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INTRODUCCION

La fragilidad aun no se encuentra claramente definida. Es multifactorial,
heterogénea, compleja y dinamica. Se distingue de la discapacidad, comorbilidad
y edad por si sola. [1]. La Sociedad Americana de Geriatria la ha definido como un
sindrome fisiolégico caracterizado por una reserva disminuida y una disminucion
de la resistencia a estresores, resultando en una declinacion acumulada a través
de multiples sistemas fisioldgicos y causando vulnerabilidad para desenlaces

adversos. [2]

Se desarrolla lentamente en un proceso de varios pasos, con aumento de la
declinacion precipitada por eventos agudos. Se manifiesta como pérdida de la
masa muscular esquelética (sarcopenia), funcion anormal en los sistemas
inflamatorios y neuroenddcrinos y en una pobre regulacion de la energia. En el
anciano fragil, existe homeostenosis o0 una capacidad disminuida en la respuesta
fisiolégica del cuerpo para mantener la homeostasis en tiempos de estrés agudo.
Una vez que el anciano se hace fragil, es frecuente un espiral hacia abajo rapido,

progresivo hacia la falla para progresar y muerte. [3]

FRAGILIDAD Y ENVEJECIMIENTO

La fragilidad no esta presente en todos los ancianos, hecho que sugiere que

se encuentra asociada con el envejecimiento pero no es un proceso inevitable del



envejecimiento y que puede ser prevenible o tratada. [3] Durante el envejecimiento
el nivel general de vulnerabilidad aumenta y la edad se ha convertido en un
indicador de riesgo en el sistema de salud, pero no es un indicador ni sensitivo ni
especifico. El proceso de envejecimiento difiere por razones genéticas y
ambientales y la edad cronolégica es un pobre indicador de edad biolégica. La
edad cronoldgica para el prondstico médico y las decisiones terapéuticas en los
ancianos es limitada y es la fragilidad mas importante. [4,5] En la Figura 2, se
representa la cascada de la fragilidad, donde los cambios relacionados con el
envejecimiento se ven afectados de forma positiva o negativa por varios factores
que condicionan fragilidad, al presentarse un evento estresor lleva a declinacion
funcional, discapacidad, hospitalizacion, institucionalizacién y finalmente a la

muerte, con posibilidades de recuperacion en etapas anteriores.

FRAGILIDAD, LIMITACION FUNCIONAL Y DISCAPACIDAD

La fragilidad se ha relacionado con la limitacién funcional y discapacidad,

circunstancias independientes pero que pueden coincidir en un mismo individuo.

La limitacién funcional se define como un estado de restriccion o dificultad
en la ejecucion de las actividades que son esenciales para la vida diaria, pero sin
llegar a representar discapacidad. Suele ser el resultado de multiples factores que

actuan durante muchos afos. Su extension se determina por las habilidades



comprometidas y por el grado de compromiso. La necesidad de ayuda es

discapacidad. Hay ancianos con limitacion funcional y sin discapacidad.

La discapacidad se define como dependencia para llevar a cabo
actividades que son esenciales para el auto-cuidado, la vida independiente
(actividades e instrumentales de la vida diaria o movilidad) [3], asi como
actividades deseadas que son importantes para la calidad de vida. Puede ser
permanente o transitoria; reversible o irreversible. Existe la discapacidad
catastrofica (ocurre subitamente como consecuencia de un evento agudo) y la

progresiva (ocurre poco a poco, como consecuencia de enfermedades crénicas).

La discapacidad en los ancianos se debe principalmente a las
complicaciones de las enfermedades (alteraciones fisicas o mentales) y
alteraciones psicolégicas del envejecimiento que se modifican con los factores
sociales, economicos, ambientales y culturales; asi como el acceso a los servicios

médicos.

La discapacidad en la movilidad predice dificultad subsecuente para las
actividades instrumentales de la vida diaria y las actividades basicas de la vida
diaria, y la dificultad en dichas actividades predice futura dependencia. La
discapacidad se asocia también a mortalidad, hospitalizacion, necesidad de
cuidados crénicos y mayores gastos médicos. La discapacidad se define como

dificultad en una o mas actividades basicas de la vida diaria.



La caracteristica principal para distinguir la fragilidad de la discapacidad es
considerando a la fragilidad como estado multifactorial que surge de las
condiciones acumuladas y procesos relacionados con la edad, que afecta el
cuerpo a través de multiples sistemas y 6rganos [3]; considerando a la fragilidad
como un continuo, en la cual el compromiso de la funcion es una etapa avanzada
de la fragilidad. [6] Solo el 60% de las personas fragiles tienen dificultad para las
actividades instrumentales de la vida diaria y 27% no pueden completar las
actividades basicas de la vida diaria; ademas, solo el 28% de los ancianos

discapacitados con fragiles. [7]

FRAGILIDAD Y COMORBILIDAD

La comorbilidad es la presencia concurrente de dos o mas enfermedades
médicas diagnosticadas en un mismo individuo. Con la edad aumenta
marcadamente, en parte porque la frecuencia de las enfermedades cronicas
individuales aumenta con la edad. En Estados unidos de América, 35.3% de los
pacientes de 65 a 79 anos tienen 2 o mas enfermedades y en pacientes de 80

afos y mayores aumenta a 70.2%. [4]

Numerosas enfermedades llevan a fragilidad. Puede ocurrir como resultado
de un evento agudo o la etapa terminal de muchas condiciones crénicas
(aterosclerosis, infeccién, malignidad y depresion). Las enfermedades que limitan
la funcién cardiovascular de una persona (por ejemplo: insuficiencia cardiaca
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congestiva, anemia, o enfermedad pulmonar obstructiva cronica), aquellas que
interfieren con la funcion muscular (por ejemplo: diabetes mellitus, enfermedad
vascular periférica y polimialgia reumatica), la pérdida de peso y funcion ejecutiva
alterada (por ejemplo: depresion y deterioro cognitivo) todas interactuan para

producir fragilidad. [8]

La aterosclerosis contribuye a la fragilidad al disminuir el flujo sanguineo y
la oxigenacion hacia los musculos, llevando a sarcopenia. Contribuye
directamente al deterioro cognitivo a través de infartos cerebrales y a una
disminucion de la actividad fisica en la insuficiencia cardiaca congestiva e infarto al
miocardio. [9] El Cardiovascular Health Study mostr6 que la enfermedad
cardiovascular, sobretodo la insuficiencia cardiaca (OR 7.5) se encontraba
asociada con un aumento de la fragilidad. En pacientes con enfermedad

cardiovascular subclinica se encontrdé también asociacion con fragilidad. [10]

Se ha encontrado correlacion entre niveles disminuidos de hemoglobina y el
aumento de fragilidad. [11] La anemia en los pacientes fragiles se ha asociado

con aumento de los niveles de interleucina-6.

La diabetes mellitus lleva a deterioro funcional en mayor grado que en otras
enfermedades. Su mayor riesgo se debe a la neuropatia periférica, neuropatia
autondmica con ortostasis e hipotension ortostatica, enfermedad vascular
periférica, disfuncién cognitiva y umbral del dolor disminuido, asi como mayor

indice de hipogonadismo [12]. Se ha asociado con una disminucién en la fuerza



muscular, aumento de caidas y un deterioro de la funcion. [13] Se ha asociado con
un aumento de la angiotensina I, la cual estimula la caspasa 3 para producir
rompimiento de la actomiosina a actina y miosona. La resistencia a la insulina
lleva a infiltracion grasa dentro de las células musculares. La neuropatia lleva a
una disminucion de la activacion de las unidades motoras. Los pacientes con

insuficiencia renal cronica tienen mayor riesgo de fragilidad.

La depresion comunmente se asocia con fragilidad y deterioro funcional.
Pacientes con deterioro cognitivo eventualmente llegan a deterioro funcional
asociado con pérdida de peso. Las fracturas de cadera sin importantes

precipitantes de fragilidad.

La fragilidad se ha relacionado con la comorbilidad, pero son circunstancias
independientes que pueden coincidir en un mismo individuo, 7% de los pacientes

fragiles no tienen enfermedad y 25% tienen un diagnostico solamente. [14]

La figura 3, es un diagrama de Venn que representa la superposicion de la
fragilidad con la discapacidad y la comorbilidad. La fragilidad no es sinébnimo de
comorbilidad o de discapacidad, la comorbilidad puede ser un factor de riesgo y la
discapacidad un desenlace de la fragilidad, independiente de las enfermedades

clinicas y subclinicas. [7]



FRAGILIDAD Y SARCOPENIA

La sarcopenia en un factor central en la fisiopatologia de la fragilidad. Es la
pérdida de la masa muscular relacionada con la edad. Se considera que un
paciente es sarcopénico cuando su masa muscular es menor que dos
desviaciones estandar del promedio de una muestra de jovenes sanos. La

pérdida de musculo es a expensas de las fibras tipo Il (contraccion rapida).

Debe diferenciarse del desgaste o caquexia que es la pérdida de peso no
intencional, que incluye la masa muscular y grasa. Con la edad se acumula grasa
en el musculo lo que disminuye su funcién y aumenta la frecuencia de resistencia
a la insulina. La fuerza muscular también disminuye con la edad. Su prevalencia
es del 12% en adultos de 60 a 70 anos y aumenta hasta el 30% en pacientes de

80 anos. Es mas frecuente en mujeres.

La sarcopenia tiene una causa multifactorial, se encuentran involucrados los
genes (por ejemplo: el alelo D de la enzima convertidora de angiotensina), el
ambiente, el peso al nacimiento, los niveles disminuidos de testosterona, hormona
de crecimiento, vitamina D; factor de crecimiento semejante a la insulina-1, el
aumento de ciertas citocinas (como es el Factor de Necrosis Tumoral alfa y la
Interleucina-6 que se han asociado con una disminucion de la fuerza de prension y
de la capacidad fisica) [15], la actividad fisica, la ingesta cal6rico-proteica
disminuida y la edad. Puede ser resultado en parte de una reduccion progresiva

de la actividad fisica y de un estilo de vida sedentario. Con la edad muchas



personas pueden presentar anorexia, lo cual contribuye con una ingesta proteica
inadecuada para el mantenimiento del musculo. [8] Otros elementos involucrados

son el tabaquismo y la morbilidad asociada.

