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1. RESUMEN

La fragilidad significa poca resistencia o facilmente roto y ha sido conceptualizada como
un estado de edad avanzada y vulnerabilidad caracterizada principalmente por debilidad
y disminucién de la reserva organica ante un evento estresor. La prevalencia de fragilidad
en centros de residencia se observa del 15 al 70% de los adultos mayores
institucionalizados, pero en México no existe datos al respecto. Reconocer el sindrome
de fragilidad en los adultos mayores permite prevenirla e intervenir para mejorar el
prondstico asi como reconocer cuando sea necesaria una paliacion para optimizar los

costos en la atencién médica del sistema hospitalario.

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, analitico, retrospectivo, transversal y
de casos y controles; llevado a cabo en el Centro Nacional modelo de Atencion,
Investigacion y Capacitacion Gerontologico Arturo Mundet contando con 177 pacientes
institucionalizados en el periodo del 2010 al 2015. Analizamos los datos generales asi
como la presencia de las comorbilidades y los sindromes geriatricos asociados al

diagndstico de fragilidad y se utilizd SPSS para el anélisis de los mismos.

La mayoria de los pacientes eran mayores de 80 afios, mujeres y el 50% tenia por lo
menos 6 afnos escolaridad. La desnutricion y el riesgo de desnutricion (60%) fue la
entidad geriatrica mas prevalente a la institucionalizacién seguida del deterioro
cognoscitivo. La fragilidad durante la institucionalizacién fue documentada en 72
pacientes, de los cuales 37 ya han fallecido al momento de la observacién (p.001278).
La edad, los afios de escolaridad, la presencia de desnutricion, alteraciones en sistema
nervioso central, deterioro cognoscitivo y demencia se asociaron a la presencia de la
misma. La mayoria de los sindromes geriatricos que involucraron la funcionalidad o
desempeino cognoscitivo al igual que el mayor numero de sindromes geriatricos se

asocio al diagnostico de fragilidad.

La fragilidad requiere de un abordaje multidisciplinario pero mas alla de ello el detectar
aquellos pacientes con riesgo de presentacion de la misma debe ayudarnos a generar

intervenciones que mejoren su pronostico.



ABSTRACT

The frailty means little resistance or easily broken and has been conceptualized as a state
of advanced age and vulnerability mainly characterized by weakness and decline in
organic reserve to a stressor event. The prevalence of frailty in nursing homes is observed
from 15 to 70% of institutionalized elderly, but in Mexico there is no data available.
Recognizing the frailty syndrome in older adults can prevent and intervene to improve the
prognosis and recognize when palliation is necessary to optimize costs in health care the
hospital system.
This is an observational, descriptive, analytical, and retrospective case-control study;
conducted at the Gerontological National Center of Attention, Research and Training
Arturo Mundet counting on 177 patients institutionalized in the period from 2010 to 2015.
We analyze the general data and the presence of comorbidities and geriatric syndromes
associated with frailty diagnosis and SPSS was used for the analysis thereof.
Most patients were older than 80, women and 50% had at least 6 years of scholarship.
Malnutrition and risk of malnutrition (60%) was the most prevalent institutionalized
geriatric followed by cognitive impairment. The fragility during institutionalization was
documented in 72 patients, of whom 37 have died at the time of observation (p.001278).
Age, years of schooling, the presence of malnutrition in central nervous system disorders,
cognitive impairment and dementia associated with the presence of it. Most geriatric
syndromes involving cognitive performance or functionality as the largest number of
geriatric syndromes associated with the frailty diagnosis.
The frailty requires a multidisciplinary approach but beyond that to detect patients at risk

of presenting it must help to create interventions that will improve their prognosis.



MARCO TEORICO

Desde la formacion de la geriatria como especialidad se ha fundamentado el diagndstico
de la fragilidad como pilar de la misma y con ello se ha implicado en un gran niumero de

procesos relacionados al envejecimiento.

La palabra fragilidad proviene del francés fréle que significa poca resistencia y del latin
fragilis que significa facilmente roto y ha sido conceptualizada como un estado de edad
avanzada y vulnerabilidad caracterizada principalmente por debilidad y disminucion de

la reserva organica o como una pérdida de la homeostasis ante un evento estresor’ 2.

