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RESUMEN ESTRUCTURADO.

“Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica Exacerbada en ancianos fragiles

en el servicio de geriatria del HGZ 72 ”

Antecedentes: Fragilidad es un sindrome geriatrico, que implica una capacidad comprometida
de afrontar los estresores; en México su prevalencia, es 45% para mujeres y 30% para
hombres. Se ha descrito una mayor incidencia de Fragilidad en pacientes con EPOC,
incrementando el riesgo de eventos adversos en salud. Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica (EPOC) es una de las principales causas de morbimortalidad y reduce la capacidad de
respuesta eficiente a episodios de enfermedad aguda.

Objetivo: Determinar si existe asociacion entre la exacerbacion del EPOC y sindrome de
Fragilidad en Adultos Mayores.

Material y Métodos: Tipo de estudio: Observacional, prospectivo, transversal, descriptivo.
Tamano de la muestra. A conveniencia, La informacion se recabara mediante la aplicacidén de
GDS para depresion, de Fragilidad de Fried, indice de comorbilidad de Charlson, Barthel y Katz
para funcionalidad asi como de preguntas de perfil sociodemografico, tratamiento instaurado,
analisis de resultados y redaccion final. En un periodo 01 abril 2016 al 7 de febrero 2017.

Palabras Clave: Fragilidad, EPOC, Adulto Mayor.



LANTECEDENTES

Conforme las células envejecen, desarrollan déficits como resultado de la acumulacion del dafio
molecular y celular no reparado; en un hecho bien aceptado y que se ha propuesto para explicar
la complejidad del proceso del envejecimiento. Del mismo modo, conforme las personas
envejecen, acumulan déficits que eventualmente se manifestaran como fragilidad, enfermedad o

discapacidad”.

La Fragilidad es un sindrome comun en adultos mayores, que implica un incremento en el riesgo
de pobres resultados en salud, incluyendo caidas, desacondicionamiento, hospitalizacion y

mortalidad?, como consecuencia a una menor capacidad de responder al estrés’.

Una definicion aceptada, es que se trata de un sindrome biolégico de disminucion de la reserva
y resistencia a los estresores, que resulta en una declinacién acumulativa a través de multiples
sistemas fisiolégicos y que condiciona una vulnerabilidad a eventos adversos®. Tedricamente, es
reconocida como un estado de mayor vulnerabilidad, asociado al envejecimiento, resultante de
la declinacidn de las reservas y funciones de multiples sistemas fisiologicos, de tal forma que la
capacidad de afrontar los estresores habituales o agudos esta comprometida®. Estos estresores

incluyen eventos de salud, eventos financieros, familiares y sociales.*

Puesto que hasta ahora no existe un estandar de oro para la definicién de fragilidad, Fried y
cols® propusieron como definicidn operacional, una condicién que cumpla 3 de 5 criterios
fenotipicos que indican compromiso energético, tales son: disminucion de la fuerza de prension,
auto-reporte de sensacion de baja energia, reduccién de la velocidad de la marcha, disminucion
de la actividad fisica y pérdida de peso no intencionada (Anexo 1). En este sentido, incluso se
han propuesto diferentes definiciones, que incluyen la presencia de 1 & 2 criterios, que
implicarian un estado de prefragilidad®.

Otros autores han operacionalizado la fragilidad como un indice de riesgo, al contar el numero
de déficits acumulados a lo largo del tiempo, en lo que se denomina Indice de Fragilidad (IF),
que incluye discapacidad, enfermedades, deterioro fisico y cognitivo, factores de riesgo

psicosocial y sindromes geriatricos (ej. caidas, delirium, incontinencia urinaria)’.



Si bien el IF demostré tener una mayor sensibilidad para la prediccion de resultados clinicos
adversos al compararse con la definicién fenotipica de Fried®; ha existido una mayor tendencia a
utilizar ésta ultima, debido a un incremento en el consenso sobre el hecho de que se trata de
estado clinico definible, su uso clinico es menos complicado y a que ofrece un marco teérico que

facilita la labor de investigacion?.