El desarrollo de sarcopenia se asocia con aumento de la discapacidad,
pérdida de la movilidad, trastornos de la marcha y balance, caidas y mortalidad. [8]
La circunferencia de la pantorrilla se correlaciona con la masa muscular
esquelética apendicular y una medicién por debajo de 31 cm sugiere su presencia,

con una sensibilidad del 44.3% y una especificidad del 91.4%

En la Figura 4 se representa la hipdtesis del ciclo de Fragilidad, en donde
varios factores interdependientes pueden causar que un paciente entre a este

ciclo. Teniendo un papel principal en éste ciclo la sarcopenia. [7]

DESARROLLO DE LA FRAGILIDAD

Su desarrollo depende de la interaccion de los procesos de enfermedad y
los procesos fisiolégicos normales del envejecimiento. Es lento y en forma
escalonada, con aumentos en su declinacion precipitada por eventos agudos. [j]
Se manifiesta por una pérdida de la masa muscular esquelética, funcion
inflamatoria y de los sistemas neuroendocrinos anormales y una regulacion pobre
de energia. Los genes, el ambiente y el estilo de vida (inactividad fisica, ingesta

nutricional inadecuada, estrés) juegan un papel importante en la via de la



fragilidad. [8] No se ha establecido una correlacion definitiva entre la fragilidad y
los factores que pueden llevar a ella. No se conoce por que algunos factores

desencadenan la fragilidad en ciertas personas y no en otras.

A nivel celular, Bortz postula que una pérdida de la competencia funcional a
este nivel, asi como un deterioro termodinamico y pérdida del almacén energético
lleva a un deterioro fisiolégico. [16] Walston, propone que la causa de fragilidad es
a nivel molecular: mecanismos relacionados con el envejecimiento, como el dafio
oxidativo, acortamiento de telémeros, cambios en la expresion de genes,
senescencia celular pueden contribuir a las senales disreguladas de los sistemas

neuroenddcrinos e inflamatorios llevando a la fragilidad. [17,40]

ESPECTRO DE LA FRAGILIDAD

En etapas tempranas la fragilidad puede ser clinicamente silente, pero
cuando las pérdidas de reserva alcanzan un limite lleva a una vulnerabilidad
importante y el sindrome puede ser detectable (clinicamente, funcionalmente,

comportamiento o biolégicamente).

Se ha descrito a la fragilidad como un continuo, con una etapa inicial
llamada también pre-fragil o estado intermedio de fragilidad, que puede definirse
por la presencia de 1 6 2 criterios de Fried, mostrd un riesgo intermedio (entre los

robustos o no fragiles y los fragiles) para los desenlaces de caidas,



empeoramiento de la movilidad, deterioro de las actividades basicas de la vida
diaria, hospitalizacién y muerte. Asi como un mayor riesgo de ser fragil en 3 a 4
afnos de seguimiento (OR de 2,63 ajustado a las covariables) comparados con los
no fragiles. [7] Se cree que es en ésta etapa en la cual puede revertirse el
sindrome. Estudios han mostrado que es posible cambiar de etapa de fragilidad.

[41]

La etapa final del continuo de fragilidad es la falla para progresar. [3] Los
pacientes ancianos, con o sin comorbilidad, eventualmente alcanzan una etapa
irreversible de deterioro funcional, apatia progresiva y apetito disminuido que

finaliza en la muerte. [18]

En la Figura 5 se representa el espectro de la Fragilidad dentro del continuo
funcional geriatrico, basado en el modelo de Hamerman, colocando a la fragilidad
como uno de los varios puntos intermedios entre a independencia y la pre-muerte.
[9] En esta modificacion la fragilidad se describe como un espectro de condiciones
en lugar de una entidad aislada. El espectro de la fragilidad incluye la

vulnerabilidad fisiolégica y la fragilidad funcional. [6]

MARCADORES DE FRAGILIDAD

Los marcadores de la fragilidad se pueden dividir en fisicos, bioquimicos,

mentales y socio-demograficos. Algunos estan relacionados con el proceso del
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envejecimiento y son irreversibles; otros son externos y potencialmente
modificables. Los marcadores fisicos son: la capacidad de auto-cuidado, pérdida
de peso (masa muscular), fuerza y resistencia, marcha, balance, baja actividad,
estado cardiovascular, continencia, déficit auditivo. Los marcadores mentales
son: el pensamiento, memoria (deterioro cognitivo), depresién y ansiedad,
sentimientos de pérdida del control de su propia vida. Los marcadores socio-
demograficos incluyen: el sexo femenino, la raza Afro-Americana, el nivel
educativo bajo, el nivel econdmico bajo, poca red de apoyo: falta de pareja y falta
de cuidador, aislamiento, contacto limitado con familiares, ausencia de actividades

religiosas o comunitarias. [19]

Los marcadores bioquimicos incluyen a los siguientes: los neuroenddocrinos
incluyen a la proteina C-reactiva y al fibrinbgeno (marcadores de inflamacién). Se
ha encontrado también niveles altos de glucosa en ayuno y postprandial asi como
los niveles de insulina. [20] La intolerancia a la glucosa se ha asociado a
sarcopenia. La hiperinsulinemia e hipertrigliceridemia puede asociarse con
deterioro cognitivo y resistencia a la leptina, resultando en supresion del apetito y
disminucién de la ingesta. La leptina, una hormona que controla el apetito y el
almacén de grasa corporal y la grelina, una hormona que inhibe la leptina, se ha
encontrado asociadas en la caquexia inducida por endotoxina sospechada en la
fragilidad. [21] Se ha encontrado también niveles bajos de vitamina D (OR 2.6).
[22] Se han encontrado niveles bajos de factor de crecimiento semejante a la

insulina-1 (estimula la liberacién de hormona de crecimiento que regula el
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crecimiento y desarrollo celular) y dehidroepiandrosterona (precursor de la
testosterona, importante para mantener la masa muscular y suprimir la
inflamacion). Se ha asociado también el cortisol, las interleucinas y Ila

hemoglobina.

CONSECUENCIAS DE LA FRAGLIDAD

En estudios previos la fragilidad fue predictor independiente a 3 afios, para
la presencia de caidas, empeoramiento de la morbilidad o dependencia de las
actividades basicas de la vida diaria, hospitalizacion, y muerte. Los pacientes
fragiles tienen un 1.2 a 2.5 veces mayor riesgo para caidas, disminucion de la
movilidad, empeoramiento de las actividades basicas de la vida diaria,
institucionalizacion y muerte. [7] Se ha encontrado también mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular, hipertensiéon, cancer y muerte. La identificacion de
alguien como fragil es necesaria para alertar a los prestadores de servicios

meédicos de sus necesidades especiales. [42]

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

No todo lo que parece ser fragil es fragilidad. Los diagnésticos diferenciales
de fragilidad incluyen la insuficiencia cardiaca congestiva, la polimialgia reumatica,

la enfermedad de Parkinson, la Artritis Reumatoide, la neoplasia maligna oculta y

12



la infeccion. La exacerbacion de cualquiera de estas enfermedades puede
presentarse como fragilidad, sin embargo éstas son tratables y se deben excluir

antes de atribuir el deterioro a la fragilidad. [3]

TRATAMIENTO DE LA FRAGILIDAD

Ya se ha comentado que la fragilidad no se presenta en todos los ancianos
lo que sugiere que esta asociada al envejecimiento pero que no es un proceso
inevitable del envejecimiento y que puede ser prevenible o tratada. [3] El
tratamiento disponible para la fragilidad es limitado. Hay medidas de prevencion y
medidas para intentar revertirla. Las medidas de prevencidn consisten en
ejercicios de resistencia (prehabilitacion), prevencion cardiovascular, tratamiento
del dolor, ejercicios de balance, socializacion y evitar el aislamiento y depresion. A
través de los ejercicios de resistencia es posible prevenir la sarcopenia. Se ha
encontrado beneficio en el ejercicio, estiramiento, entrenamiento de resistencia y
Tai Chi. Se ha encontrado mejoria en los marcadores de fragilidad, marcadores

inflamatorios, sin mejoria de la mortalidad.

Las medidas para revertir el proceso de vulnerabilidad consisten en el
tratamiento de las enfermedades concomitantes, incrementar el aporte energético
(dieta y medicamentos que aumenten el apetito), ejercicio (programas especificos
supervisados, mejoria de la masa y fuerza muscular, flexibilidad, coordinacion

neuromuscular y funcion cardiovascular) reemplazo hormonal: hormonas tiroideas

13



para hipotiroidismo. En hombres con hipogonadismo la testosterona puede ser

util. No se ha encontrado utilidad con el uso de hormona de crecimiento.

En pacientes fragiles una promocién agresiva para la salud y la prevencion

de enfermedad puede llevar a una inhibicién del espiral hacia la discapacidad. [8]
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RESUMEN

Antecedentes: La fragilidad representa un sindrome geriatrico caracterizado por
disminucién de la resistencia asi como de las reservas fisioldgicas que predispone
al adulto mayor a multiples eventos adversos para la salud, incluidos la
discapacidad y la muerte. Sin embargo, los criterios para definir tal estado son aun

objeto de debates.

Objetivo: Validar un indice de Fragilidad (IF) derivado de la Evaluacién Geriatrica

Integral (EGI) en la prediccion de mortalidad en los adultos mayores.

Diseno: Estudio de Cohorte de 785 adultos mayores evaluados en la clinica de

geriatria del INCMNSZ durante un periodo de 10 afnos.

Material y métodos: El IF fue construido en base al deterioro en seis dominios:
actividades basicas e instrumentales para la vida diaria, marcha, equilibrio, indice
de masa corporal y desempefio cognoscitivo. Con un puntaje posible entre 0 y 6,
los participantes situados en el cuartil mas bajo fueron catalogados como robustos
o “no fragiles”, mientras aquellos situados en el cuartil mas alto identifico a los
sujetos “fragiles”; aquellos en los cuartiles intermedios identificd a los “prefragiles”.
El estado vital se verificoé a través de una entrevista telefonica y asistencia a la
consulta. Se construyeron modelos de Cox ajustados por multiples confusores

para determinar el riesgo de muerte en los sujetos fragiles y prefragiles.
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Resultados: Hubo 406 defunciones (51.7%). En comparacién a los no fragiles y
prefragiles, los sujetos fragiles fueron los mas ancianos, mayoritariamente
mujeres, con mayor dependencia funcional, peor desempefio cognoscitivo, mas
sintomas depresivos, mas comorbilidad, asi como mas problemas en la marcha y
el equilibrio. También hubo mas defunciones en los sujetos fragiles en
comparacién con los prefragiles o robustos (63.5%, 53.3% y 46.1%,
respectivamente; p = 0.004) En los analisis multivariados, después del ajuste por
edad, sexo, escolaridad, red social, sintomas depresivos, comorbilidad, auto-
percepcion de salud y auto-percepcion econémica, tanto los sujetos prefragiles y
fragiles tuvieron mayor riesgo de morir durante el seguimiento en comparacion a
los participantes robustos (Hazard ratio [HR] 1.48, Intervalo de confianza [IC] al
95% 1.14-1.91; p = 0.003, y HR 1.84, IC al 95% 1.31-2.56; p < 0.001,

respectivamente).

