limitar
complicaciones con el sindrome de fragilidad en adultos mayores de esa localidad y
gue conllevaran a un mejoramiento en el cuidado de los pacientes adultos mayores de
dicha localidad. Utilizando la modalidad cualitativa y cuantitativa. Aplicaron una
encuesta a 50 adultos mayores pertenecientes a la asociacion inscrita de la localidad,
y se trabajo con el 100% de los participantes en el estudio, obteniendo como resultado
que un 66% de la poblacién cursa con fragilidad mientras que el 33% cursa con pre
fragilidad, dando pie a disefar y estructurar un plan educativo y recreacional que
aminore los sintomas de los pacientes que cursan con dicho diagnostico a fin de
disminuir la presencia de deterioro en la capacidad cognitiva, fisica asi como en la
mental del paciente aciano para el empleo de las actividades diarias, como es el hecho

de las funciones de las actividades de la vida diaria como alimentarse solo, caminar,
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una mejora en la calidad de vida en la vejez, limitar la dependencia, limitar dafios

irreparables al organismo, evitar la discapacidad y muerte del paciente geriatrico.®

En un estudio en Lima Peru se llevo a cabo una investigacidn, cuyo objetivo de estudio
resulté en determinar los factores asociados al sindrome de fragilidad en adultos
mayores que se atienden en dicho consultorio de geriatria, en un periodo del mes de
febrero 2019, y como materiales y métodos se llevé a cabo un estudio observacional,
analitico, transversal, y para la deteccion del sindrome de fragilidad se llevo a cabo el
uso del cuestionario de FRAIL, donde se recogieron datos demograficos y clinicos, y
se realiz6 una valoracion que incluia valores de funcion estado cognitivo condicion
afectiva, nutricional y social de los pacientes de la muestra, se utilizaron los
componentes de la valoracién integral geriatrica, obteniendo medidas de frecuencia,
de asociacién y significancia estadistica, entre la variable dependiente sindrome de
fragilidad y las variables independientes se calcularon los Odds Ratio (OR) con
Intervalos de Confianza (IC) al 95%, considerandose un valor p< 0,05 como

estadisticamente de significancia.*

Los resultados de 180 pacientes estudiados 34 (18,9%) se presentaron fragiles, 100
(55,6%) con reporte de pre fragiles y 46 (25,5%) catalogados como robustos, en el
analisis se idéntica la prevalencia de padecer sindrome de fragilidad las siguientes
variable: edad mayor4 de 80 afios, (OR = 11,65; IC 95%: 3,64-37,24, p< 0,001),
deterioro cognitivo, (OR 0 9,23; IC 95%: 2,48-34,27, p=0,001), depresion (OR=3,37;
IC 95%: 1,22-9,29 p=0,010) por ultimo desnutricion (OR=2,97; IC 95%: 1,05-6,55,
p=0,023), los atores concluyen que el sindrome de fragilidad representa una condicion
frecuente que se presenta en la consulta externa de geriatria y se asocié a una edad
mayor de 80 afios, mostrando deterioro cognitivo, depresién, y desnutricién, refiere

gue un grupo considerable de pacientes presento la condicion de prefragil.?

En Costa Rica se estudiaron los posibles factores de riesgo que se encontraban

asociados al sindrome de fragilidad en las personas adultas que hacian uso de los
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programas de cuidado que llevan la asociacion Moraviana que es una organizacion
local de Costa Rica donde se da atencion progresiva para el cuidado integral de
personas de la poblacion de adultos mayores, casa Nazareth y casa de la persona
adulta mayor. El tipo de estudio fue observacional, transversal descriptivo de
asociacion cruzada, con una poblacién de 174 adultos mayores que se encontraban
inscritos al programa de cuidado de la asociacion mencionada, valoraron 80 pacientes
donde se analizaron las caracteristicas sociodemograficas, variables fisicas,
cognitivas y funcionales por medio de escalas validadas previamente, asi como los
criterios de fragilidad del fenotipo de Fried, realizando un analisis inferencial no
paramétrico, al igual que la determinacion de Odds de prevalencia y un modelo
explicativo de regresion lineal, una denotacion estadistica en p<0.05 en todos los

casos.10

Como resultado se encontrd en el sindrome de fragilidad una prevalencia del 52.2%,
en el rubro de prefragilidad un 46.3%, mientras que el 1.5% no present6 fragilidad,
encontrdndose gran relevancia en los factores de riesgo siguientes: edad mayor de los
80 afos, sexo femenino, encontrarse por mas de tres afos institucionalizado, cursar
con patologias como ECV, EPOC, artritis, anemia, cursar con polifarmacia, demencia,
falta de redes de apoyo, haber cursado con baja escolaridad. Se concluye en esta
revision que el sindrome de fragilidad mostro prevalencia alta, sorprendentemente en
edades tempranas de la vejez; siendo de mayor frecuencia los criterios de lentitud en
la marcha y la debilidad, para desarrollar esta condicién se condiciona de manera

progresiva multifactorial al igual que multisistémico.?

En la Ciudad de Jalisco se cuenta con un sistema universitario del adulto mayor y
define a la fragilidad como un sindrome biolégico del adulto mayor que cubre las
caracteristicas de disminucion de la reserva homeostatica y resistencia a factores
estresantes como resultado de la declinacion en conjunto de varios sistemas
fisiolégicos. El objetivo de dicha investigacion fue hacer una determinacion de la
prevalencia del sindrome de fragilidad en la poblacién de los adultos mayores que se
encontraran sujetos al programa del sindrome de fragilidad del Sistema Universitario
del Adulto Mayor (abreviado SUAM).1>

-19 -



Dicho estudio utilizé los criterios de Fried bajo la modificacién de Avila-Funes para
determinar la presencia del sindrome de fragilidad en la poblacién de los adultos
mayores inscritos al SUAM que estuvieron presentes en la ponencia llevada a cabo en
la biblioteca publica del estado. Como resultado en esta investigacion se relata que el
sindrome de fragilidad se encontré presente en un 7,7% de la poblacién participante,
un porcentaje del 35,9% entro en la clasificacion de prefragil, mientras que bajo la
clasificacion de no-fragil fue un 56,4%, como conclusion de esta revision bibliografica
en México la fragilidad muestra un problema presente para la salud publica que exige
atencion de manera inmediata, y requiere la adopcion de estrategias como la
capacitacion a medicos en el area de la prevencion, el diagnosticar y atender de
manera oportuna este sindrome geriatrico visto desde el primer nivel de atencién

médica.l®

En los ultimos veinte afios se ha registrado un incremento considerable en la poblacién
geriatrica y su tendencia va en aumento, a nivel mundial en los paises desarrollados
muestran una mayor presencia de adultos mayores en los Ultimos afios con un valor
del 15 al 25% mientras que en América Latina se reporta un 8.1% de la poblacion total.
La prevalencia de Sindrome de fragilidad en Latinoameérica y el Caribe es de un 19.6%

con un rango de 7.7% a 42.6%.*

A nivel mundial se estima un aumento de la poblacién de adultos mayores por lo que
asi mismo se estima un aumento en el nimero de casos de sindrome de fragilidad lo

que conlleva a que exista un incremento de hospitalizaciones por este sindrome.®

La fragilidad y su prevalencia varian ampliamente mostrando un 11% de presencia en
los adultos mayores de 65 afios 0 mas. En América Latina oscila del 21 al 48% en
personas de 60 afios 0 mas, siendo una de las mas altas a nivel mundial referido en la

Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM).’
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La fragilidad se considera altamente prevalente conforme aumenta la edad y confiere
un riesgo alto con resultados adversos para la salud, que incluye la mortalidad, la
institucionalizacioén, las caidas y la hospitalizacion. Numerosas son las intervenciones
geriatricas que se han implementado para mejorar los resultados clinicos de los
adultos mayores fragiles. No obstante, un obstaculo presente para el éxito de tales
intervenciones ha sido la falta de un método estandarizado y que sea valido para la
oportuna deteccion de aquellos que son verdaderamente fragiles a fin de inclinar la

atencion de una manera efectiva.®

Como lo refiere el autor Acosta’ la fragilidad es un estado clinico, que se asocia a la
edad del adulto mayor, se caracteriza por la presencia de disminucién en las reservas
fisiologicas, asi como de la funcién de multiples érganos y sistemas, que resulta en la
presencia de disminucién en la capacidad de respuesta oportuna a los factores
estresantes tanto cronicos como agudos y tener mayor vulnerabilidad ante las mismas
situaciones; por tal motivo la fragilidad es asociada a un mayor riesgo de resultados
que resultan adversos para la salud del individuo como lo son caidas, mal pronéstico
en la recuperacion, mayor presencia de secuelas en procesos clinico- infecciosos,

quirurgicos, polifarmacia, hospitalizaciones, institucionalizacion asi como muerte.

Es notable la relacion que presenta fragilidad y progresion a discapacidad o
dependencia, lo anterior conlleva qué sea un factor importante en el incremento de
gastos sanitarios de manera global. La presencia de la COVID-19, por si misma es
una enfermedad fragilizante, que ha dejado latente la inestabilidad y peor curso
negativo ante condiciones estresantes y desestabilizante en paciente fragiles por edad.
La fragilidad y la funcionalidad son situaciones altamente relacionadas, la
funcionabilidad por ser la principal consecuencia de la fragilidad y compartir el abordaje
e intervenciones con el objetivo global a envejecimiento, la fragilidad es un estado
previo a la discapacidad del paciente adulto mayor.’
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En México el sindrome de fragilidad muestra una importante relevancia por el proceso
de envejecimiento demografico que actualmente se presenta en combinacién con un
incremento en la esperanza de vida y la baja en la fecundidad, originando un resultado
de aumento de manera significativa de la edad media de la poblacion y la alza en la

proporcién de la poblacién de los adultos mayores en nuestro pais.®

La fragilidad es un estado caracterizado como la antesala al deterioro progresivo de
los sistemas fisiologicos relacionado con el envejecimiento, dando como resultado una
disminucion de la capacidad intrinseca que confiere alta vulnerabilidad a estresores,
incrementando el riesgo de presentar diversos eventos adversos de la salud. La
relacion entre anemia y fragilidad, ambos problemas de salud que incluyen inflacion
cronica de bajo grado, la hipoxia, la sarcopenia, la presencia de anemia se asocia a
eventos adversos de salud asociados a fragilidad, la anemia aumenta la mortalidad a
largo plazo resultado como evento adverso grave que se asocia a la fragilidad y

discapacidad en los adultos mayores.*®

Pérez'’” en el boletin informativo del Estudio Nacional de Envejecimiento en México
(ENASEM). En los ultimos afios ha existido un aumento de adultos mayores y con ello
la presencia del Sindrome de fragilidad. La fragilidad aumenta con la edad y
especificamente en América Latina varia del 21% al 48% entre las personas de 60
afios 0 mas, unas de las mas altas en el mundo, aproximadamente del 4% en edades
de entre 65 y 69 aflos y del 26% en mayores de 85 afos. La fragilidad se relaciona
con afecciones comunes como deterioro cognitivo, caidas, depresion, sarcopenia y
desnutricion. Existe una clara problematica en México referente al tema, la prevalencia
es de alrededor del 25% presente en las personas de 60 afios o mas, siendo mas
comun en mujeres que en hombres, y se asocia con un mayor riesgo de mortalidad.

Las personas fragiles de 60 afios 0 mas tienen un 37% mas de riesgo de caidas.!’

La fragilidad aumenta con la edad, del 4% (edad 65-69) al 26% (edad mayor a 85
afos). A pesar de tener una menor mortalidad, prevalece en las mujeres. El nivel
socioecondmico bajo y cursar con dos 0 mas enfermedades crénicas muestra una

importante relacibn a presentar fragilidad, también se encuentran relacionadas
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algunas afecciones mas como lo son: deterioro cognitivo, caidas depresion,

sarcopenia y desnutricion.’

La pregunta de investigacion fue: medir la frecuencia del Sindrome de fragilidad
asociado a las Actividades Basicas de la Vida Diaria en pacientes del modulo de

Gerontologia en la Clinica de Medicina Familiar Oriente ISSSTE.

3 Justificacion.

Como se ha mencionado en los antecedentes de este proyecto, la mayoria de los
autores consultados reportan que la frecuencia de sindrome de fragilidad en mayores
de 60 afios se ha incrementado en las Ultimas décadas; fundamentalmente por el
aumento de la esperanza de vida y el consecuente aumento de la poblacion en edad
gerontolégica. EIl aumento sefialado ha variado entre 20 a 60 % en los diferentes
paises reportados en los que se han hecho estudios de investigacion sobre el
sindrome de fragilidad. En nuestro pais no es la excepcion; la poblacion gerontolégica
se ha convertido en la que demanda mayor uso de los servicios de atencidon médica,
fundamentalmente por enfermedades crénico-degenerativas y problemas de
neoplasias. Estas comorbilidades y sus consecuencias en su evolucidon natural,
aunado al fendbmeno de aumento de la esperanza de vida, saturan los servicios
médicos y consecuentemente la atencién médica se limita muchas veces solamente
al control de los padecimientos y el sindrome de fragilidad es probable que pase a un

segundo plano.