En Estados Unidos, la prevalencia de fragilidad, en los viejos mayores de 65 afos que viven en
la comunidad varia entre 7 y 12%, reportandose en 3.9% para el grupo de 65 a 74 afos de edad
y hasta de 25% en los mayores de 80 afios®. En Europa, la prevalencia general es de 17%,
mayormente en los paises del sur’. En Latinoamérica se reporté una prevalencia de 30% a 48%
en mujeres y de 21% a 35% en hombres; con reportes en México, que arrojaron 45% en mujeres
y 30% en hombres®.

Un estudio mas reciente sobre fragilidad en viejos de la comunidad en la Ciudad de México,
encontré una prevalencia de Fragilidad de 15.7%, Pre-fragilidad 33.3% y No-Fragilidad 51%;
describiendo ademas, como factores de riesgo para fragilidad entre otros, el sexo femenino: OR
1.05 (1.02 - 1.07); limitacion en actividades basicas de vida diaria: OR 7.66 (7.43 — 7.90);
deterioro cognitivo: OR 3.02 (2.93 — 3.11); sintomas depresivos: OR 11.23 (10.89 — 11.58) y uso
de servicios de salud en los Gltimos 6 meses: OR 1.99 (1.90 — 2.70).°

La fragilidad se ha asociado a un estado de comorbilidad, con reportes que indican que hasta
67.7% de los adultos fragiles tienen comorbilidad, con una media de 2.1 enfermedades
agregadas, entre las que se han reportado: Hipertension, Enfermedad Renal Cronica,
Osteoartritis, Depresion, Enfermedad Coronaria, Diabetes Mellitus, Enfermedad Croénica del
Tracto Respiratorio Inferior, Infarto de Miocardio, Artritis Reumatoide, Enfermedad Vascular
Cerebral, Enfermedad Arterial Periférica e Insuficiencia Cardiaca Congestiva.'®

El aspecto mejor conocido de la Fragilidad, son sus consecuencias, que incluyen morbilidad,
institucionalizacion y en ultimo término mortalidad; entre sus signos y sintomas, el mas

importante podria ser el autorreporte de deterioro funcional; otros incluyen, un pobre estado



nutricional, fatiga, trastornos de la marcha con disminucion en la velocidad y dificultades para
adaptarse a situaciones cambiantes, aunque no siempre se manifiestan de forma evidente cada

uno de ellos"".

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es definida como una enfermedad
comun, prevenible y tratable, caracterizada por una limitacion persistente del flujo aéreo que es
usualmente progresiva y asociada con una respuesta inflamatoria cronica e incrementada de la
via aérea y los pulmones a particulas nocivas o gases. Las exacerbaciones y comorbilidades
contribuyen a la severidad general en pacientes individuales. Es considerada una de las
principales causas de mortalidad y morbilidad a nivel mundial y se espera que su prevalencia y
costo se incremente en las préximas décadas como resultado de la exposicion continua a
factores de riesgo para su desarrollo y al cambio en la estructura etaria de la poblacion
mundial." En América Latina, el estudio PLATINO™ reporté una prevalencia global de 14% para
EPOC; en dicho estudio, se incluyeron 5 ciudades de la region y se encontré que la Ciudad de

México, en nuestro pais, fue el centro con una menor prevalencia del area, reportando 7.8%.

A nivel econdmico, la EPOC representa una carga muy importante para todos los sistemas de
salud del mundo; en Europa se han reportado costos totales en pacientes con EPOC que varian
entre USD 200.77 anules en Espafa hasta USD 3,241.63 en Inglaterra e incluso USD 4514.78
también en Espafia. Los analisis de costos en América, también arrojan resultados dispares,
pues en Colombia se reportan costos directos anuales por paciente con EPOC una media
ponderada de USD 4,895.01, mientras en los Estados Unidos de América se han reportado
hasta USD 29,695.92 mensuales.™

En México, el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas, ha
calculado costos que van desde $2,100.00 por dia en consulta externa y hasta $400,000 por dia
en terapia intensiva'®. En el Instituto Mexicano del Seguro Social se ha reportado un costo total
anual,derivado del servicio a pacientes con EPOC en los tres niveles de atencion, de 1,469

millones de pesos™.