A medida que la poblacion envejece, reconocer el sindrome de fragilidad en los adultos
mayores ha sido cada vez mas importante, demostrando que su identificacion permite
prevenirla, intervenir en mejorar el pronostico asi como reconocer cuando sea necesaria
una paliacién y con ello optimizar los costos en la atencion medica del sistema
hospitalario, por ejemplo, pacientes con fragilidad son menos capaces de adaptarse a
factores estresores como enfermedad aguda o trauma, se incrementa el riesgo de

caidas, hospitalizacion, discapacidad y muerte. 3

Durante estos afos se ha complicado realizar un concepto de la fragilidad,
considerandola una enfermedad heterogénea con base en su fisiopatologia, al ambiente,
nivel cultural o psicolégico para tener un deterioro en su estado basal. Ademas de que la
fragilidad existe en un espectro de multiples condiciones que complican aun mas la

definicidn, pero en pocas palabras es un estado organico al maximo de sus funciones. *

A medida que la poblacién esta envejeciendo a nivel mundial de manera rapida y
progresiva; se estima que habia 461 millones de personas mayores de 65 afios en el afio
2004 y se espera seamos mas de 2 billones de personas en el afio 2050.2 En el contexto
de fragilidad una revision sistematica de 15 estudios (mas de 40000 participantes)
reportd una prevalencia de fragilidad en la poblacion en general del 9.9% y cuando se
incluia criterios psicologicos a la definicion de fragilidad la prevalencia incremento hasta



el 13.6%.> Ademas de que la fragilidad se encuentra dentro de las primeras causas de
mortalidad en los mayores de edad, incluso por arriba de otras enfermedad como cancer,
falla organica o demencia, como lo corroboré el estudio prospectivo de 10 afios en una
comunidad con 754 pacientes en la que fue la primer causa, registrada en el 27.9% de
los casos. En cuanto a la poblacion mexicana se ha reportado una prevalencia alrededor
del 20% de fragilidad en adultos mayores, en mayores de 65 afios del 24% en mayores
de 74 el 20 % y el 47.6 en pacientes de 80 o mas afios de edad. - Asi también cuando
se compara la literatura internacional sobre la prevalencia de fragilidad en centros de
residencia se observa resultados muy variables, mencionando quiza en la revision
sistematica mas reciente una prevalencia del 15 al 70% de los adultos mayores, mientras
que en México no existe datos al respecto?.

Sin embargo, aun no existe un consenso en la definicion del sindrome de fragilidad,
donde la mayoria de las mismas hasta ahora descritas remarcan la perdida de funcién,
fortaleza, y reserva fisioldgica con un incremento en la vulnerabilidad que repercute en
la incidencia de morbilidad y mortalidad. En el 2004 la Sociedad Americana de Geriatria
en la reunion llevada en ltalia describié la fragilidad como un estado de vulnerabilidad
aumentada a los estresores relacionada a la disminucion de la edad deteriorando la

reserva fisiolodgica tanto neuromuscular, metabdlica e inmunoldgica. °

En el afio 2009, un estudio con 1000 mujeres mayores de edad ocuparon 12 medidas
diferentes que involucraban 6 diferentes sistemas (hematolégico, inflamatorio, hormonal,
tejido adiposo, sistema neuromuscular y estado nutricional) y reportaron una relacién no-
lineal entre el niumero de sistemas alterados y la fragilidad, independiente de la edad y
sus comorbilidades. ' Mientras que otras definiciones incluyen alteraciones en la
movilidad, fortaleza, rendimiento, estado nutricional, actividad fisica, deterioro cognitivo
asi como factores sociales que afectan de manera directa al indice de fragilidad de cada

individuo lo que se traduce en una mayor mortalidad. " 12

Por lo que se ha identificado que la fragilidad consiste en el deterioro progresivo de la
reserva organica y algunos de los factores que la disminuyen van desde el estado
socioecondémico bajo, el vivir de manera independiente, comorbilidades, enfermedades

cronico degenerativas, anemia, falla cardiaca, diabetes mellitus, depresién, deterioro