Conclusiones: Diferentes componentes de la EGI discriminan a los sujetos en
diferentes niveles de fragilidad. Esto permite identificar a las personas mayores en

mayor riesgo de desenlaces desfavorables como lo es la muerte.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe una necesidad de identificar a pacientes con posible sindrome de
fragilidad dentro de la valoracién geriatrica integral. Identificar al paciente fragil es

importante porque se ha demostrado mayor riesgo de resultados adversos.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es posible la construccion de un indice de Fragilidad derivado de la
Valoracion Geriatrica Integral en pacientes del Instituto Nacional de Ciencias

Médicas y Nutriciébn Salvador Zubiran?

¢Es el indice de Fragilidad un instrumento sensible y Gtil para identificar a

pacientes fragiles con mayor riesgo de muerte?



ANTECEDENTES

La definicion de fragilidad se encuentra aun en debate. La fragilidad es
multifactorial, heterogénea, compleja, dinamica, se distingue de la discapacidad y
edad por si sola. [1] Los pacientes fragiles sufren varias enfermedades o
limitaciones funcionales de los sistemas u 6rganos que requieren una evaluacion y
cuidados integrales. [4] Debe de identificar un grupo de pacientes vulnerables para

desenlaces adversos. [2,39]

El abordaje geriatrico tradicional considera a los factores psicosociales y
ambientales como componentes cruciales para determinar la vulnerabilidad de un
paciente anciano. [6] De acuerdo a la teoria matematica del caos, la fragilidad
ocurre cuando las respuestas de un organismo pierden complejidad de su
dinamica en reposo y muestra respuestas de mala adaptacion a las

perturbaciones.

La iniciatica Canadiense en Fragilidad y Envejecimiento, ha resumido las

definiciones de fragilidad en 4 clases: [23]

1. Definiciones fisioldgicas

2. Definiciones basadas en fragilidad como un sindrome complejo

3. Fragilidad basada en el modelo de balance (agrega al sindrome complejo
elementos sociales)

4. Fragilidad definida en base de un sindrome geriatrico, como el delirium y

caidas



La Sociedad Americana de Geriatria la ha definido como un sindrome
fisiologico caracterizado por una reserva disminuida y una disminucion de la
resistencia a estresores, resultando en una declinacion acumulada a través de
multiples sistemas fisiolégicos y causando vulnerabilidad para desenlaces

adversos.

Linda Fried y colaboradores, en su estudio basado en la informacion del
Cardiovascular Health Study (prospectivo, observacional con 5317 participantes
de 65 anos o mayores, en la comunidad, con un seguimiento de 3 y 7 afos),
definen a la fragilidad como un sindrome clinico en el cual 3 6 mas de los

siguientes criterios se encuentran presentes: [7]

1. Pérdida de peso no intencionada, de > 10 libras 6 > 5% del peso corporal
en el aino previo.

2. Debilidad: fuerza de prension.

3. Pobre resistencia y energia: indicada por auto-reporte de fatiga.

4. Marcha lenta: basado en el tiempo para caminar 15 pies.

5. Nivel de actividad fisica bajo.

Estos constituyen el fenotipo de la fragilidad. Se encontré una prevalencia
de fragilidad en la comunidad del 6.9%. La incidencia a los 4 afos fue del 7.2%.
Los pacientes fragiles tenian mayor edad, era mas probable que fueran mujeres y
Afro-Americanos, con menor educacion, menor ingreso economico, peor salud y

mayores indices de enfermedades y discapacidad que aquellos no fragiles o pre-



fragiles. Un nivel cognitivo mas bajo y mayor sintomatologia depresiva se asocio

con la fragilidad. [7]

La fenotipo de la fragilidad fue un factor independiente para todos los
desenlaces adversos (enfermedad incidente, hospitalizacion, caidas, discapacidad
y mortalidad); con un HR del 1.23-1.79 (p<0.5, excepto caidas: p=0.6). La
mortalidad fue 6 veces mayor (18%) que en los no fragiles (3%) a 3 afnos y 3
veces mayores a 7 anos. El grupo intermedio fue predictor significativamente de

todos los desenlaces, después del ajuste, pero con menor poder de asociacion.

La definicion de Fragilidad de Fried es la mas aceptada, porque se
encuentra estandarizada y es una herramienta muy util en la investigacion. No
incluye los aspectos cognitivo, funcional, nutricional, sensorial y social que son
parte de una definicion clinica de fragilidad. (Figural) Existen otros indices de
fragilidad que incluyen algunos de estos aspectos. La fragilidad se puede medir de
muchas formas, incluyendo instrumentos basados en reglas, listas de déficit y
algoritmos derivados del juicio clinico. La creacion de tantas escalas para medir la

fragilidad refleja la incertidumbre de su término y sus componentes.

En 1999, Rockwood y colaboradores, publicaron un Instrumento clinico
breve como predictor de institucionalizacién y muerte. Se seleccionaron 9008
residentes de una comunidad canadiense de 65 afos y mayores. Se clasificaron a
los pacientes en 4 niveles en relacion al estado funcional, cognitivo y continencia

intestinal y vesical: 0) aquellos que caminan sin ayuda, que desarrollan actividades



basicas de la vida diaria son continentes y no tienen deterioro cognitivo; 1) tienen
solo incontinencia vesical; 2) 1 (2 si es incontinente) 6 mas de: necesidad de
asistencia para la marcha o actividades de la vida diaria, deterioro cognitivo sin
demencia o incontinencia intestinal o vesical; y 3) 2 (3 si es incontinente) 6 mas
de: dependencia total para las transferencias o 1 6 mas actividades de la vida
diaria, incontinencia del intestino o vejiga y demencia. Se encontré una relacion
dosis-respuesta entre los grados de fragilidad y la subsecuente institucionalizacion
(Riesgo relativo de 1.7, 3.6 y 9.4 para los grado 1, 2 y 3 respectivamente) y muerte

(1.2, 2.0y 3.1 para los grados 1, 2 y 3 respectivamente). [24]

El Indicador de Fragilidad de Groningen se desarrollé como un cuestionario
sencillo, corto para usarse como tamizaje para pacientes ancianos que se
beneficiarian de cuidados geriatricos. Valora la movilidad (compras, caminar fuera
de casa, vestirse y desvestirse, ir al bafio), buen estado fisico, vision, audicién,
nutricion (pérdida de peso 3kg en 1 mes o 6kg en 2 meses), morbilidad (toma 4 o
mas medicamentos diferentes), cognicidbn (queja de memoria), psicosocial
(sensacién de vacio, sensacion de abandono, tristeza o depresion, nerviosismo o
ansiedad). Son 15 preguntas, a las cuales se les da una puntuacion de O u 1, los
resultados altos indican que los pacientes necesitarian un cuidado integral en

forma inmediata o en el futuro. [4]

La Escala de Fragilidad de Edmonton, es una escala que puede utilizarse
por personas sin entrenamiento médico formal, tiene 10 dominios, la puntuacion

maxima es 17 y representa el nivel mas alto de fragilidad. Los dominios



comprenden: la prueba del reloj para el deterioro cognitivo y la prueba de “Timed
Get Up and Go” para balance y movilidad, el animo, la independencia funcional, el
uso de medicamentos, el apoyo social, la nutricion, las actitudes de salud, la
continencia y la carga de las enfermedades meédicas y la calidad de vida. El
estudio de validacion se valoré a 158 pacientes, con una edad promedio de 80.4
afos, 53% mujeres, 59% solteros o viudos. Se realizo en pacientes ambulatorios
asi como en pacientes en unidades de cuidaos agudos y unidades de
rehabilitacion geriatrica. La Escala correlacioné significativamente con la Impresion
Clinica Geriatrica de Fragilidad, edad, y el uso de medicamentos. Requirié menos

de 5 minutos para administrarse. [1]

El grupo de Rockwood publicé en el 2004 el indice de Fragilidad basado en
la valoracion geriatrica comprensiva. Consta de 10 dominios: estado cognitivo,
animo y motivacion, comunicacion (vision, audicion y lenguaje), movilidad y
balance, funcion intestinal y vesical, actividades basicas e instrumentales de la
vida diaria, nutricibn y recursos sociales. También registr6 el numero de
comorbilidades. Se calific6 a los problemas de cada dominio como: 0= sin
problema, 1= problema leve y 2= problema mayor. Se sumo los puntos mas la
cuenta de comorbilidad 8entre 2) para la puntuacion. Se estratificé en 3 niveles de
fragilidad: leve (0-7), moderado (7-13) y severo (>13). EIl seguimiento fue de 12
meses. La fragilidad se asocio con una peor funcion y estado mental. Los

pacientes con fragilidad moderada y severa tenian un mayor riesgo de desenlaces



adversos (institucionalizacion o muerte) que los leves (Hazard ratio no ajustado de

1.9 y 5.5 respectivamente). [25]

La Escala Clinica de Fragilidad se publicé en el 2005, por Rockwood y
colaboradores y se basa en el juicio clinico. Consta de 7 puntos: 1) Muy sano o en
forma — robusto, activo, energético, muy motivado y apto, comunmente se
ejercitan regularmente y se encuentran en el grupo mas sano para su edad; 2)
Bien — sin enfermedad activa, menos sano que las personas en la categoria 1; 3)
Bien, con enfermedad comorbida tratada — los sintomas de la enfermedad estan
bien controlados comparados con la categoria 4; 4) Aparentemente vulnerable —
no francamente dependiente, comunmente se quejan de enlentecerse o tener
sintomas de enfermedad; 5) Levemente fragil — dependencia, limitada a otros para
las actividades instrumentales de la vida; 6) Moderadamente fragil — requieren
ayuda con actividades basicas e instrumentales de la vida diaria; y 7)
Severamente fragil — completamente dependiente en otros para las actividades de
la vida diaria o con enfermedad terminal. Se aplicé a 2305 pacientes ancianos del
Canadian Study of Health and Aging (Estudio Canadiense de Salud vy
Envejecimiento), con un seguimiento a 5 afos, se buscaron los desenlaces de
institucionalizacion y muerte. Su correlacion con el indice de Fragilidad fue alto.
Cada aumento de 1 punto aumento significativamente el riesgo de
institucionalizacién (23.9% IC 8.8-41.2%) y muerte (21.2% IC 12.5-30.6%) a 70

meses. [26]