Este estudio es factible dado que en la Clinica de Medicina Familiar Oriente del
ISSSTE, existe el servicio del Moédulo de Gerontologia el cual concentra pacientes que
son referidos al servicio para proporcionar una atencion integral relacionada con las
comorbilidades presentadas por los pacientes, las indicaciones especificas para

mantener un control adecuado de sus padecimientos y su valoracion con diversos
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instrumentos de evaluacion entre los cuales se encuentran las escalas de Barthel y
Lawton Brody. Estainformacion esta incluida en el expediente clinico de cada paciente
por lo que, una vez que se cuente con las autorizaciones respectivas incluida la de la
responsable del modulo de Gerontologia, se revisaran los expedientes mediante un
muestreo aleatorio sistematico una vez que se ha determinado el tamafio de muestra

de estudio.

La utiidad de determinar la frecuencia de sindrome de fragilidad se debe
fundamentalmente a que después de los 60 afios y en cada decenio posterior, el
aumento en la frecuencia de fragilidad y dependencia es mas que aritmético, como es
reportado por los autores consultados; la informacion que se obtenga estara disponible
para las autoridades, personal médico y paramédico, asi como los diferentes servicios
en general y con ello, definir oportunidades de mejoria para proporcionar una atencion
médica integral y que se refleje en la calidad de vida de los pacientes gerontolégicos.

Se espera que, con la informacién obtenida, se impacte en la mejoria de diversos
aspectos de la atencion médica del paciente gerontologico. El riesgo de fragilidad en
los adultos mayores mexicanos es mas del doble entre los diabéticos. En el tltimo afio
de vida, la fragilidad se asocia con un aumento mayor del 50% en el uso de los
servicios de atencion médica, incluidas visitas al médico y dias de hospitalizacion, en
comparacion con las personas no fragiles. Los valores anormales en biomarcadores
como la hemoglobina, la hemoglobina glucosilada y la vitamina D se asocian con una
mayor probabilidad de fragilidad. Los comportamientos de estilo de vida saludable
como el ejercicio regular, no fumar y el consumo moderado de alcohol se asocia con
una menor incidencia de fragilidad. La informacion que se obtenga en esta
investigacién impactara favorablemente, si es considerada por todo el personal médico

y consecuentemente impactara en la calidad de vida de los mismos.
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4 Objetivos.

Objetivo general.

Cuantificar frecuencia del sindrome de fragilidad asociado a las Actividades Béasicas
de la Vida Diaria en pacientes del modulo de gerontologia en la Clinica de Medicina
Familiar Oriente, ISSSTE

Objetivos especificos.

e Cuantificar el grado de dependencia de los pacientes estudiados utilizando el
instrumento indice de Barthel (Actividades Basicas de la Vida Diaria).

e Cuantificar el grado de fragilidad de los pacientes estudiados utilizando el

instrumento Escala de Lawton y Brody.

5 Hipotesis.

Hipotesis descriptiva: La frecuencia del sindrome de fragilidad asociado a las
Actividades Basicas de la Vida Diaria en pacientes del médulo de gerontologia en la

Clinica de Medicina Familiar Oriente, ISSSTE, se espera se encuentre entre 30 a 45%.

6 Material y métodos.

6.1 Tipo de estudio

Retrospectivo, transversal, no comparativo, descriptivo.
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6.2 Disefio de Investigacion de Estudio (Etapas generales del estudio)

La informacion se obtuvo de los expedientes de los pacientes que estan inscritos y
activos en el modulo de gerontologia de la Clinica de Medicina Familiar Oriente
ISSSTE.

6.3 Poblacion lugar y tiempo

Pacientes a partir de 60 afios de edad que estén inscritos en el médulo gerontolégico
de la Clinica de Medicina Familiar Oriente ISSSTE.

Tiempo de ejecucién. Junio-julio 2023

6.4 Muestra

6.4.1 Aleatoriedad

Muestra probabilistica mediante muestreo sistematico: Se determiné con el siguiente
procedimiento: Con base en la poblacion de referencia se dividié entre el total de la

muestra calculada con los parametros especificados en la figura anterior:

1055/ 155 = 6.8, con este valor se determina un intervalo de 7 (constante). Al azar se
selecciond un numero entre 1y 7; por ejemplo, el 5. Este sera el lugar que ocupa el
expediente en el archivo del M6dulo de Gerontologia. Posteriormente se sumara al 5
el nimero 7 resultando el expediente en el lugar 12 y asi sucesivamente: expedientes
5,12, 19, 26, 33,40,47, ......... etc. hasta completar los 155 expedientes. Este es un

muestreo sistematico con inicio aleatorio.

6.4.2 Representatividad
Muestra representativa aleatoria

La informacion se obtuvo de los expedientes de los pacientes que estan inscritos y
activos en el moédulo de gerontologia de la Clinica de Medicina Familiar Oriente
ISSSTE.
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6.4.3 Tamafo

Poblacion de referencia 1055 pacientes registrados en el médulo de gerontologia
(septiembre de 2022).

Tamario: Confianza 90 %, error 10 %, variabilidad p = .60, g = 40 %

Calculo del tamano de muestra 72
. ) ) g
Criterio de diferencia absoluta 7
Distribucion binomial K= Trr.3. i
blacion conocida N il =L |
Po N \ Ezp
Poblacién conocida |N = 1055
Error o precision E (%)= 10
Nivel de confianza
1-00=
(%) 90
Valor de Z (tablas) |Z= 1.645
Variabilidad p = 0.6
(1-p) q= 0.4
Muestra calculada n= 154.183
Redondeando n= 155

Muestra final de estudio 155 pacientes
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6.5 Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion

+ Expedientes de pacientes pertenecientes al
seleccionados por muestreo aleatorio sistematico

* Adultos mayores de 60 afios

+ Hombres y mujeres con comorbilidades

» Pacientes inscritos al médulo gerontolégico

* El expediente debe contener la evaluacion de fragilidad mediante la evaluacion
del indice de Barthel y la escala de Lawton y Brody

Criterios de exclusién

e Pacientes inscritos al médulo que no asistan en los Ultimos 6 meses

Criterios de eliminacion.