cognitivo , mal estado nutricional, obesidad, colesterol bajo, asi como marcadores de
inflamacion crénica como cistatina C, proteina C reactiva o interleucina 6 mostrando que
existe una gran variedad de factores que afectan el desarrollo de la misma; ademas de
que la edad, las comorbilidades crénicas y la discapacidad son frecuentemente
asociadas con la fragilidad pero en este momento no hay evidencia suficiente de que

sean factores independientes para el desarrollo de la misma. '3

En el indice realizado en el estudio de salud cardiovascular (CHS, por sus siglas en
ingles) y que englob6 a mas de 5000 pacientes mayores de 65 anos se definio al fenotipo
de fragilidad como la suma de tres o mas de los cinco criterios evaluados y a un estado
de prefragilidad ante la presencia de uno o dos criterios. Los criterios utilizados fueron
pérdida de peso (mas del 5% en un ano), fatiga (respuesta positiva a preguntas que
redunden en esfuerzo fisico), debilidad (disminucién de la fuerza de prensién de la mano
o la capacidad para levantar los miembros pélvicos), disminucion de la velocidad de la
caminata (mas de 6 segundos para caminar 4.6 metros (15 ft) o 0.65 m/s,) asi como
deterioro en la actividad fisica (kcal gastadas por semanas, en hombres <383 Kcal y en
mujeres <270 Kcal), pero mas alla del diagndstico del sindrome, se encontré una relaciéon
independiente con discapacidad, mayor estancia en clinicas geriatricas y en mortalidad,
validado por otros estudios en donde se observd un incremento en el numero de
complicaciones postquirurgicas, dias de estancia hospitalaria, asi como la capacidad de

vivir de manera independiente. 4

Para tratar de englobar, de manera practica una definicion del sindrome, en el estudio
(SLAS-1) se tratd de evaluar la escala de fragilidad evaluado en una poblacién
afroamericana y con un simple cuestionario de los 5 parametros del CHS pero con 2
respuestas posibles, con el mismo rango de diagndstico de fragilidad (3 o mas criterios)
y sin la necesidad de requerir alguna prueba externa al diagndstico. Los puntos
evaluados fueron fatiga, resistencias, actividad fisica, enfermedades asi como pérdida

de peso. °

Sobre fragilidad en la encuesta nacional sobre salud y envejecimiento en México se
definié a la fragilidad de acuerdo al articulo CHS. Agregando preguntas dirigidas a los
pacientes para poder obtener mayor informacién sobre la fragilidad, y entre ellas estan:
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¢durante los ultimos dos afos ha presentado fatiga severa?, a consecuencia de un
problema de salud, ¢ ha tenido dificultad en caminar una cuadra? O ¢ ha tenido dificultad
para subir escaleras sin descansar?, A consecuencia de un problema de salud, ¢ha
tenido problemas para cargar objetos mas pesados a 5 kg como una bolsa pesada de
verduras?, y ¢ durante los ultimos dos afos ha realizado ejercicio fisico o se ha ejercitado
con un promedio de por lo menos tres veces por semana?, considerandolos positivos a
fragilidad a aquellos con 3 respuestas afirmativas, prefragiles a aquellos con una o dos
respuestas afirmativas y no fragiles a ninguna, demostrando en este estudio una

prevalencia de 37% en la poblacién mexicana con criterios de fragilidad. '°

Otra prueba de gran utilidad para el diagndstico de fragilidad, seria la prueba corta de
desempenio fisico (de sus siglas en inglés, SPPB — short physical performance battery)
que es un test desarrollado desde el afio 1990 por Jack Guralnick, y consta de 3 tareas:
Balance en 3 posiciones, levantarse 5 veces de una silla y velocidad de la marcha. y es
influenciada por la velocidad del caminar, fortaleza y balance al igual que evalua el estado
cognitivo y que esta relacionada con actividad fisica regular, deterioro del estado
funcional, discapacidad en las actividades de la vida diaria y caidas y ha sido valorado
también como una escala viable para el diagnéstico de fragilidad con una sensibilidad
del 92% y especificidad del 80% en poblacién latinoamericana considerando fragil en la

prueba con un corte menor de 9 pts. 7

Si bien es claro que la fragilidad no es el unico sindrome geriatrico existente, este tiene
un factor pronostico independiente, por lo que la eficacia de tratar a los pacientes con
fragilidad ha sido demostrada tanto en los desenlaces de mortalidad como en reingresos
hospitalarios y ademas ha sido valorado desde el punto de vista costo econdmico, en
donde programas de cuidados especiales y de manera temprana aplicados a pacientes