La Impresion Geriatrica Clinica de la Fragilidad (Geriatrician’s Clinical
Impression of Frailty). Incluye 9 items para los sindromes geriatricos que
amenazan la independencia futura y 6 items acerca de presentaciones atipicas de
enfermedad aguda. Los pacientes se calificaron en una escala del 0 (sin
fragilidad) al 5 (maxima fragilidad). La fragilidad se definié en 4 formas: fragilidad
fisica (debilidad y pérdida muscular), fragilidad fisiolégica (vulnerabilidad de
organos y sistemas), fragilidad como discapacidad (deterioro de la independencia
funcional) y la fragilidad dinamica (inestabilidad funcional incluyendo la reserva

social). [27]

En Hong Kong, Woo y colaboradores construyeron otro indice de Fragilidad.
El estudio fue de 2032 personas de 70 afios y mayores. Se construyo utilizando 62
variables que incluyen: estado cognitivo, psicoldgico, salud fisica, antecedentes de
consulta médica y hospitalizacion, comorbilidad y uso de medicamentos, caidas,
uso de auxiliar para la marcha, presion arterial y otras. Con un sistema de
calificacion de 1 representando un déficit para cada variable. Durante el
seguimiento a 3 afios, se encontré un aumento de 0.10 del basal se acompafio de
una caida de 0.499 puntos en la calificacién de las actividades de la vida diaria,
una caida de 0.223 en la puntuacion del examen mental y un aumento de 4.57
dias mas rapido de dias de hospitalizacién, Para cambios a 3 — 10 afios solo fue
predictor significativo de cambios en la puntuacién del estado mental, en promedio
cada aumento de 0.10 del indice de fragilidad basal se asocié con una caida de

0.613 en la puntuacion del estado mental durante este periodo. [28]



OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Construir un indice de Fragilidad basado en la Valoracién Geriatrica Integral
realizada en el Instituto de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn de
1994 a 1999; y determinar su capacidad de discriminar pacientes fragiles con

riesgo de muerte.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Conocer las condiciones de salud asociadas a la fragilidad en los pacientes
evaluados por la Clinica de Geriatria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutricion Salvador Zubiran.

Conocer las condiciones sociodemograficas de los pacientes considerados

fragiles y no fragiles.



HIPOTESIS

HIPOTESIS PRINCIPAL

El indice de Fragilidad basado en la Valoracion Geriatrica Integral es util

para identificar a pacientes con riesgo de muerte.

HIPOTESIS NULA

El indice de Fragilidad basado en la Valoracién Geriatrica Integral no es util

para identificar a pacientes con riesgo de muerte.



JUSTIFICACION

Una Evaluacién Geriatrica Integral (EGI) incluye la evaluacion de aspectos
fisicos, médicos, sociales y psicolégicos del paciente envejecido. Identificar a
pacientes fragiles por medio de un indice de fécil aplicabilidad que permita
reconocer sujetos con fragilidad o en riesgo de fragilidad permitird establecer
medidas de prevencién y tratamiento oportuno de esta condicion, misma que ha
demostrado ser un factor asociado a mayor presencia de desenlaces
desfavorables como la dependencia funcional, discapacidad, caidas,
institucionalizacion y muerte. Incluir la medicion de la fragilidad dentro de los
apartados ya considerados en la Evaluacion Geriatrica Integral permitira identificar
los principales dominios que ayudan a identificar sujetos con riesgo de fragilidad,
enrigueciendo la utilidad de la Evaluacién Geriatrica Integral en la practica clinica
tanto por el especialista en geriatria como todo aquel médico que atiende adultos

mayores.



METODOLOGIA

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Descriptivo

Observacional

Longitudinal

Retrolectivo

Prospectivo

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes de 65 afios y mayores de la Clinica de Geriatria del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, evaluados de forma

inicial entre el periodo del primero de enero de 1994 al 31 de diciembre de 1999.



CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

1.

Pacientes que tuvieran una Evaluacion Geriatrica Integral completa.

2. Pacientes que se encuentren en seguimiento en el Instituto Nacional

de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

3. Pacientes a los cuales se conociera la causa y fecha de defuncion.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.

Pacientes que no contaran con una Evaluacion Geriatrica Integral
inicial.

Pacientes que murieron y se desconoce la fecha y causa de
defuncion.

Pacientes a los que no se logré dar seguimiento

DESCRIPCION DE VARIABLES

Independiente: Fragilidad.
Dependiente: Mortalidad.
Confusoras: edad, sexo, escolaridad, comorbilidad, sintomas
depresivos, apoyo social auto-percepcion de salud y auto-

percepcion econémica.



Se construyé el indice de fragilidad en base al deterioro en seis dominios:
actividades basicas e instrumentales para la vida diaria, marcha, equilibrio, indice
de masa corporal y desempefio cognoscitivo. Se consideraron a dichos dominios
como variables dicotdmicas, otorgando un punto si se encontraba dependiente o
alterada y cero puntos si se encontraba normal. Con un puntaje posible entre 0 y
6, los participantes situados en el cuartil mas bajo (0 y 1) fueron catalogados como
robustos o “no fragiles”, mientras aquellos situados en el cuartil mas alto identifico
a los sujetos “fragiles” (4 — 6); aquellos en los cuartiles intermedios identificé a los
“prefragiles” (2 y 3). El estado vital se verificé a través de una entrevista telefonica
y asistencia a la consulta. En caso de fallecimiento se buscé el certificado de
defuncion en el expediente clinico o se interrogd a familiares sobre la causa vy

fecha de defuncion.

ANALISIS ESTADISTICO

A partir de estadistica descriptiva y utilizando medidas de tendencia central
fueron descritas las caracteristicas socio-demograficas de la muestra. Por medio
de un analisis de regresion lineal se buscd una asociacidn entre en nivel de
fragilidad y la sobrevida. Se considerd significativa una p<0.05. Ademas se
construyeron modelos de Cox ajustados por multiples confusores para determinar
el riesgo de muerte en los sujetos fragiles y prefragiles. Se identifico la diferencia

de medias a través del analisis Post Hoc.



CONSIDERACIONES ETICAS

En relacion al riesgo para el sujeto de estudio de acuerdo a la Ley General
de Salud el riesgo es minimo. No se realizaron maniobras, procedimientos de

riesgo para el sujeto de estudio.

RECURSOS

Los recursos materiales asignados a éste proyecto fueron los siguientes:La
Clinica de Geriatria del INCMNSZ. Los expedientes clinicos de los pacientes. Una

linea telefénica. Computadora personal. Programa de estadistica SPSS.
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RESULTADOS

La poblacion de estudio fue de 2649 pacientes de 65 afios y mayores,
evaluados del primero de enero de 1994 al 31 de diciembre del 1999. De ellos,
785 tenian una Evaluacion Geriatrica Integral completa y fueron seleccionados
para el estudio; 516 (65.7%) pacientes eran mujeres; la edad media fue de 76.03
con una desviacién estandar (DE) de 5.98; la mayoria de origen urbano: 580
(73.9%); con un nivel de escolaridad de 6.65 afios DE 4.98; y en relacion al estado
civil 337 (42.9%) eran casados. A 298 (38%) pacientes se les realizé la Evaluacion
Geriatrica integral en la Consulta Externa de la Clinica de Geriatria, al resto de los
pacientes la entrevista fue realizada en hospitalizacién. La mayoria de los
pacientes (77.6%) tenian un apoyo social adecuado y vivian con su pareja o con
otro familiar u amigo (83.7%). Su auto-percepcién de salud era buena en el 41.6%
de los pacientes, sin embargo en el 44.6% de los casos era mala o muy mala.
Solo un porcentaje menor de los pacientes tenian problemas de déficit visual o

auditivo (11.1% y 6.1% respectivamente). Tabla 1

En relaciéon a la comorbilidad, La media del numero de enfermedades fue
de 3.4 DE 1.55 y con un consumo de farmacos de 3.30 en promedio con DE 2.71.
La enfermedad mas frecuente reportada fue la Hipertension Arterial Sistémica en
415 (52.9%) de pacientes. La depresion se reportd en 227 (28.9%) pacientes y la
Diabetes Mellitus tipo 2 en 225 (28.7%) pacientes, siguiéndolas muy de cerca la
enfermedad articular degenerativa con 27.9% y las cardiopatias en general en

26.9% de los pacientes.



Respecto a la evaluacién clinimétrica, la puntuacion del indice de Katz fue
de 0.43 DE 1.18; del indice de Lawton de 5.45 DE 2.27; la evaluacion de la
marcha y balance de Tinetti fue de 9.39 y 11.83 respectivamente; la puntuacion
promedio del MMSE fue de 26.11 DE 3.99, y del GDS de 10.19 DE 6.10. La

media del IMC fue de 25.11 DE 5.11. Tabla 2

Durante el seguimiento hubo 406 defunciones (51.7%). Al comprar los
grupos de pacientes que vivieron y aquellos que murieron durante el seguimiento,
se encontré diferencias significativas en lo siguiente: la edad (75.11 y 76.88
respectivamente, p<0.001); la puntuacion del MMSE (26.63 y 25.63
respectivamente, p<0.001); el balance (p=0.003); la marcha (p=0.001); el indice
de Lawton (p<0.001) y el IMC (p<0.001). Mayor porcentaje de hombres murieron
(160) que aquellos que sobrevivieron (109) con una p=0.002. La auto-percepcioén
de salud y el numero de enfermedades no fue significativa. Solo la Hipertension
Arterial Sistémica y la enfermedad articular degenerativa fue significativa entre los
grupos, pero llama la atencion que fueron mas frecuentes en el grupo que vivié.