modulo de gerontologia

¢ Informacion incompleta en el expediente de las escalas de Barthel y Lawton y

Brody

6.6 Variables

Nombre de la variable Tipo Escala de medicion Categorias o valores de
la variable
1 Folio Cualitativa Nominal 1al 160
2 Sexo Cualitativa Nominal 1= femenino
2= masculino
3 Edad Cuantitativa Continua Anos de edad
4 Escolaridad grado de | Cualitativa Nominal 1. Primaria
estudios 2. Secundaria
3. Bachillerato
4. Licenciatura
5. Posgrado
5 Estado civil Cualitativa Nominal 1. Casado
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2. Viudo
3. Soltero
4. Unioén libre

6 Con quien vive

Cualitativa

Nominal

Parentesco

7 Ingreso econémico

Cualitativo

Nominal

1=Si
2=No

8 Cronico degenerativos

Cualitativa

Nominal

1. Diabetes
2. Hipertension
3. Enfermedad renal
cronica
. Artritis reumatoide

. Osteoporosis 6. Otro

9 Uso de accesorio

Cualitativa

Nominal

. Anteojos
. Dentadura

. Baston

4
5

1

2

3. Aparato auditivo
4

5. silla de ruedas
6

. Otro

10 Polifarmacia

Cualitativa

Nominal

1=Si
2=No

11 Consume sedantes

Cualitativa

Nominal

1=Si
2=No

12. Hospitalizaciones en el

Gltimo afio

Cualitativa

Nominal

1=Si
2=No

INDICE DE BARTHEL (Actividades Basicas de la

Vida Diaria)

13.B P1. Comer

Cualitativa

Nominal

1. Independiente
2. Necesita ayuda para
cortar carne, pan

3. Dependiente

14. B P2. Vestirse

Cualitativa

Nominal

1. Independiente

2. Necesita ayuda, realiza
solo al menos la mitad de
las tareas en tiempo
razonable

3. Dependiente

15. B P3. Arreglarse

Cualitativa

Nominal

1. Independiente
2. Dependiente necesita

alguna ayuda

16. B P4 Deposicion

Cualitativa

Nominal

1. Continente
2. Accidente ocasional

menos de una vez por
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semana O necesita
ayuda, enemas 0
supositorios
3. Incontinente

17. B P5 Miccion Cualitativa Nominal 1. Continente
2. Accidente ocasional
maximo un episodio en
24 horas, incluye
necesitar ayuda en
sondas u otro dispositivo
3. Incontinente

18. B P6 Ir al retrete Cualitativa Nominal 1. Independiente
2. Necesita ayuda
3. Dependiente

19. B P7 Traslado | Cualitativa Nominal 1. Independiente

sillén/cama 2. Minima ayuda incluye
supervision  verbal o
pequefia ayuda fisica,
3. Gran ayuda de persona
fuerte o gran ayuda
4.Ddependiente necesita
grua o alzamiento por dos
personas, incapaz de
permanecer sentado

20. B P8 Deambulacion Cualitativa Nominal 1. Independiente puede
andar 50 m o su
equivalente en casa sin
ayuda
2. Necesita ayuda
necesita supervision o
pequefia ayuda fisica 3.
Independiente silla de
ruedas en 50 m no
requiere ayuda
4. Dependiente

21. B P9 Subir y bajar | Cualitativa Nominal 1. Independiente

escaleras 2. Necesita ayuda
3. Dependiente

Escala de Lawton y Brody

22. LB P1 Uso de teléfono | Cualitativa Nominal 1. Utilizar teléfono por

iniciativa propia
2. Capaz de marcar
algunos ndameros

familiares
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3. Capaz de contestar el
teléfono, pero no marcar

4. No utiliza el teléfono

23. LB P2 Hacer compras

Cualitativo

Nominal

1.Realiza todas las
compras necesarias
independientemente

2. Realiza
independientemente
pequefias compras

3. Necesita ir
acomparfado para
realizar cualquier compra
4. Totalmente incapaz de

comprar

24. LB P3 Preparacioén de
la comida

Cualitativo

Nominal

1. Organiza prepara Yy
sirve las comidas por si
solo adecuadamente

2. Prepara
adecuadamente las
comidas si  se le
proporciona los
ingredientes

3. Prepara calienta y sirve
las comidas, pero no
sigue una dieta adecuada
4. Necesita que le
preparen y sirvan las

comidas

25. LB P4 Cuidado de la

casa

Cualitativo

Nominal

1. Mantiene limpia la casa
solo con ayuda ocasional
(para trabajos pesados)
2. Realiza tareas ligeras
lavar platos o hacer las
camas

3. Realiza tareas ligeras,
pero no mantiene nivel
adecuado de limpieza 4.
Necesita ayuda en todas
las labores de la casa 5.
No participa en ninguna
labor de la casa

26. LB P5 Lavado de ropa

Cualitativo

Nominal

1.Lava por si solo tota la

ropa
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2. Lava por si solo
pequefias prendas

3. Todo el lavado de ropa
debe ser realizado por

otra persona

27. LB P6 Uso de medios | Cualitativo Nominal 1.Viaja solo en transporte
de transporte publico o conduce su
propio auto
2. Es capaz de tomar un
taxi sin usar otro medio de
transporte
3. Viaja en transporte
publico cuando va
acompafiado por otra
persona
4. Utiliza taxi o auto solo
con ayuda de otros
5. No viaja en absoluto
28. LB P7 | Cualitativo Nominal 1, Capaz de tomar su
Responsabilidad respecto medicacién a la hora y
a su medicacion dosis correcta
2. Toma medicacion si la
dosis es  preparada
previamente
3. No es capaz de
administrarse su
medicacion
29. LB P8 Manejo de | Cualitativo Nominal 1-Se encarga de sus

asuntos econémicos

asuntos econdmicos por
si solo

2. Realiza las compras de
cada dia, pero necesita
ayuda en las grandes
compras y en los bancos
3. Incapaz de manejar su

dinero
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6.7 Definicion Operativa de las principales variables

¢, Qué es fragilidad?

Descrito como: “un sindrome médico con multiples causas y factores que contribuyen
a su desarrollo, caracterizado por la disminucion de la fuerza, resistencia y funciones
fisiolégicas reducidas que aumentan la vulnerabilidad de un individuo en el desarrollo

de la dependencia funcional y/o su muerte”.®
¢,Qué mide el indice de Barthel?

EvalGa y mide las situaciones funcionales de la persona, mediante una escala que
mide las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD).

Puntuacion

20= Dependencia Total

20-40= Dependencia Grave
45-55= Dependencia Moderada

60 o mas= Dependencia Leve

¢, Qué mide la escala de Lawton y Brody?
Definicion

indice de actividades instrumentales de la vida diaria

Puntuacion

0= Dependiente

6= Semidependiente
8= Independiente
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6.8 Disefo estadistico

6.9 Instrumento de recoleccién de datos

La recoleccion de informacion con el instrumento disefiado que incluye el indice de

Barthel y la Escala de Lawton Brody.