con fragilidad bajo el test de CHS demostré ser eficaz. 18 1920

Sin embargo, actualmente no existe un tratamiento especifico para la fragilidad, donde
las intervenciones geronto-geriatricas pueden mejorar la actividad fisica, su resistencia,
evitar la desnutricién por medio de apoyo nutricional y disminuir la pérdida de masa

muscular y aunque se han tratado de investigar medicamentos habituales en otro tipo de

11



entidades patoldgicas como los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,
testosterona, hormona de crecimiento asi como el uso de vitamina D , ninguno de ellos
ha sido del todo satisfactorio y continua siendo una enfermedad con un gran costo social,
con informacién limitada sobre las intervenciones especificas y en una perspectiva
nacional, en el sistema de salud mexicano, sin los recursos suficientes para el manejo

de la misma. 21 22, 23, 24

Por lo que consideramos que evaluar la presencia de fragilidad en pacientes
institucionalizados con las caracteristicas demograficas nos pueda ayudar a valorar su
prevalencia, factores asociados y si esta es un factor de riesgo asociado para mortalidad

en nuestra poblacion.

12



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el presente trabajo se identificara si la fragilidad es un factor asociado a mortalidad

en el adulto mayor institucionalizado de una poblacion mexicana.

13



3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La fragilidad es un problema grave que enfrentan todos los niveles de atencién al adulto
mayor, y a nivel mundial se esta investigando sobre el impacto de la fragilidad en los
sistemas de salud, ya que la poblacion geriatrica consume gran parte de los recursos
de la misma siendo esta una de las principales causas de morbi-mortalidad por lo que
su diagnostico temprano implicaria un menor numero de complicaciones, menor dias
de estancia hospitalaria o inclusive en la discapacidad o mortalidad de los pacientes y
con ello una disminucién en el costo de atencion a los adultos mayores fragiles.

Por tal motivo, nos dimos la tarea de realizar un analisis descriptivo de las caracteristicas
demograficas, como sus comorbilidades en pacientes adultos mayores
institucionalizados en el Centro Modelo nacional en Atencidn, Investigacion vy
Capacitacion Gerontologico Arturo Mundet (C.M.N.A.l.C.G.A.M) y evaluar a la fragilidad
como un factor de riesgo de mortalidad en los pacientes institucionalizados de nuestra

poblacion.

14



4. PREGUNTA DE LA INVESTIGACION
¢ Es la fragilidad un factor de riesgo para mortalidad en adultos mayores

institucionalizados?

41 HIPOTESIS.

H1. La fragilidad es un factor de riesgo asociado a mortalidad en el paciente adulto

mayor institucionalizado

15



5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

- Determinar si la fragilidad es un factor de riesgo asociado con la mortalidad en

pacientes adultos mayores institucionalizados en el CM.N.A.|.C.G.A.M

16



7. MATERIAL Y METODOS

7.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DEL ESTUDIO
7.1.A UNIVERSO DE TRABAJO

Este estudio se realiza con todos los residentes institucionalizados en el
C.M.N.A.l.C.G.A.M dentro del periodo 2010 al 2015

7.1.B UBICACION ESPACIO TEMPORAL

Realizada en el C.M.N.A.l.C.G.A.M a través de los expedientes médicos con ubicacion

geografica en Avenida Revoluciéon #1445, Col Campestre en la Ciudad de México.
7.1.C POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes geriatricos institucionalizados en el C.M.N.A.l.C.G.A.M dentro del periodo
2010 al 2015.