Tabla3y4

De acuerdo al indice de Fragilidad, 336 (42.8%) pacientes formaron el
grupo de los robustos o no fragiles, 224 (42.5%) el grupo de los Pre-fragiles y 115
(14.6%) el grupo de los fragiles. Al comparar los pacientes robustos con los
prefragiles y fragiles; los pacientes fragiles fueron los mas ancianos,
mayoritariamente mujeres, con mayor dependencia funcional, peor desempefo

cognoscitivo. No se encontraron diferencias significativas entre los tres grupos en



relacion al origen rural o urbano, la presencia de déficit sensorial, el apoyo social y
la comorbilidad. Los mas importante a destacar es el numero de defunciones en
los sujetos fragiles (63.5%) en comparacion con los prefragiles (53.3%) o robustos

(46.1%) con una p=0.004. Tabla5y 6

En el analisis multivariado, después del ajuste por edad, sexo, escolaridad,
apoyo social, sintomas depresivos, comorbilidad, auto-percepcion de salud y auto-
percepcion econdmica; tanto los sujetos prefragiles y fragiles tuvieron mayor
riesgo de morir durante el seguimiento en comparacion a los participantes
robustos (Pre-fragiles: Hazard ratio [HR] 1.48, Intervalo de confianza [IC] al 95%

1.14-1.91; p=0.003, y Fragiles: HR 1.84, IC 95% 1.31-2.56; p<0.001). Tabla 7

DISCUSION

El indice desarrollado puede ser utilizado como una herramienta simple
para estratificar a pacientes ancianos, evaluados en la consulta externa asi como

en hospitalizacion, con riesgo de muerte a 10 anos.

Se basa en 6 dominios que pueden ser evaluados facilmente; en estudios
previos, algunos se han encontrado asociados con mortalidad y con otros
desenlaces desfavorables (deterioro funcional, cognitivo, institucionalizacion y

caidas).



No existe una herramienta con los mismos dominios con los cuales se
construyo éste indice de Fragilidad, para hacer buenas comparaciones. Sin
embargo, existen otros indices o herramientas para medir la fragilidad que

comparten algunos dominios y el desenlace de mortalidad.

En 1999, Rockwood publico una herramienta con 3 dominios: estado
funcional, cognitivo y continencia; clasificd a la fragilidad en 4 niveles, encontrando
una relacion entre el grado de fragilidad, la institucionalizacién subsecuente y
muerte (riesgo relativo de 3.1 para el grado mas severo de fragilidad a 5 afios).
[24] Resulta claro que la funcionalidad y la cognicibn son componentes

importantes en el sindrome de fragilidad.

En el estudio del grupo de Rockwood, publicado en el 2004, se utilizd un
indice de fragilidad basado en la evaluacion geriatrica comprensiva, que incluye 10
dominios, los cuales comprenden dominios semejantes al indice de éste estudio
como son: la funcionalidad (actividades basicas e instrumentales de la vida diaria),
la movilidad, el balance, la nutricion y el estado cognitivo; ademas se incluyé el
estado de animo y motivacion, la comunicacion, la funcion intestinal y vesical, asi
como los recursos sociales). El seguimiento fue a 12 meses, encontrando a los
pacientes fragiles con mayor edad, menor educacién y con mayor probabilidad de
que fueran mujeres. Se asocié con mayor riesgo de muerte a los pacientes con
fragilidad moderada y severa, con un Hazard ratio no ajustado de 1.9 y 5.5

respectivamente. [25, 29] A pesar de que utiliza algunas variables diferentes, las



variables que comparten son parte importante del indice y el cual predice riesgo

de mortalidad.

Kulminski, publicé en el 2007, un estudio de poblacion americana de 65
afios y mayores, utilizando informacién del National Long Term Care Survey
(Encuesta Nacional de Cuidados a Largo Plazo), con informacion de 1982, 1984,
1989, 1994 y 1999, en aproximadamente 5000 individuos. Utilizé un indice de
fragilidad definido como el numero de déficits dividido por el numero total de todos
los déficit potenciales (32); y encontré que la mayor sobrevida se caracterizd por

indices de fragilidad menores y fuertemente relacionados al sexo femenino. [30]

En estudios previos se ha encontrado que el deterioro funcional y cognitivo
son factores predictores de mortalidad. [31] La hospitalizacion por si misma no se
asocio a la presencia de fragilidad, en los pacientes evaluados en hospitalizacion
se encontré una diferencia significativa entre los pacientes robustos (66.7%), pre-

fragiles (61.1%) y fragiles (51.3%) con p=0.012.

El estudio tiene varias debilidades: la evaluaciéon geriatrica realizada
inicialmente a estos pacientes, no fue disefiada para la busqueda de fragilidad. El
contar con instrumentos de validacidon y variables mas duras podria haber
mejorado o controlado las conclusiones del analisis para reconocer la validez
externa del estudio. El hecho de que no se buscaron otros desenlaces a parte de
la mortalidad puede ser otra debilidad, sabemos que la fragilidad se asocia con

caidas, mayor uso de los servicios de salud asi como institucionalizacion.



CONCLUSIONES

El cuidado de los pacientes geriatricos es dificil y complejo, involucra el
manejo de la enfermedad cronica, el deterioro funcional, cognitivo, la colaboracién
de la familia y cuidadores; con el objetivo de preservar la independencia individual

y calidad de vida.

La Evaluacién Geriatrica Integral tiene diferentes componentes que
discriminan a los sujetos en diferentes niveles de fragilidad. El indice de Fragilidad
permite identificar a las personas mayores en mayor riesgo de desenlaces

desfavorables como lo es la muerte.

Una desventaja de usar herramientas que clasifican a los pacientes en una
determinada categoria es que se le puede asignar una de la cual es dificil cambiar:
la salud del paciente anciano es dinamica, puede mejorar o empeorar cambiando

de categorias. Es necesario reevaluar en forma constante al paciente.

La busqueda de fragilidad en los pacientes ancianos debe ser continua.
Este indice puede ayudar a los médicos a contribuir a su impresion clinica. Se
continia buscando una medida util y precisa de fragilidad en la poblacién

geriatrica.



ANEXO 1
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Figura 1. Diagrama hipotético que muestra una superposicion incompleta entre
individuos identificados por los criterios de Fried y la definicion convencional

clinica de fragilidad. [6]



ANEXO 2
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Figura 2: Casada de fragilidad. [8]



ANEXO 3

Figura 3. Diagrama de Venn que representa la superposicion de la fragilidad con la

discapacidad y la comorbilidad. [7]



ANEXO 4
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Figura 4. Hipotesis del Ciclo de Fragilidad. [7]



ANEXO 5

Vulnerabilidad Afeccion Funcional
Fisiolégica Aislada Total

—

\_Y_’

Independencia “Dwindles” Discapacidad Pre-muerte Muerte
Disminucion  Espectro de
la Fragilidad

Figura 5. El espectro de la Fragilidad dentro del continuo funcional geriatrico,

basado en el modelo de Hamerman. [9]



ANEXO 6: ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (30 items)

10

11

12

13

14

15

¢ Esta usted satisfecho con su vida?

¢ Ha abandonado muchos de sus intereses y actividades?

¢, Siente usted que su vida esta vacia?

¢, Se siente usted frecuentemente aburrido?

¢ Tiene usted mucha fe en el futuro?

¢ Tiene usted pensamientos que le molestan?

¢ La mayoria del tiempo esta usted de buen humor?

¢ Tiene miedo de que algo malo le vaya a pasar?

¢, Se siente usted feliz la mayor parte del tiempo?

¢, Se siente usted a menudo impotente?

¢ Se siente usted a menudo intranquilo?

¢ Prefiere usted quedarse en su cuarto en vez de salir?

¢, se preocupa usted a menudo sobre el futuro?

¢, Cree usted que tiene mas problemas con su memoria que los

demas?

¢,Cree usted que la vida es muy interesante?

Sl

NO



16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

¢.Se siente usted a menudo triste?

¢ Se siente usted inutil?

¢, Se preocupa usted mucho sobre el pasado?

¢, Cree usted que la vida es muy interesante?

¢ Es dificil para usted empezar proyectos nuevos?

¢, Se siente usted lleno de energia?

¢, Se siente usted sin esperanza?

¢, Cree usted que los demas tienen mas suerte que usted?

¢, Se siente usted muy nervioso sobre cosas pequenas?

¢ Siente usted a menudo ganas de llorar?

¢ Es dificil para usted concentrarse?

¢ Esta usted contento de levantarse por la manana?

¢ Prefiere usted evitar grupos de gente?

¢ Es facil para usted tomar decisiones?

¢ Esta su mente tan clara como antes?

CALIFICACION TOTAL: [ 1/30



ANEXO 7: EXAMEN MINIMO DEL ESTADO MENTAL (MMSE)

1. ¢ Qué fecha es hoy? (dia, mes, afio, dia de la semana, estacion)
2. ¢ En dénde estamos? (hospital, piso, delegacion, ciudad, pais)

3. ¢ Repita estos 3 objetos? (MESA, LLAVE, LIBRO)

4. Reste 7 a 100 y al resultado vuélvale a restar 7 (93, 86, 79, 72, 65)
o deletree la palabra M-U-N-D-O al revés

5. ¢ Cuales fueron los 3 objetos mencionados anteriormente?

6. Muestre una Pluma y un Reloj y pida que los identifique

7. Repita la siguiente frase: “NI SI ES, NI NO ES, NI PEROS”

8. Cumpla la siguiente orden verbal (no se podra repetir nuevamente):

“Tome esta hoja con su mano derecha, doblela por la mitad y
coléquela en el piso”

9. Lea la siguiente frase y realice lo que en ella dice: “CIERRE LOS
0JOS”

10. Escriba una Frase, Enunciado u Oracion con cualquier cosa que
me quiera decir

11. Copie estos dibujos (Pentagonos cruzados)

CALIFICACION TOTAL: [ 1/30
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ANEXO 8: ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA

Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el
pasillo o por la habitacion (unos 8 metros) a «paso normal», luego regresa a
«paso rapido pero seguro». Puede usar auxiliares de la marcha.