En el archivo clinico, los expedientes se coloco una referencia numeérica con una tarjeta

en blanco cada 50 expedientes solamente como referencia para ubicacion fisica.

Se eligié un namero aleatorio entre 1 y 7; una vez elegido, se aplico el instrumento
para la revisidn de cada expediente obteniendo del mismo los datos de las variables
del instrumento. A continuacion, y en forma sistematica, cada 7 expedientes, se revisé
y se obtuvo la informacion y asi sucesivamente hasta concluir el tamafio de la muestra.
La informacion obtenida se almaceno en una base de datos disefiada en el programa
Excel y posteriormente se exportd al Programa estadistico SPSS para el analisis

descriptivo y de asociacion.
Para esta investigacion se utilizdé un instrumento integrado a su vez por tres secciones:

e La seccion uno: datos sociodemograficos
e La seccion dos: indices de Barthel

e La seccion tres: escala de Lawton y Brody

6.10 Método de recoleccién de datos

A todo expediente que cumplié con los criterios, se recabo la informacion plasmada en

esta investigacion.

Un Unico investigador realizo toda la recoleccion de datos
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6.11 Maniobra para evitar o controlar sesgos

Se reconoce que no existié sesgo, ya que la informacion se obtuvo de los expedientes

que cumplieron con todos los criterios de inclusidn de esta investigacion.

6.12 Prueba Piloto

Se realizd el procedimiento de revisidbn de expedientes con diez expedientes del

archivo médico de la clinica.

6.13 Procedimientos estadisticos

Se recabo la informacién de los expedientes clinicos que cumplieron criterios de
inclusion, se cred una base de datos en Excel que posteriormente se agrego la

informacion al programa estadistico SPSS v.25
6.13.1 Andlisis estadistico

Los datos se analizaran con estadistica descriptiva mediante medidas de resumen,
tendencia central y dispersion y se realizaron pruebas de estadistica inferencial, segun
comparaciones por sexo, edad, nivel de escolaridad, diabetes e hipertension arterial

e Estadistica descriptiva (medidas de resumen, tendencia central y dispersion)

e Estadistica inferencial (chi cuadrada).
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6.14 Cronograma

Anexo 4 Cronograma de actividades del protocolo.

Etapa/actividad

2023

01 (02 |03

e Etapa de planeacion del proyecto

e Marco tedrico

04

05

06

07

08

09

10

11

12

e Material y métodos

e Registro y autorizacion del proyecto

e Prueba piloto

e Etapade ejecucién del proyecto

¢ Recoleccién de datos X |X
e Almacenamiento de los datos X
e Analisis de los datos X
e Descripcion de los resultados X
e Discusion de los resultados X
e Conclusiones del estudio X
e Integracion y revision final X
e Reporte final X

e Autorizaciones

e Impresion del trabajo final

e Solicitud de examen de tesis




6.15 Recursos humanos

Recursos humanos: Investigador principal, asesor de tesis.

Recursos materiales: Material de oficina en general, impresiones, laptop, servicio de

internet, expedientes fisicos de los pacientes

Recursos fisicos: Instalaciones del archivo clinico de la Clinica de Medicina Familiar

Oriente ISSSTE, computadora personal

Financiamiento: A cargo del investigador principal

6.16 Consideraciones éticas

El estudio consiste en la revisidbn de expedientes clinicos por lo que se asegura el
anonimato de los pacientes ya que no se obtendré informacion de nombre ni nimero
de expediente, confidencialidad del uso de la informacion exclusivo para esta
investigacion, veracidad en el registro de la informacion registrada en los expedientes,

asi como el no dafio y equidad dado que el procedimiento es aleatorio.

Aprobado por los Comités de Bioética e Investigacion Delegacién Regional ISSSTE,
Registro ISSSTE 329.2023.

7 Resultados.

Se obtuvo la informacién de los expedientes clinicos pertenecientes a 160 pacientes

del médulo Gerontoldgico de la Unidad Médica.
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Sexo

De los pacientes estudiados se encontré que el sexo femenino predomino con 70 %

de los casos y 30 % del sexo masculino.

Edad

El promedio de edad de los pacientes del modulo Gerontolégico de la Clinica de
Medicina Familiar Oriente fue de 79.16 afios + 7.267 DE, la persona de menor edad
fue de 63 afos y el mayor de 98 afios.

Escolaridad

Por lo que se refiere a escolaridad en el Grafico 1 se describe la frecuencia y porcentaje

de cada uno de los niveles de escolaridad.

Gréfico 1
Niveles de escolaridad de los pacientes del
modulo Gerontoldgico
120
102
100
80
63.7
60
40 2
20 7 106 9 ¢ 9 5; 13.8
: ’ 1 06 I
0 . [ | [ [ - .
Primaria Secundaria  Bachillerato Licenciatura Posgrado  Sin estudios

B Frecuencia M Porcentaje
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Estado civil

En el Gréfico 2 se observa que el estado civil mas frecuente fue viudo con 45 %, los

demés estados se observan en el mismo gréfico.

Gréfico 2

Estado civil

M Casado

H Viudo

m Soltero
Unidn libre

M Divorciado

Tipo de personas con las que viven los pacientes del médulo Gerontolégico de
la Clinica de Medicina Familiar Oriente

En la Tabla 3 se encontré que el 85% respondieron que si viven con alguien y el 15%

respondieron que no viven con nadie.

Por lo que respecta a el tipo de personas con las que viven los pacientes del médulo
de Gerontologia, el mayor porcentaje fueron los hijos con 57.5 %. Los demas tipos se
muestran en la Tabla 3.
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Tabla 3

Tipo de persona con las que viven los pacientes del modulo de

Gerontologia

Esposo Hijo Nietos Cuidador | Vive solo Otro

Frec | % Frec | % Frec | % Frec | % Frec | % Frec | %

56 35 |92 57.5 |34 213 |2 1.3 |30 18.8 | 27 16.9

Ingresos econdémicos

Por lo que se refiere a las personas del médulo Gerontolégico que declararon tener
ingresos econdémicos, el 91.9% respondié que si, mientras que el 8.1% respondio que

no.

Enfermedades cronico-degenerativas

La mayor parte de los pacientes manifestaron si tener algin padecimiento crénico-
degenerativo con el 98.1% y solamente el 1.9% no manifestaron tener este tipo de

enfermedades.