7.2 CRITERIOS DE SELECCION
7.2 A. CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes que hayan estado institucionalizados en el C.M.N.A.I.C.G.A.M

7.2 B. CRITERIOS DE NO INCLUSION

Que no estuvieran institucionalizados en el C.M.N.A.I.C.G.A.M

7.2 C. CRITERIOS DE ELIMINACION

Que no haya sido posible la obtencién de datos a través del expediente medico del
C.M.N.Al.C.GAM

17



7.3 DISENO DEL ESTUDIO
Observacional, descriptivo, analitico, retrospectivo, transversal, casos y controles
7.4 TAMANO DE LA MUESTRA
En el estudio se incluyeron pacientes a conveniencia.
7.5 TIPO DE MUESTREO:
No aleatorio a conveniencia.
7.6 VARIABLES
¢ Fragilidad

Conceptual. La fragilidad se define como la presencia de 3 o mas de las siguientes
variables: pérdida de peso (mas del 5% en un afio), fatiga (respuesta positiva a preguntas
que redunden en esfuerzo fisico), debilidad (disminucion de la fuerza de prension de la
mano o la capacidad para levantar los miembros pélvicos), disminucién de la velocidad
de la caminata (mas de 6 segundos para caminar 4.6 metros (15 ft) 0 0.65 m/s,) asi como
deterioro en la actividad fisica (kcal gastadas por semanas, en hombres <383 Kcal y en

mujeres <270 Kcal),

Operacional. Determinado como la presencia de tres o mas factores en la escala de
fragilidad de Fried et al, bajo los criterios de CHS y/o bajo la prueba de SPPB menor a 9

puntos
Categoria: cualitativa
Escala de medicion: nominal

Unidad de medicion: a).- Fragilidad b) sin fragilidad

18



e Mortalidad

Conceptual. El cese de las funciones vitales registrado en el expediente y corroborado

por medio de certificado de defuncidon al momento de la revision en el expediente clinico.

Operacional. Determinado por el evento de muerte en los pacientes confirmado por

certificado de defuncion.
Categoria: cualitativa
Escala de medicion: nominal

Unidad de medicion: 1. Vivo 2. Muerto

19



8. ANALISIS ESTADISTICO.

Para describir las caracteristicas de la poblacion estudiada se presenta el analisis de los
datos en tablas de caracteristicas generales, donde se evaluaron las medidas de
tendencia central. Cualquier valor de p < 0.05 fue considerado estadisticamente

significativo. Para el célculo de estas variables se utiliz intervalos de confianza del 95%.
Se utilizé la prueba de Chi cuadrada para las variables cualitativas.

Todos los datos fueron analizados a través del paquete de estadistica SPPS v.20.

20



9. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no represento riesgos para los participantes, dado que no se realizo
una intervencion en los pacientes y solo se recabo la informacion a través del expediente

meédico.
Tomamos en cuenta a la Declaracion de Helsinki.
No requeria consentimiento informado del participante.

El estudio se realizé después de obtener la aceptacion de los directivos y encargados
del curso de Geriatria del C.M.N.A.l.C.G.A.M. en Febrero del 2016

21



10. PROCEDIMIENTO
Se acudié al CM.N.AI.C.G.AM

Se determind a través del censo del archivo datos de pacientes institucionalizados entre
enero 2010 y diciembre 2015

Se tomaron los datos a través del expediente clinico

Se di6 por terminada la intervencién del paciente

Se archivé de manera electrénica y codificé la informacion recopilada
Se analizo la base de datos

Se despliega el trabajo de investigacion por escrito y se elaboran las conclusiones del

mismo.

Se da por concluido el trabajo.

22



11. RESULTADOS

Se obtuvo un total de 177 pacientes todos institucionalizados en el periodo del 2010 al
2015 desplegando en la tabla 1 las caracteristicas generales de la poblacién y en donde
es de notar que la edad promedio actual es de 82.9 afos con un promedio de vida
institucional de 6.5 anos. Siendo a su ingreso como parte de los criterios de ingreso al
centro, la gran mayoria funcionales con Barthel mayor de 60 puntos y L&B de mas de 5
AIVD, detectando en esta poblacion la mayoria con criterios de riesgo o desnutricion al
ingreso hospitalario (64.2%). De los 177 pacientes obtenidos, en uno se desconoce el
actual, pero del resto al momento de la evaluacion 64 habian fallecido, (36.4%) y 111
estaban vivos (63.1%). Para fines descriptivos realizamos una separacién en el corte de
edad a los 80 afos, definimos las variables de residencia como locales (residentes del
DF) o foraneos, la religion se clasificé como catdlica y otras, el estado civil fue casados
y union libre vs solteros, separados o viudos. Los afios de escolaridad se contabilizaron
de manera independiente pero de acuerdo a la media obtenida se realizé un corte a los
8 afos de estudio.- Catalogamos tabaquismo positivo como el indice tabaquico mayor a
10 cigarros/afio durante mas de un afio en su vida, independiente al estado actual del
mismo y alcoholismo positivo como la fuerte necesidad de ingerir bebidas alcohdlicas y

que genera dependencia fisica de la misma.