Inicio de la deambulacién (inmediatamente después de la partida)
0= con una cierta inseguridad o0 mas de un intento
1= ninguna inseguridad

Longitud y altura de paso

a) Movimiento del pie derecho:

0= durante el paso el pié derecho no supera al izquierdo
1= el pié derecho supera al izquierdo
0= el pié derecho no se levanta completamente del suelo
1= el pié derecho se levanta completamente del suelo

b) Movimiento del pie izquierdo:
0= durante el paso el pié izquierdo no supera al derecho
1= el pié izquierdo supera al derecho
0= el pié izquierdo no se levanta completamente del suelo
1= el pié izquierdo se levanta completamente del suelo

Simetria del paso

0= el paso derecho no parece igual al izquierdo

1= el paso derecho e izquierdo parecen iguales



Fluidez o Continuidad del paso

0= interrumpido o discontinuo (detenciones o discordancia entre los pasos)

1= continuo

Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos
3 metros)

0= marcada desviacion
1= leve o moderada desviacion o necesidad de auxiliar

2= ausencia de desviacion y de uso de auxiliar

Tronco

0= marcada oscilacién o balanceo

1= ninguna oscilacién, pero flexiona las rodillas, espalda, o separa los
brazos durante la marcha

2= ninguna oscilacion ni flexién ni uso de los brazos o auxiliar

Postura al caminar

0= Talones separados

1= Talones casi juntos o se tocan durante la marcha

PUNTUACION MARCHA: [ 1/12



ANEXO 9: ESCALA DE TINETTI PARA EQUILIBRIO

Instrucciones: El paciente esta sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se

realizan las siguientes maniobras:

Equilibrio sentado
0= se inclina o se desliza de la silla

1= esta estable, seguro
Levantarse de la silla
0= es incapaz sin ayuda
1= se debe ayudar con los brazos
2= se levanta sin usar los brazos
Intentos para levantarse
0= es incapaz sin ayuda
1= es capaz pero necesita mas de un intento
2= es capaz al primer intento
Equilibrio en bipedestaciéon inmediata (los primeros 5 segundos)
0= inestable (vacila, mueve los pies, marcada oscilacion del tronco)

1= estable gracias al baston u otro auxiliar para sujetarse

2= estable sin soportes o auxiliares



Equilibrio en bipedestacion prolongado

0= inestable (vacila, mueve los pies, marcada oscilacién del tronco)
1=estable pero con base de apoyo amplio (maléolos mediales>10cm) o
auxiliar

2= estable con base de apoyo estrecha, sin soportes o auxiliar

Romberg sensibilizado (el paciente en bipedestacion con los ojos abiertos, el
tronco erecto y los pies tan juntos como sea posible). EI examinador empuja

suavemente en el esterndn del paciente con la palma de la mano, tres veces.

0= comienza a caer
1= oscila, pero se endereza solo

2= estable

Romberg (igual que el anterior con los ojos cerrados)
0= inestable

1= estable

Giro de 360 grados
0= con pasos discontinuos 0 movimiento no homogéneo
1= con pasos continuos 0 movimiento homogéneo
0= inestable (se sujeta, oscila)

1= estable

Sentarse
0= inseguro (calcula mal la distancia, cae sobre la silla)
1= usa los brazos o tiene un movimiento discontinuo, brusco

2= seguro, movimiento continuo, suave

PUNTUACION EQUILIBRIO: [ 1/16



ANEXO 10: INDICE DE KATZ (ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA)

I. BANO: ESPONJA REGADERA O TINA
1= No recibe asistencia, (puede entrar y salir de la tina por si mismo si la
tina es su medio usual de bafio)
1= Que reciba asistencia durante el bafio en una sola parte del cuerpo
(como espalda o pierna)

0= Que reciba asistencia durante el bano en mas de una parte.

Il. VESTIDO: Que pueda tomar del closet o de los cajones la ropa, incluyendo
la ropa interior, vestido y que se pueda abrochar.
1= Que pueda tomar las prendas y vestirse completamente, sin asistencia.
1= Que pueda tomar las prendas y vestirse sin asistencia excepto en
abrochar zapatos.

0= Que reciba asistencia para tomar las prendas y vestirse.

lll. IR AL BANO: Ir al bafio, limpiarse y arreglar su ropa.
1= Sin ninguna asistencia (puede utilizar algun objeto de soporte como
bastén o silla de ruedas y/o que pueda arreglar su ropa o en el uso del
pafial o comodo.
1= Que reciba asistencia al ir al bafio, en limpiarse y manejar por si mismo
el panal o comodo vaciandolo

0= Que no vaya al bafio el mismo.

IV. TRANSFERENCIAS
1= Que se mueva dentro y fuera de la cama y silla sin ninguna asistencia
(puede estar utilizando un objeto de soporte).
1= Que pueda moverse dentro y fuera de la cama y silla con asistencia.

0= Que no pueda salir de la cama.



V. CONTINENCIA
1= Control total de esfinteres.
1= Que tenga accidentes ocasionales.
0= Necesita ayuda para la supervisién del control de esfinter, utiliza sonda

o incontinente.

VI. ALIMENTACION:
1= Que se alimente por si sélo sin asistencia alguna.
1= Que se alimente solo y que tenga asistencia soélo para cortar la carne o
untar mantequilla.
1= Que reciba asistencia en alimentacion 6 que se alimente parcial o

totalmente por via enteral o parenteral.

CALIFICACION KATZ NUMERICA: TOTAL [ ]

CALIFICAION KATZ CODIFICADA: | 1

Independencia en todas las funciones

Independencia en todas las funciones menos una

Independencia en todo menos bafarse y otra funcién adicional
Independencia en todo menos bafarse, vestirse y otra funcion adicional

Dependencia en el bano, vestido, ir al bafio y otra funcion adicional

mmoow>»

Dependencia en el bano, vestido, ir al bafo, transferencia y otra funcion

adicional

®

. Dependiente total en las seis funciones

H. Dependencia en dos funciones pero que no clasifican en C,D,E,F.



ANEXO 11: iINDICE DE LAWTON (ACTIVIDADES INSTRUMENTALES)

A. Capacidad para usar el teléfono
1=lo opera por iniciativa propia, marca sin problema
1= marca so6lo unos cuantos numeros bien conocidos
1= contesta el teléfono pero no llama

0= no usa el teléfono

B. Compras
1= vigila sus necesidades independientemente
0= hace independientemente sélo pequefas compras
0= necesita compainiia para cualquier compra

0= incapaz de cualquier compra

C. Cocina*
1= planea, prepara y sirve los alimentos correctamente
0= prepara los alimentos, solo si se le provee de lo necesario
0= calienta, sirve y prepara pero no lleva una dieta adecuada

0= necesita que le preparen los alimentos

D. Cuidado del hogar*
1= mantiene la casa sélo o con ayuda minima
1= efectua diariamente trabajo ligero eficientemente
1= efectua diariamente trabajo ligero sin eficiencia
1= necesita ayuda en todas las actividades

0= no participa



E. Lavanderia*
1= se ocupa de sus ropas independientemente
1= lava solo pequenas cosas

0= todo se lo tienen que lavar

F. Transporte
1= se transporta so6lo
1= se transporta solo, unicamente en taxi pero no puede usar otros
recursos.
1= viaja en transporte colectivo acompanado
0= viaja en taxi o en auto y acompafiado

0= no sale

G. Medicacion
1= es capaz de tomarla a su hora y dosis correctas
0= se hace responsable sdlo si le prepara por adelantado

0= es incapaz de hacerse cargo

H. Finanzas
1= maneja sus asuntos independientemente
0= sdélo puede manejar lo necesario para pequeias compras

0= es incapaz de manejar el dinero

* cuenta en sexo masculino soélo si vive soélo

CALIFICACION TOTAL: [ 1



ANEXO 12: INDICE DE FRAGILIDAD

|. Actividades Basicas de la Vida Diaria (indice de KATZ)
0= Si no tiene dependencia en las ABVD (6 puntos)
1= Si tiene dependencia en 1 6 mas ABVD(< 5 puntos)
ll. Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (indice de Lawton)
0= Independiente si es mujer de 8 puntos y si es hombre > 5 puntos.
1= Dependiente si es mujer < de 7 puntos y si es hombre < 4 puntos.
lll.Escala de Tinetti para la Marcha
0= > 9 puntos (9 — 12)
1= < 8 puntos (0 — 8)
IV. Escala de Tinetti para el Balance
0= > 11 puntos (11 — 16)
1= <10 puntos (0 — 10)
V. indice de Masa Corporal
0= Sin malnutricién (IMC 19 — 24)
1= Malnutricion (IMC <18 6 > 25)
VI. Estado Cognitivo: MMSE

0= No alterado: escolaridad de 0 — 5 afios MMSE > 20 puntos;
escolaridad > 6 afios MMSE > 24 puntos.

1= Alterado: escolaridad de 0 — 5 afios MMSE < 19 puntos;
escolaridad de > 6 afios MMSE < 23 puntos.

CALIFICACION: [ ] Robusto: 0 — 1; Pre-fragil: 2 — 3; Fragil: 4 — 6



ANEXO 13

CATEGORIAS Media %
Caracteristicas Socio-Demograficas:
Sexo: Femenino 516 65.7
Sitio de entrevista: Consulta Externa 298 38.0
Origen: Urbana 580 73.9
Estado civil: Casado 337 42.9
Viudo 345 43.9
Soltero 54 6.9
Separado/Divorciado 49 6.2
Apoyo Social: 4 En caso de ser necesario, por cuanto
tiempo podrian cuidar?
Pueden hacerse cargo de su cuidado 609 77.6
Pueden cuidarlo por poco tiempo 45 5.7
Pueden cuidarlo de vez en cuando 19 24
No tiene quien lo cuide 19 24
Perdidos 93 11.8
¢,Con quién vive?
Vive solo 94 12.0
Con la esposa 342 43.6
Con otro familiar u amigo 315 401
Comunitaria 10 1.3
Asilo 4 0.5
Perdidos 20 2.5
Auto-percepcion de salud:
Excelente 26 3.3
Muy buena 83 10.6
Buena 326 41.6
Mala 211 26.9
Muy mala 139 17.7
Auto-percepcion econdmica:
Sin problemas financieros 226 28.8
Es dificil cubrir los gastos 432 55.0
No puede cubrir los gastos 67 8.5
Perdidos 60 7.6
Déficit visual: 87 111
Perdidos 196 25
Déficit auditivo: 48 6.1
Perdidos 196 25
Comorbilidades:
HAS 415 52.9
DM2 225 28.7
Depresién 227 28.9
Enfermedad Articular Degenerativa 219 27.9
Cardiopatias 211 26.9
Historia de caidas 178 22.7
Enfermedades tiroideas 68 8.7
Demencia 15 1.9
Ulceras de presion 4 0.5

HAS: Hipertension Arterial Sistémica; DM: Diabetes Mellitus tipo 2
Tabla 1. Descripcion de las caracteristicas socio-demograficas y comorbilidad mas
frecuente en la muestra de 785 pacientes.