Se observé que las dos enfermedades mas frecuentes crénico degenerativas fueron
hipertension arterial con 69.8% y diabetes con 56.3%, las demas enfermedades se

muestran en la Tabla 4.
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Tabla 4

maodulo de Gerontologia

Enfermedades cronico degenerativas presentes en los pacientes del

Diabetes Hipertension | ERC? ARP Osteoporosis | Otro¢
Frec | % Frec | % Frec| % |Frec|% |Frec |% Frec | %
90 |56.3|111 |69.8 |12 |75]|5 3.1|32 20 126 |78.8

aEnfermedad Renal Cronica

b Artritis reumatoide

¢ Otro en este caso hubo diez diferentes enfermedades

Uso de accesorios

En la Tabla 5 se encontrd que el 65.6% respondid, si usar algun accesorio y el 34.4%

refiere no usar ningan tipo de accesorio.

Se observo que el accesorio mas frecuente fue el uso de anteojos con 44.4%, el resto

de los accesorios usados por los pacientes del médulo de Gerontologia se muestran

en la Tabla 5.
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Tabla 5

Uso de accesorio en los pacientes del médulo de Gerontologia

Anteojos Dentadura | Aparato | Baston Silla de | Andadera | Postracion | Otro*

auditivo ruedas

Frec| % Frec | % Frec| % | Frec | % Frec | % |Frec | % | Frec | % Frec

%

71 1444110 6.3 |3 19|43 269 |11 6.9 |9 5.6 |2 13 |1

* Otro en este caso hubieron 4 diferentes tipos de accesorios

Polifarmacia

Por lo que se refiere a las personas del médulo Gerontoldgico el 66.9% cursa con

polifarmacia, y el 33.1 no cursa con polifarmacia.

Consumo de sedantes

En lo que respecta al consumo de sedantes en los pacientes del médulo de
Gerontologia el 7.5% si consume sedantes dentro de su tratamiento habitual, y el

92.5% no cuenta con consumo de sedantes.

Hospitalizaciones

Por lo que se refiere a los pacientes inscritos al moédulo de Gerontologia el 11.9% curso
con algun tipo de hospitalizacion en el dltimo afio y el 88.1% no curso con

hospitalizacion reciente en el ultimo afo.
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Escala de Barthel

Por lo que respecta a la puntuacion de Barthel se obtuvo una puntuacion media de
72.53 con una DE + 22.529, la puntuacion minima fue de 0 y la puntuacion maxima fue
de 95.

En lo que respecta a los niveles de dependencia en los resultados de la escala de
Barthel aplicada a los pacientes del médulo de Gerontologia de la Clinica de Medicina

familiar Oriente se muestra frecuencia y porcentaje en la Tabla 6.

Puntuacién total de Barthel

Tabla 6
Frecuencia Porcentaje
Dependencia total 8 5.0
Dependencia grave 11 6.9
Dependencia moderada 4 2.5
Dependencia leve 137 85.6
Total 160 100.0

Por lo que se refiere a la escala de Barthel aplicada a los pacientes del médulo de
Gerontologia de la Clinica de Medicina Familiar Oriente el mayor porcentaje se
presentd en la Dependencia Leve con un 85.6%, los demas porcentajes como se

muestran en la Gréafico 5.
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Grafico 5

Puntuacién de la escala de Barthel de los
pacientes del mdédulo de Gerontologia
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Escala de Lawton y Brody

De la misma forma por lo que respecta a la escala de Lawton y Brody se obtuvo una
puntuacion media de 4.89 con una DE * 2.604, la puntuacion minima fue de O y la

puntuacion maxima fue de 8 puntos.

Por lo que se refiere a los niveles de dependencia en la escala de Lawton y Brody, asi

como frecuencia y porcentaje se muestran en la Tabla 7.
Tabla 7 Puntuacion Total de la escala de Lawton y Brody

Frecuencia Porcentaje

Dependiente 44 27.5
Semi dependiente 62 38.8
Independiente 54 33.8
Total 160 100.0
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Por lo que respecta a la escala de Lawton y Brody aplicada a pacientes del modulo de
Gerontologia de la Clinica de Medicina Familiar Oriente, el menor porcentaje se
presentd en pacientes dependientes con un 27.5%, el resto de los porcentajes se

muestran en la Grafico 6.

Grafico 6

Puntuacion de la escala de Lawton y Brody de los
pacientes del mdédulo de Gerontologia

70 62
60 54
50 44
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40 33.8
30 27.5
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Dependiente Semidependiente Independiente
| Frecuencia Porcentaje

Andlisis inferencial (comparaciones bivariadas)

Las puntuaciones obtenidas mediante las escalas de Barthel y la de Lawton Brody
fueron comparadas segun las variables sexo, escolaridad, estado civil y la existencia

de Diabetes y/o Hipertensién arterial.

Segun los resultados obtenidos en la Tablas 6 y 7 (escalas de Barthel y la de Lawton
Brody), no se encontraron diferencias estadisticas cuando se compararon sus valores

con estado civil, escolaridad y padecer diabetes.

Unicamente se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las variables
sexo (p = 0.013 para Barthel y p = 0.009 para Lawton Brody) y padecer Hipertension
arterial (p = 0.000 para Barthel y p = 0.003 para Lawton Brody).
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Respecto a la variable sexo se encontré que las diferencias significativas se deben a
que, en la evaluacion de Barthel, los hombres resultaron con 14.6% de dependencia
grave en y 6.3% con dependencia moderada comparados con los porcentajes de las
mujeres que fueron 3.6% y 0.9% respectivamente. En todas las comparaciones se

utilizé la prueba chi cuadrada.

Asimismo, en la variable sexo se encontré que las diferencias significativas se deben
a que, en la evaluaciéon de Lawton Brody, los hombres resultaron 43.8% dependientes
y 27.1% semindependientes comparados con los porcentajes de las mujeres que

fueron 20.5% y 43.8% respectivamente.

Por lo que se refiere a la variable hipertension arterial, en forma similar, se encontro
que las diferencias significativas se deben a que en la evaluacion de Barthel los
pacientes no hipertensos resultaron con 16.7% con dependencia moderada y en 0.0%,
con dependencia grave, comparados con los porcentajes de las pacientes con
hipertension que fueron 0.0% y 3.6 % respectivamente.

Finalmente, la variable hipertension arterial, en la evaluacion de Lawton Brody, se
encontré que las diferencias significativas se deben a que los pacientes no hipertensos
fueron dependientes en 45.8% y semidependientes en 27.1%, comparados con los
porcentajes de las pacientes con hipertension que fueron 19.8% y 44.1%

respectivamente.