Tabla 1.
Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblaciéon
institucionalizada
N=177 Vivo Muerto p

Mayores de 80 afos 69 49
.0242

Menores de 80 afios 41 12

Masculino 45 20
257

Femenino 66 44
Originarios del DF 59 30 437
Religion catdlica 103 60 .768
Edo civil soltero 106 59 .097

23



Mas de 8 anos de
30 14 776
escolaridad
Tabaquismo positivo 32 12 152
Alcoholismo positivo 22 19 139

Fuente: anexo 1.

Respecto a la edad 119 pacientes (67.6%) eran mayores de 80 afos, 110 mujeres
(62.5%), la mayor parte aunque casi iguales los originarios del DF (50.6%), catolicismo
fue la principal religion con el 93,2%, Hubo 40 pacientes con escolaridad de 6 afios que
corresponde al 22.7% siendo esta la mas frecuente entre los estudiados y con mas de 8
afos de escolaridad estuvo presente en el 25% de nuestra poblacion. El tabaquismo
estuvo presente en el 25.6% y alcoholismo en el 23.9%. No evaluamos el estado
financiero ya que todos nuestros pacientes institucionalizados son sujetos de asistencia
social por lo que la gran mayoria no cuenta mas que con el apoyo del gobierno para su

manutencion y son apoyados al 100% por el DIF para su alimentacion, vestido y vivienda.

Para tratar de evaluar las caracteristicas en el asesoramiento geriatrico inicial las

desplegamos en la tabla 2.

institucionalizacion

Tabla 2. Asesoramiento geriatrico a la

N =177 Numero Porcentaje (%)
Lawton & Brody igual o
mayor de 5 puntos 110 67
Barthel mayor a 61
puntos 147 83.5
MMSE mayor a 24 pts 89 50.6
Nutricién normal 63 35.8
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Trastorno de la marcha 110 62.5
Deprivacion sensorial 135 76.7
Patologia dental 99 56.3

Fuente: anexo 1.

Al analisis de los valores nutricionales segun la escala Mini Nutritional assessment son

desplegados en la tabla 3, documentando la gran incidencia de alteraciones a este nivel
al momento del ingreso.

Tabla 3. Mini Nutritional Assesment
Frecuencia | Porcentaje (%)
Sin riesgo 63 35.8
Riesgo de 75 42.6
desnutricion
Desnutricion 38 21.6

Al evaluar la presencia de fragilidad encontramos una prevalencia de la misma del 40.6%
correspondiente a 72 pacientes, de los cuales al momento de la evaluacién habia solo
35 vivos de los 72 (44.4%) comparado contra los 111 vivos (73.3%) sin fragilidad al

momento de la exploracion con una p a 2 colas estadisticamente significativa de

0.001278. Los hallazgos son mostrados en la tabla 4.

Tabla 4. Fragilidad y estado actual

Estado actual
Muerto Vivo Total i
Fragilidad Si 37 35 72
No 28 77 105
Total 64 111 177 0.001278
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Al evaluar la fragilidad con las caracteristicas demograficas solo encontramos que el

grado de escolaridad y la edad son los factores asociados a la misma, es decir entre

mayor se es 0 menos grado de escolaridad existe son factores para presentar fragilidad

en nuestra poblacion de pacientes institucionalizados (tabla 5).

Tabla 5. Fragilidad y caracteristicas demograficas

. Sin
Fragilidad fragilidad p

Mayores de 80 anos 59 60 0.0003876
Género masculino 22 44 0.155
Origen DF 32 57 0.282
Religiéon Catdlica 68 96 0.762
Edo civil soltero 68 98 0.49

Menos de 8 afios de

escolaridad 61 70 0.004
Tabaquismo 18 27 0.957
Alcoholismo 18 27 0.704

Fuente: Anexo 1.