ANEXO 14:

VARIABLES CONTINUAS MEDIA DE

Edad 76.03 5.98
Escolaridad 6.65 4.98
Comorbilidades 3.40 1.55
Farmacos 3.30 2.71
GDS 10.19 6.10
Katz 0.43 1.18
Lawton 5.45 2.27
Balance 11.83 3.20
Marcha 9.39 2.49
IMC 25.11 5.11
MMSE 26.11 3.99

DS: Desviacién Estandar. GDS: Escala de Depresion Geriatrica; IMC: Indice de masa corporal;
MMSE: Examen Minimo del Estado Mental.

Tabla 2. Descripcion de las caracteristicas socio-demograficas y de la evaluacion
clinimétrica de la muestra.



ANEXO 15:
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Grafica 1: Frecuencia de pacientes en grupos de edad de 5 anos; en los grupos de

Robusto, Pre-fragil y Fragil.



ANEXO 16:

ESTADISTICA DESCRIPTIVA ENTRE VIVOS Y MUERTOS
VARIABLES CONTINUAS VIVOS MUERTOS p
N= 406 (51.7%)

Edad 75.11 + 5.57 76.88 +6.21 <0.001
Escolaridad 6.63 £4.87 6.67 £5.09 0.911
Comorbilidad 341 + 1.54 3.38 + 1.57 0.788
Farmacos 3.45 + 2.82 3.16 + 2.60 0.134
GDS 10.51 + 6.27 9.90 + 5.93 0.162
Katz 0.41 + 1.21 0.45 + 1.15 0.578
Lawton 5.93 + 2.09 5.00 + 2.34 <0.001
Balance 12.17 +£2.92 11.1 £ 3.41 0.003
Marcha 9.71 + 2.16 9.10 + 2.72 0.001
IMC 2577 + 465 2450 + 543  <0.001
MMSE 26.63 + 3.53 25.63 + 4.32  <0.001

Tabla 3. Diferencias entre los pacientes vivos y los que murieron en el

seguimiento.



ANEXO 17:

CATEGORIAS VIVOS MUERTOS p
Sexo: Mujeres 270 (71.2%) 246 (60.6%) 0.002
Auto-percepcién de salud: Excelente 10 (2.6%) 6 (3.9%) 0.375
Muy buena 43 (11.3%) 0 (9.9%)
Buena 166 (43.8%) 160 (39.4%)
Mala 101 (26.6%) 110 (27.1%)
Muy Mala 59 (15.6%) 80 (19.7%)
Sitio Entrevista:  Consulta Externa 169 (44.6%) 129 (31.8%) <0.001
Origen: Urbana 294 (77.6%) 286 (70.4%) 0.023
Estado Civil : Casado 165 (43.5%) 172 (42.4%) 0.406
Separado 28 (7.4%) 1(5.2%)
Soltero 22 (5.8%) 32 (7.9%)
Viudo 164 (43.3%) 181 (44.6%)
Apoyo Social: Lo pueden cuidar 302 (91.5%) 352 (97.2%) 0.001
No lo pueden cuidar 28 (8.5%) 10 (2.8%)
Con Quien Vive: Vive solo 53 (14.3%) 41 (10.4%)
Con esposa 166 (44.9%) 176 (44.6%)
Con otro familiar 146 (39.5%) 169 (42.8%)
Comunitaria 4 (1.1%) 6 (1.5%)
Asilo 1 (0.3%) 3 (0.8%)
Auto-percepcidén econdémica:
No tiene problemas 111 (31.3%) 115 (31.1%) 0.261
Dificil cubrir gastos 205 (57.7%) 227 (61.4%)
No puede cubrirlos 39 (11.0%) 28 (7.6%)
Déficit Visual 43 (14.7%) 44 (14.9%) 0.948
Déficit Auditivo 25 (8.5%) 23 (7.8%) 0.735
Comorbilidades:
DM2 98 (25.9%) 127 (31.3%) 0.093
HAS 220 (58.0%) 195 (48.0%) 0.005
Cardiopatias 94 (24.8%) 117 (28.8%) 0.205
E. Tiroideas 37 (9.8%) 31 (7.6%) 0.290
Depresion 113 (29.8%) 114 (28.1%) 0.592
EAD 119 (31.4%) 100 (24.6%) 0.035
Demencia 4 (1.1%) 1(2.7%) 0.091
Historia de caidas 83 (21.9%) 95 (23.4%) 0.616

HAS: Hipertension Arterial Sistémica; DM: Diabetes Mellitus tipo 2;
E: Enfermedades; EAD: Enfermedad Articular Degenerativa

Tabla 4. Diferencias entre los pacientes vivos y los que murieron en el

seguimiento.




ANEXO 18:

Indice de Fragilidad

Grafica 2: Gréafica de pastel que representa la prevalencia de los grupos de

Robusto, Pre-fragil y Fragil.



ANEXO 19:

Variables Categoricas TOTAL ROBUSTO PRE-FRAGIL FRAGILES P
Sexo: Femenino 516 (65.7%) 174 (51.8%) 253 (75.7%) 89 (77.4%) <0.001
Apoyo Social:

No lo pueden cuidar 38 (5.5%) 18 (6.1%) 15 (5.1%) 5 (4.9%) 0.811
Origen: Urbana 580 (73.9%) 257 (76.5% 242 (72.5% 81 (70.4%) 0.326
Consulta Externa 298 (38%) 112 (33.3%) 130 (38.9%) 56 (48.7%) 0.012
Estado Civil:

Casado 337 (42.9%) 176 (52.4%) 127 (38.0%) 34 (29.6%) <0.001

Separado/Divorciado 49 (6.2%) 25 (7.4%) 17 (5.1%) 7 (6.1%)

Soltero 54 (6.9%) 9 (5.7%) 25 7.5%) 10 (8.7%)

Viudo 345 (43.9%) 116 (34.5%) 165 (49.4%) 64 (55.7%)
Auto-percepcion de salud:

Excelente 6 (3.3%) 17 (5.1%) 8 (2.4%) 1 (0.9%) <0.001

Muy Buena 83 (10.6%) 49 (14.6%) 28 (8.4%) 6 (5.2%)

Buena 326 (41.5%) 146 (43.5%) 141 (42.2%) 39 (33.9%)

Mala 211 (26.9%) 88 (26.2%) 86 (25.7%) 37 (32.2%)

Muy Mala 139 (17.7%) 36 (10.7%) 71 (21.3%) 32 (27.8%)

Con Quien Vive:
Vive solo 94 (12.3%) 44 (13.5%) 39 (12%) 11 (9,7%) <0.001

Con esposa 342 (44.7%) 173 (52.9%) 133 (40.9%) 36 (31.9%)

Con otro familiar 315 (41.2%) 105 (32.1%) 148 (45.5%) 62 (54.9%)

Comunitaria 0 (1.3%) 4 (1.2%) 5(1.5%) 1 (0.9%)

Asilo 4 (0.5%) 1 (0.3%) 0 (0%) 3 (2.7%)
Situacion Econdémica:
No Tiene Problemas 226 (31.2%) 99 (32.2%) 104 (33.5%) 23 (21,3%) 0.045
Dificil Cubrir Gastos 432 (59.6%) 186 (60.6%) 171 (55.2%) 75 (69.4%)
No Puede Cubrir Los 67 (9.2%) 2 (7.2%) 35 (11.3%) 10 (9.3%)
GDS 334 (42.5%) 110 (32.7%) 153 (45.8%) 71 (61.7%) <0.001
Déficit Visual 87 (14.8%) 32 (12.7%) 41 (15.9%) 14 (17.5%) 0.462
Déficit Auditivo 48 (8.1%) 2 (8.8%) 18 (7.0%) 8 (10.0%) 0.617
Dependiente ABVD 130 (16.6%) 5 (1.5%) 46 (13.8%) 79 (68.7%) <0.001
Dependiente AIVD 460 (58.6%) 73 (21.7%) 277 (82.9%) 110(95.7%) <0.001
Marcha (Cuartil Bajo 0-8) 584 (74.4%) 339 (98.2%) 241 (72.2%) 13 (11.3%) <0.001
Balance (Cuartil Bajo 0-10) 237 (30.2%) 15 (4.5%) 115 (34.4%) 107 (93%) <0.001
IMC Anormal 447 (56.9%) 143 (42.6%) 224 (67.1%) 80 (69.6%) <0.001
MMSE Alterado 91 (11.6%) 4 (1.2%) 48 (14.4%) 39 (33.9%) <0.001
Estado Vital:

Vivo 379 (48.3%) 181 (53.9%) 156 (46.7%) 42 (36.5%) 0.004

Muerto 406 (51.7%) 155 (46.1%) 178 (53.3%) 73 (63.5%)

Tabla 5. Analisis entre los grupos de robustos o no fragiles, prefragiles y fragiles.
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Grafica 3: Grafica de barras que representa los porcentajes de pacientes segun en

sexo y grupos de fragilidad.



ANEXO 21:

VARIABLES MEDIA Y DE
CONTINUAS TOTAL ROBUSTO  PRE-FRAGIL FRAGIL P
Edad 76.03+598 7493+536° 76.60+6.02° 77.56+6.95° <0.001
Escolaridad 6.65+4.98  7.65+526° 593+469° 578+4.44° <0.001
Comorbilidad 340+155  3.29+154 348+157  3.46+155  0.243
Farmacos 330+271  296+251° 340+273"  4.00+307° 0.001
GDS 1019+ 6.10  8.67 +549% 10.84+6.31° 1273+6.00° <0.001
Katz 043+1.18  0.03+0.34% 0.28+0.88° 202+1.97° <0.001
Lawton 545+227  663+153% 511+215° 298+211° <0.001
Balance 11.83+320 13.63+1.86% 11.56+2.80° 7.37+271° <0.001
Marcha 939+249  1066+1.14° 9.40+209° 565+264° <0.001
IMC 2511+511 2422+438° 2582+551° 2569+550° <0.001
MMSE 26.11+3.99 27.50+255° 2558+4.06° 23.56+538° <0.001

@0 Andlisis Post Hoc para identificar la diferencia de medias. Si el grupo de Robustos tiene “*”, el de Pre-
fragiles b y el de Fragiles ““” significa que los grupos son distintos entre si; si comparten alguna letra significa

que no son diferentes.

Tabla 6. Analisis entre los grupos de robustos o no fragiles, prefragiles y fragiles.
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Grafica 4. Grafica que representa la proporcion de los grupos de Robusto,

Pre-fragil y Fragil y los pacientes vivos y muertos durante el estudio.