Confiabilidad de escalas

Por lo que se refiere a la escala de Barthel tuvo una confiabilidad de 0.891 considerada
muy alta confiabilidad.

En lo que respecta a la escala de Lawton y Brody se obtuvo una confiabilidad de 0.853
considerada como muy alta confiabilidad.
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8 Discusion.

Por lo que respecta a esta investigacion realizada en el modulo de Gerontologia de la
Clinica de Medicina Familiar Oriente, se llevo a cabo la deteccion de la prevalencia del
Sindrome de Fragilidad en pacientes del modulo, a través de las escalas de las

Actividades Basicas de la Vida Diaria.

Algunos autores refieren que el sindrome de fragilidad suele ser mas frecuente en las
mujeres que en los hombres, tal como lo menciona Clausell;® las mujeres son mas
susceptibles a cursar con fragilidad secundario a cursar con aumento en la secrecion
de cortisol, si bien son niveles que se secretan a mayor edad, las que cursan con
mayor concentracion de niveles son las mujeres, resultando mayormente susceptibles
a cursar con sarcopenia y enfermedades infecciosas. Tal como lo vemos en este
estudio el predominio de pacientes fue el género femenino. Esquinas 1° al igual refiere

predominio en el sexo femenino.

Villareal,® Becerra,® Gonzalez,?° comentan que el promedio de edad es mayor de 60
afos a bien de cursar con sindrome de fragilidad, en la poblacién de este estudio en
el médulo Gerontolégico de la Clinica de Medicina Familiar Oriente el promedio fue de
79.16 afos de edad los pacientes que fueron estudiados para saber el grado de
fragilidad que pueden llegar a cursar de acuerdo a los resultados de las escalas de las

Actividades Basicas de la Vida Diaria.

Por lo que respecta a la escolaridad de acuerdo a diversos autores,*>'%12 refieren grado
de escolaridad como posible consecuencia a cursar con sindrome de fragilidad, debido
gue a menor grado de estudio menor autocuidado de la salud y menor acercamiento
a los servicios de salud, asi como menor actividad fisica. En esta investigacion

predomina la escolaridad nivel primaria, y el resto como se explica anteriormente.
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En lo referente a estado civil en el articulo de Gonzalez?® en México hall6 una alta
frecuencia de presencia de fragilidad en pacientes que suelen vivir solos, sugiriendo
debe ser una variable méas estudiada por la alta frecuencia de cursar con fragilidad al
vivir solo y no contar con redes de apoyo o acompafiamiento, mostrando mal estado
de salud. En esta investigacion realizada en pacientes inscritos al médulo de
Gerontologia de Clinica de Medicina Familiar se muestran los porcentajes de con quien
vive cada paciente, mostrando contar con redes de apoyo y aminorar el acentuar el

grado de fragilidad en el paciente.

En lo que respecta a ingresos econémicos; Lemus?? refiere como se ha encontrado
mayor prevalencia en adultos mayores que tiene menor nivel de educacion, bajos
ingresos econdmicos y el escaso acceso a sistemas de salud, propiciando el aumento
de cursar con sindrome de fragilidad, esta investigacion los pacientes suelen recibir
apoyo econdémico de pensiones y de gobierno, asi como algunos otros cuentan sin

ingreso econdmico, rezagando la oportunidad de acceso a la salud.

Tal como lo refiere en su articulo el autor Chuquipoma? el sindrome de fragilidad se
encuentra dentro de los sindromes geriatricos, siendo un fenémeno que aumenta al
acompafarse de enfermedades crénico degenerativas, como se ve en este estudio las
enfermedades cronico degenerativas fueron diabetes tipo 2 e hipertension,
desencadenando una serie de complicaciones y deterioro fisico aumento el consumo
de reservas fisiolégicas y un mayor uso de medicamentos de lo cual se tratara mas

adelante.

Tal como lo refiere Lemus'? en su investigacion, el uso de accesorios en el adulto
mayor, resulta de un paciente que se muestra dependiente ante las Actividades
Béasicas de la Vida Diaria, limitando su movilidad e incrementado su disminucién de

fuerza y masa muscular, acentuando el sindrome de fragilidad.

Algunos autores! 3 13. 14 coinciden que el uso de polifarmacia (se consideré
polifarmacia al uso de 5 0 mas farmacos al dia), genera confusién entre medicamentos,
mal apego a tratamiento, incrementando la posibilidad de toxicidad, asi como de

interacciones medicamentosas que puedan predisponer a otras enfermedades como
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arritmias, caidas, depresion, somnolencia, insuficiencia renal, entre otras. En este
estudio se concluye que mas del 50% de los pacientes inscritos al médulo de
Gerontologia de la Clinica de Medicina Familiar Oriente cursan con el uso de
polifarmacia, dando como resultado un posible aumento en los factores secundarios

antes mencionados.

Al igual que el uso de polifarmacia, el consumo de sedantes se ha visto como factor
predisponente a sufrir un aumento en el riesgo de caidas, para el caso de los pacientes
inscritos al médulo de Gerontologia de la Clinica de Medicina Familiar Oriente, menos

del 10% de los pacientes cursan con dicha prescripcion médica.

En lo que respecta al haber cursado con algun tipo de hospitalizacion en el Gltimo afio,
algunos autores coinciden ser un factor predisponente a cursar o bien reforzar el
sindrome de fragilidad, considerdndose en cardiologia una situacion estresante
extrinseca generando un deterioro clinico evidente para el paciente.'? De los pacientes
presentados en esta investigaciéon solo el 11.9% cuenta con algun tipo de

hospitalizacion reciente.

Otros autores " 10.18. 1% evallan el riesgo de fragilidad con el indice de Barthel al evaluar
las Actividades Basicas de la Vida Diaria, midiendo el grado de funcionalidad o
discapacidad de los pacientes, para ello no se tiene un consenso de los items de
Barthel, ya que Acosta’indica 12 items a evaluar, en tanto que Esquinas®® evalta 10
items de las Actividades Basicas de la Vida Diaria, sin embargo en el médulo de
Gerontologia de la Clinica de Medicina Familiar se evaltan 9 Actividades de la Vida

Diaria conservando la puntuacién y esencia a evaluar de la escala.

Por lo que respecta al indice de Lawton y Brody es una herramienta que evalla 8 items
de las Actividades Basicas de la Vida Diaria en donde se presentan los grados de
dependencia o independencia de los pacientes adscritos al médulo de Gerontologia
de la Clinica de Medicina Familiar, tal como lo refieren los autores Acosta,’ Clausell,®

Esquinas,!® mencionan dicha escala aplicada en su investigaciones, al igual que en
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esta investigacion se toma en cuenta esta escala para analizar el grado de

desentendencia de los pacientes investigados.