El grado de comorbilidades presentes durante su institucionalizacién es desplegado en

la tabla 6, analizandolas de manera independiente como con su asociacion con la

fragilidad.
Tabla 6. Fragilidad y comorbilidades durante institucionalizacién
Sin
Enfermedad Numero (%) |Fragilidad (%) | fragilidad (%) p
Diabetes mellitus 2 60 34.09 18 10.23 42 23.86| 0.0523
Hipertension arterial 144  81.82 51 28.98 93 52.84 | 0.005636
Cancer 19 10.80 11 6.25 8 4.55 0.137
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Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica 59 33.52 22 12.50 37 21.02| 0.739
Enfermedad renal crénica 20 11.36 9 5.11 11 6.25 0.809
Hiperplasia prostatica
benigna 19 10.80 7 3.98 12 6.82 0.318
Alteracion 6sea 138 78.41 61 34.66 77 43.75| 0.06135
Osteoporosis 16 9.09 7 3.98 9 5.11 0.794
Enfermedad articular
degenerativa 6sea 133 75.57 60 34.09 73 41.48| 0.031295
Alteracion en SNC 79 44.89 45 25.57 34 19.32 | 0.0000585
Deterioro cognoscitivo leve 68 38.64 44 25.00 24 13.64 | 0.0000002
Sindrome demencial 26 14.77 18 10.23 8 4.55 | 0.001382
Retraso mental 8 4.55 1 0.57 7 3.98 0.145
Antecedente de EVC 18 10.23 9 5.11 9 5.11 0.45
Enfermedad de Parkinson 5 2.84 4 2.27 1 0.57 0.159
Trastorno psiquiatrico 22 12.50 14 7.95 8 4.55 | 0.020992
Trastorno depresivo mayor 37 21.02 18 10.23 19 10.80| 0.263
Trastorno de ansiedad 6 3.41 1 0.57 5 2.84 0.403
Otro trastorno de
personalidad 11 6.25 5 2.84 6 3.41 0.758
Obesidad 30 17.05 9 5.1 21 11.93 0.227
Hipotiroidismo 14 7.95 9 5.11 5 2.84 | 0.086061
Insuficiencia hepatica crénica 2 1.14 0 0.00 2 1.14 0.516
Patologia cardiaca 48 27.27 20 11.36 28 1591| 0.864
Insuficiencia cardiaca
congestiva 38 21.59 20 11.36 18 10.23 | 0.09437
Cardiopatia isquémica 28 15.91 12 6.82 16 9.09 0.835
Valvulopatias 3 1.70 1 0.57 2 1.14 1
Arritmias 21 11.93 9 5.11 12 6.82 0.816
Insuficiencia arterial 10 5.68 6 3.41 4 2.27 0.32
Insuficiencia venosa
periférica 92 52.27 34 19.32 58 32.95 0.359
Enfermedad acido péptica 30 17.05 12 6.82 18 10.23 1
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Sindrome intestino irritable 14 7.95 7 3.98 7 3.98 0.572

Fuente: Anexo 1.

Al realizar el analisis de los sindromes geriatricos obtuvimos que el deterioro cognitivo,
la presencia de demencias, trastorno de la marcha, inmovilidad, sindrome de caidas,
desnutricion, asi como la dependencia en AVD fueron factores de riesgo para presentar
fragilidad, asi también la presencia de 3 o mas sindromes geriatricos fue asociado al

criterio de fragilidad (tabla 7).