ANEXO 23:

Muerte
Hazard Interyalo de
. Ratio Confianza al p p global
No Ajustado 95%
Fragilidad 0.008
No Fragil (referencia) 1 - -
Prefragil 1.22 0.98 — 1.51 0.07
Fragil 1.55 1.17 - 2.05 0.002
Ajustado
Fragilidad 0.001
No Fragil (referencia) 1 - -
Prefragil 1.48 1.14 -1.91 0.003
Fragil 1.84 1.31-2.56 <0.001

Tabla 7. Analisis multivariado, no ajustado y ajustado por edad, sexo, escolaridad,
apoyo social, sintomas depresivos, comorbilidad, autopercepcion de salud y

atopercepcion econdmica.
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GLOSARIO

e Apoyo social:

Conformada por algunas preguntas cuya finalidad es conocer el tipo de
apoyo con el que cuenta el paciente por parte de sus familiares y amigos. Por
ejemplo: ¢Con quien vive Usted? ;Esta Usted satisfecho con la frecuencia con
que ve a sus familiares, o bien cree Usted que los ve muy poco? Si Usted se
encontrara enfermo o incapacitado, ¢Cuenta con alguien que pudiera hacerse
cargo directamente de su atenciéon? (por ejemplo, para bafarlo, alimentarlo, etc.).
La pregunta considerada en el estudio fue: ;En caso de ser necesario, por cuanto
tiempo podrian cuidarlo? Las respuestas posibles fueron: Pueden hacerse cargo
de su cuidado; pueden cuidarlo por poco tiempo; pueden cuidarlo de vez en
cuando y no tiene quien lo cuide. Las cuales se condensaron en dos para su

analisis: Lo pueden cuidar y No lo pueden cuidar.

e Auto-percepcion de Salud:

Se pregunta acerca de la percepciéon del estado de salud propio del
paciente comparado con otras personas de su edad. La pregunta es la siguiente:
¢ En relacion con otras personas de su edad, como diria Usted que se encuentra
de salud? Las respuestas posibles fueron: Excelente, muy buena, buena, mala y

muy mala.



e Comorbilidad:

Es la presencia concurrente de dos o mas enfermedades médicas
diagnosticadas en un mismo individuo. [4] Se considero como el numero de
comorbilidades y se interrogd sobre la presencia de las mas frecuentes (HAS, DM,
depresion, enfermedad articular degenerativa, cardiopatias, historia de caidas,

enfermedades tiroideas, demencia y ulceras de presion).

¢ Datos socio-demograficos:

Son de vital importancia conocer la edad, sexo, estado civil, escolaridad y

procedencia del paciente.

e Defuncion:

Término de la vida. Se interrogd a familiares o se busco en el expediente

clinico el certificado de defuncion para conocer la causa y fecha de la defuncién.

e Escala de Depresion Geriatrica (GDS):

Es una escala auto-aplicable, facil de responder, de 30 items con

respuestas de si/no. Su puntuaciéon va del 0 — 30. Los items incluyen afectividad



disminuida, inactividad, retraccidn, pensamientos estresantes y juicios negativos
sobre el pasado, presente y futuro. [37] Es una herramienta de tamizaje valida
para la depresidn geriatrica. Con un alto grado de consistencia interna. Puede ser
aplicada en ancianos sanos, en enfermos y con deterioro cognitivo. Se sugiere un
rango normal de 0 — 10 puntos. Una puntuacién igual o mayor de 11 es un posible
indicador de depresion. El punto de corte de 11 tiene una sensibilidad del 84% vy

una especificidad del 95%. [33]

Se consider6 como una variable dicotomica, 0= sin sintomas depresivos

(puntuacion de 0 — 10) y 1= con sintomas depresivos (puntuacién de 11 — 30).

e Examen Minimo del Estado Mental (MMSE):

El Examen Minimo del Estado Mental incluye 11 preguntas, requiere de
solo 5 a 10 minutos para administrarse siendo practico para su uso rutinario.
Concentra solo los aspectos cognitivos de las funciones mentales. La primera
parte requiere solo respuesta verbal y comprende la orientacion, memoria y
atencion. La segunda parte valora la capacidad para nombrar, seguir instrucciones
verbales y escritas, la escritura de una oracion espontaneamente y la copia de un
poligono complejo. La puntuacién maxima es de 30. La prueba no se cronometra.
En el estudio donde se valida esta herramienta, se encontré6 que su puntuacién

correlaciona con la presencia de déficit cognitivo asi como con la severidad. Una



puntuacion de 20 o menos se encontré6 en pacientes con demencia, delirium,

esquizofrenia o desorden afectivo y no en ancianos normales. [34]

En éste estudio se consideré como una variable dicotdmica de acuerpo a la
puntuacion y escolaridad del pacientes. Se consideré como 0 (cuando no se
encuentra alterado de acuerdo a la escolaridad del paciente, > 20 con una
escolaridad de 0 a 5 afnos, y > 24 con una escolaridad mayor o igual a 6 afios) y
como 1 (cuando se encuentra alterado de acuerdo a la escolaridad del paciente: <

19 con una escolaridad de 0 a 5 afos y < 23 con una escolaridad > 6 afos).

e Evaluacioén Geriatrica Integral:

Evaluacion inicial que se realiza al paciente que acude a la Consulta de
Primera Vez de Geriatria o la que se realiza cuando ingresa a Hospitalizacion.
Incluye los aspectos fisicos, médicos, sociales y psicologicos del paciente. Se

realiza una clinimetria que incluye los siguientes componentes de evaluacion:

> Datos demograficos (edad, sexo, estado civil, escolaridad)
> Apoyo social

>  Situacién econdmica

>  Auto-percepcion de Salud

> Diagnosticos Médicos

>  Déficit Auditivo y Visual



> Medicamentos

> Estado de Funcionalidad (Escala de actividades basicas e
instrumentadas de la vida diaria)

> Estado Cognitivo (Estado Minimo del Estado Mental)

> Estado de Animo (Escala de Depresion Geriatrica de 30 items)

> Estado Nutricio (peso, talla e indice de Masa Corporal)

> Evaluacion de la Marcha y el Balance (Evaluacion de Tinetti)

> ldentificacion de Sindromes Geriatricos

e Evaluacion de la marcha y el equilibrio de Tinetti:

Se utiliza para evaluar la marcha y el equilibrio en pacientes que sufren
caidas. Valora la normalidad, respuesta adaptada y alterada del equilibrio
sentado, levantarse de la silla, el inmediato al ponerse en pie (3 — 5 segundos) y el
posterior, con los ojos cerrados, abiertos, en el giro y al sentarse. Valora la
normalidad o anormalidad de la marcha con el paciente en pie junto al
examinador, el anciano puede utilizar sus auxiliares para la marcha. Valora el
inicio de la marcha, la altura, anchura, simetria y continuidad del paso, la
desviacion de la trayectoria, estabilidad del tronco y la postura al caminar y girar.
La dificultad para levantarse y sentarse, la inestabilidad inmediata al levantarse y
la inseguridad en el giro son los parametros que mejor definen las recurrencias de

caidas en algunos estudios. [35] La calificacion posible para la evaluacion de la



marcha es de 0 — 12 y para el balance de 0 — 16. Se dividieron en percentiles y se
otorgo 1 punto a los pacientes dentro del percentil 25; es decir, para la marcha a

los pacientes con puntuacion de 0 — 8 y para el balance de 0 — 10 puntos.

e indice de Katz o de las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD):

El indice de las actividades de la vida diaria comprende 6 funciones
humanas basicas: bafio, vestido, ir al bafio, transferencias, continencia y
alimentacién. Es un método objetivo para clasificar un grupo heterogéneo de
personas con enfermedades cronicas, discapacidades deficiencias, y describir sus
necesidades de salud y desenlaces. [36] La funcion de los pacientes describe su
salud o estado de enfermedad y refleja sus necesidades y desenlaces. Util para
conocer que tan dependiente es el paciente de su cuidador y en que actividad
requiere auxilio. Existen varias formas de calificarla, la primera es una puntuacion

numeérica y existe también una puntuacién categorica.

Se consider6 como una variable dicotémica, 0= independiente en las
actividades basicas de la vida diaria, con una puntuacion categédrica de A; y 1=
dependiente en las actividades basicas de la vida diaria con una puntuacion

categérica de B-F.



e indice de Lawton o de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

(AIVD):

Su objetivo es evaluar el grado de funcionalidad del paciente anciano, su
autonomia fisica e instrumental. El tiempo de aplicacion es de 5 minutos. Las
variables se basan en las actividades que requiere el paciente para ser funcional
en la sociedad: cocinar, realizar el quehacer del hogar, lavar la ropa, utilizar el
teléfono, utilizar el transporte, tomar sus medicamentos, hacer compras y manejar
sus finanzas. Califica de 0-5 para hombres (no se consideran las actividades de
cocinar, el quehacer del hogar y el lavado de ropa) y de 0 — 8 puntos para

mujeres. [29]

Se consideré como una variable dicotdmica de acuerdo a la puntuacién en
relacion al sexo del paciente, siendo 0= Independiente en las actividades
instrumentales de la vida diaria, en mujeres con una puntuacién de 8 y en
hombres con una puntuacidon de > 5; y 1=Dependiente en las actividades
instrumentales de la vida diaria, en mujeres con una puntuacién de < 7 y en

hombres con una puntuacion de <4.

e indice de Masa Corporal (IMC):

Relacién numérica comparativa entre el peso y la talla.

IMC = Peso en Kilogramos entre la talla en metros al cuadrado.



Se correlaciona altamente con mediciones directas de grasa corporal en la
mayoria de las poblaciones. Para el indice de Fragilidad se consideré como una
variable dicotémica: 0= un IMC normal de 19 — 24; y 1= un IMC alterado o como

malnutriciéon (<18 y > 25).

¢ Medicamento:

Agente o sustancia simple o compuesta que se administra al exterior o al
interior con fines terapéuticos. Se enumera los medicamentos que toma el
paciente en el momento de la entrevista. Se interroga la dosis, presentacion,
horario y tiempo de administracion de los medicamentos. Para el analisis, solo se

considero el numero total de farmacos administrados.

e Auto-percepcion Econdémica o Situacién Econémica:

Se pregunta sobre los gastos y problemas relacionados con éstos. En el
estudio se utilizé la siguiente pregunta: ;Cual de las siguientes afirmaciones
describe mejor su situacion? Las respuestas posibles fueron: No tiene problemas

financieros, le resulta dificil cubrir los gastos y no puede cubrir los gastos.
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