Como propuesta en este estudio es reforzar la aplicacion de ambas escalas para tener
un mejor panorama de cdmo se encuentra el estado de dependencia de los pacientes
ya inscritos, asi como de los posibles pacientes a debutar como dependientes,

generando un sindrome de fragilidad eminente.

9 Conclusiones.

El Sindrome de Fragilidad es un diagnostico que se encuentra presente en los
pacientes inscritos al médulo de Gerontologia de la Clinica de Medicina Familiar

Oriente ISSSTE, el cual se encuentra con mayor prevalencia en el sexo femenino.

Si bien es un diagnostico poco descrito, es necesario el instruir el uso de estas escalas
a los profesionales de la salud del resto de la clinica, para él envi6é oportuno, asi como
el abordaje oportuno a este padecimiento en la Clinica de Medicina Familiar Oriente
ISSSTE.

A mayor frecuencia de presentar sindrome de fragilidad mayor necesidad de atencién,
mayor necesidad de que el personal médico y de salud tenga presente dicho sindrome,
mayor necesidad de brindar servicio y canalizacion para aquellos pacientes que sean
demasiado fragiles, hacer una deteccion oportuna y utilizar los servicios de salud para

proporcionar una mejor atencion de calidad.
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Reforzar las campafas de salud del anciano, para una mayor deteccion del sindrome
de fragilidad, con apoyos visuales en la sala de espera, tripticos y tamizajes con las
escalas de Barthel y Lawton y Brody.

Enfatizar en las actividades fisicas para evitar la pedida de masa muscular y
movimientos, asi como hacerlos inclusivos en la sociedad a base de actividades que

les hagan sentirse incluidos y activos en la sociedad.

El médico familiar juega un papel importante en cuanto a la orientacion del paciente y
su familia en conjunto sugerir las protesis y accesorios pertinentes para cada paciente,
asi como las actividades fisicas de cada paciente, al individualizar las condiciones

necesarias de cada paciente.

Recalar que cada paciente es diferente y en conjunto como equipo multidisciplinario
hacer el beneficio individualizado para cada paciente e involucrarlo para el
empoderamiento de la enfermedad y obtener un mejor resultado en beneficio del

paciente.
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10 Anexos

10.1 Escala de Barthel

ESCALA DE BARTHEL
Evalta la situacidn funcional de la persona mediante una escala que mide las AVD (Actividades
de la Vida Diaria)

Comer

(10) Independiente. Capaz de comer por si solo y en tiempo razonable. La comida puede ser cocinada
y servida por otra persona

(5) Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, pero es capaz de comer solo

(0) Dependiente, necesita ser alimentado por otra persona

Vestirse

(10) Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

(5) Necesita ayuda, realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable

(0) Dependiente

Arreglarse

(5) Independiente. Realizar todas las actividades personales sin ninguna ayuda los complementos
necesarios pueden ser provistos por otra persona

(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicién

(10) Continente. Ningun episodio de incontinencia

(5) Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda, enemas o supositorios

(0) Incontinente

Miccidn (valorar la semana anterior)

(10) Continente. Ningun episodio de incontinencia, capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo

(5) Accidente ocasional. Méximo un episodio de incontinencia en 24 horas, incluye necesitar ayuda
en la manipulacion de sondas u otros dispositivos

(0) Incontinente

Ir al retrete

(10) Independiente. Entra y sale y solo y no necesita ayuda de otra persona

(5) Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequeria ayuda, es capaz de usar el cuarto de bario,
puede limpiarse solo

(0) Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda

Traslado sillén/cama (transferencias)

(15) Independiente. No precisa ayuda

(10) Minima ayuda. Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica

(5) Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada

(0) Dependiente. Necesita grda o alzamiento por pos personas, incapaz de permanecer sentado

Deambulacién

(15) Independiente. Puede andar 50 metros, o su equivalente en casa, sin ayuda o supervision de otra

persona, puede usar ayudas instrumentales (bastdn, muleta) excepto andador, si utiliza protesis,
debe ser capaz de ponérsela y quitarsela solo

(10) Necesita ayuda. Necesita supervision o pequefia ayuda fisica por otra persona, precisa utilizar
andador

(5) Independiente. (en silla de ruedas) en 50 metros, no requiere ayuda ni supervision

(0) Dependiente. Requiere ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras

(10) Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision de otra persona

(5) Necesita ayuda

(0) Dependiente. Incapaz de subir escalones

20: dependencia total; 20-40=dependencia grave; 45-55=moderada; 60 o0 mas=leve. Puntuacién: se
puntia cada actividad de 5 en 5 (0, 5, 10, 15). La puntuacién méaxima sera 100, e indica
independencia para los cuidados personales; pero no quiere decir que el paciente pueda vivir solo.
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10.2 Escala de Lawton y Brody

ESCALA DE LAWTON Y BRODY
(indice de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria)

| Mujer |Varc'|n

Capacidad para usar el teléfono

Utilizar el teléfono por iniciativa propia 1 1
Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1 1
Es capaz de contestar el teléfono pero marcar 1 1
No utiliza el teléfono 0 0]
Hacer compras

Realiza todas las compra necesarias independientemente 1 1
Realiza independientemente todas las compras 0 Q
Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra 0 Q
Totalmente incapaz de comprar 0 Q
Preparacidn de la comida

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo 1 1
Prepara, adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0 Q
Prepara, calienta y sirve las comidas pero no siguen una dieta adecuada 0 0]
Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0 0]
Cuidado de lacasa

Mantiene limpia la casa solo con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1 1
Realiza tareas ligeras, como lavar platos o hacer camas 1 1
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1 1
Necesita ayuda en todas las labores de |a casa 1 1
No participa en ninguna labor de la casa 0 0]
Lavado de ropa

Lava por si solo toda su ropa 1 1
Lava por si solo pequefias prendas 1 1
Todo le lavado de ropa debe ser realizado por otro 0

Uso de medios de transporte

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1 1
Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1 1
Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona 1 Q
Utiliza taxi o el automdvil solo con ayuda con otros 0 Q
No viaja en lo absoluto 0 0
Responsabilidad respecto a su medicacion

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta 1 1
Toma de su medicacidn si la dosis es preparada previamente 0 0]
No es capaz de administrarse su medicacion 0 0]
Manejo de sus asuntos econémicos

Se encarga de sus asuntos econdémico por si solo 1 1
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras y 1 1
en los bancos

Incapaz de manejar dinero 0 0]

Calificacién: 0 = dependiente, 6 = semidependiente, 8 = independiente
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