Tabla 7. Fragilidad y sindromes geriatricos durante institucionalizacién

Sin
Sindromes geriatricos Numero (%) |Fragilidad (%) | fragilidad (%) p
Sindrome demencial 26 14.86 18 10.29 8 4.57 0.001382
Deterioro cognoscitivo leve 77 44.00 45 25.71 32 18.29| 0.0000068
Trastorno depresivo mayor 37 21.14 18 10.29 19 10.86 0.263
Desnutriciéon 113 64.57 63 36.00 50 28.57 | 0.0000000026
Dependencia en AIVD 53 30.29 36 20.57 17 9.71 | 0.000003003
Dependencia en ABVD 24 13.71 19 10.86 5 2.86 | 0.00007822
SPPB menor o igual a 9 75 42.86 35 20.00 40 22.86| 0.00001155
Trastorno de la marcha 110 62.86 57 32.57 53 30.29| 0.0000647
Sindrome de inmovilidad 46 26.29 32 18.29 14 8.00 | 0.00000383
Sindrome de incontinencia 25 14.29 14 8.00 11 6.29 0.122
Sindrome de caidas 62 35.43 40 22.86 22 12.57 | 0.000002244
Ulceras por presion 25 14.29 14 8.00 11 6.29 0.122
Patologia dental 99 56.57 43 24.57 56 32.00 0.357
Polifarmacia 107 61.14 47 26.86 60 34.29 0.271
Deprivacion sensorial 135 77.14 57 32.57 78 44.57 0.371
Mas de 3 sindromes
geriatricos 139 79.43 70 40.00 69 39.43 | 0.000000151
Fuente: Anexo 1.

28



Por lo que la presencia de fragilidad fue mas frecuente conforme se iban presentando
otros sindromes geriatricos que limitan la funcionalidad y sin relacion a aquellos que se

pueden traducir a otro tipo de patologias.
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12. DISCUSION

Es de notar que en nuestra poblacién hubo una prevalencia de fragilidad del 40% siendo
consistente con la literatura médica actual a nivel internacional aunque este dato es
dentro del porcentaje que se presenta puede llegar a subir al detectar la prefragilidad
como enfermedad llegando hasta el 90%n de la poblacion®. A pesar de ello, nuestra
poblacion tiene una supervivencia similar a la estimada en la poblacidn no
institucionalizada, teniendo un promedio de vida de 82 afios comparado con los 85 afios
de la literatura en el adulto promedio, es decir, que a pesar de la institucionalizacién y
con ello todos los servicios basicos no se ve incrementada la supervivencia, pero al
presentar la fragilidad la curva simplemente disminuye mas drasticamente a 1 afio

comparado contra los 5 afios en gente fragil no institucionalizada 2°.

Retomando el tema de la fragilidad, al cumplirse con los criterios positivos a fragilidad se
encuentra consistente con la literatura de que incrementa el riesgo de mortalidad, y esto
a su vez puede ser influenciado por la presencia de sindromes geriatricos o
comorbilidades, ademas del factor edad como ha sido mostrado en los ensayos donde a
mayor numero de comorbilidades mayor riesgo de mortalidad 2°. Otro punto relevante es
que el numero de comorbilidades preexistentes en nuestros pacientes fue similar al
referido por Guthrie por lo que en este contexto estamos en cifras internacionales

respecto a la presencia de comorbilidades #.

Considerando el hallazgo consistente en nuestro estudio con la literatura médica
internacional y nacional de que aquella pérdida en la funcionalidad ya sea a través de las
escalas de funcionalidad, en la marcha o por alteraciones en el sistema nervioso central
debe hacernos realizar intervenciones que promuevan el desempefio en estos pacientes
evitando la presentacion de la fragilidad y con ello tratar de impactar en el prondstico de

estos pacientes® 6.8,
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13. CONCLUSIONES

Vigilar el estado funcional y mantener al paciente lo mas robusto y en el contexto de lo
cognitivo lo mas rehabilitado posible ayudara a disminuir el riesgo de fragilidad y asi

disminuir la mortalidad en este grupo de adultos mayores.

Al tomar medidas en los pacientes fragiles se esperaria un beneficio en la calidad de vida
de estos pacientes quiza sin impactar en su prondstico de vida, por lo que el determinar
la existencia de prefragilidad o riesgo de fragilidad ayudaria a que las intervenciones
tengan un papel para mejorar la calidad de vida, mantener la funcionalidad y evitar
desenlaces negativos donde valdra con fines de otro estudio en nuestra poblacion dejar

abierta esta pregunta para futuras intervenciones.

La presencia de las comorbilidades debe continuarse estrictamente y buscar de manera
intencionada aquellas que puedan repercutir mas en la funcionalidad con la finalidad de

evitar la presentacion de fragilidad como sindrome geriatrico.

En nuestra poblacién mexicana de adultos mayores institucionalizados encontramos
datos similares con los publicados internacionalmente por lo que se debe buscar en esta
poblacion herramientas de vanguardia que ayuden a mejorar su calidad y prondstico de

vida.
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