La definiciéon clinica y la estatificacion de la EPOC se establecen de acuerdo valores
espirométricos, basados en el volumen espiratorio forzado en el 1° segundo (VEF1) y su relacion

con la capacidad vital forzada (FVC)'? (Anexo 2); sin embargo, se ha identificado que los puntos
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de corte aceptados, pueden conducir a una clasificacion errébnea de los pacientes ancianos,
principalmente a un sobrediagnéstico’®. Asi mismo, multiples cambios asociados al
envejecimiento pueden modificar los resultados de las pruebas de funcidn respiratoria, entre
éstos se han descrito: cambios de la pared toracica, cambios de la funciéon de los musculos
respiratorios y cambios del parénquima pulmonar, ademas de un énfasis especial en las
limitaciones que representan tanto el deterioro cognitivo como la demencia al momento

de efectuar la espirometria’’.

Al igual que muchas otras enfermedades crénicas, la EPOC condiciona en los viejos una pérdida
progresiva de la funcionalidad y de la movilidad, lo que se ha asociado de forma significativa con
una menor calidad de vida'®; y se ha descrito su papel como factor de riesgo para otros eventos

adversos tales como caidas'®.

Diversos estudios han investigado los mecanismos fisiopatologicos de la EPOC; en ellos se han
documentado cambios en relacidn a un proceso inflamatorio cronico y persistente, asi como
también trastornos del sistema inmunitario®®. Entre los multiples marcadores inflamatorios
alterados, se han enlistado modificaciones a nivel celular (neutréfilos, eosindfilos, macrofagos,
linfocitos T Hy,); ademas, en citocinas como Interleucina 8 (IL-8), Interleucina 6 (IL-6), Factor de
Necrosis Tumoral a (TNF-a) y Proteina C Reactiva (PCR)?".

En cuanto a la fisiopatologia de la Fragilidad, el mecanismo principal, es un fenotipico de
inflamacion sistémica crénica distinguido por un incremento de marcadores especificos como
son IL-6, PCR y distintas subpoblaciones de linfocitos, mas alla de la elevacién esperada solo

por el envejecimiento®.

Aunque comparten mecanismos inflamatorios, no se ha identificado de forma clara una
relacién causal entre una y otra entidad®’. Sin embargo, se acepta que la EPOC coloca al
anciano, al menos en una via patolégica, que le conducira a un estado de vulnerabilidad y
finalmente, reducira su capacidad de responder de forma eficiente a episodios
estresantes; lo que es considerado como el nticleo de la Fragilidad?.

Se han estudiado las repercusiones de la EPOC, sobre diversos aspectos de salud en el
anciano, algunos de ellos relacionados al constructo de la Fragilidad.
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Asi, Lee y cols.®® encontraron un consumo calérico promedio de 1431.5kcal (menor al
requerimiento energético estimado de 2000-2200kcal) y hasta un tercio de los pacientes con
indice de Masa Corporal (IMC) menor o igual a 21; que se correlaciond con el grado de
severidad de la enfermedad (medido por indice BODE y prueba de caminata de 6 minutos).

Por otro lado, Buchman y cols. Analizaron la relacion entre fuerza de presion de la mano, funcion
respiratoria y fuerza de los musculos respiratorios y encontraron que la fuerza de presion se
correlaciona de forma positiva con ambas variables; ademas, encontraron una reduccion del

riesgo de muerte cuando se mejora la fuerza de prension de la mano?.

En 2011, Garcia-Garcia y cols. reportaron en un estudio de prevalencia en Toledo, Espafa, una
mayor asociacion de Fragilidad y EPOC, con una prevalencia de Fragilidad en pacientes con
diagnéstico de EPOC de 21.5% (95% CI 13.6-31.2, p<0.001)%’.

En 2013 Park y cols. publicaron el unico estudio que analiza expresamente la relacion entre
EPOC y Fragilidad. Se trata de un estudio transversal secundario, basado en datos de la
National Health and Nutrition Evaluation Survey 2003-2006 (Estados Unidos de América), en que
se incluyeron 211 pacientes, de ellos 98 tenian bronquitis crénica, 70 EPOC y 43 ambas
enfermedades; con una media de edad de 70.65 anos. Ellos evaluaron la presencia de
Fragilidad mediante un indice que incluia autovaloracion del estado nutricional, movilidad,
fuerza, funcién sensorial, estado cognitivo y apoyo social, encontrando que 20.4% eran no
fragiles, 21.8% prefragiles y 57.8% fragiles. Se identificaron como factores asociados a la
fragilidad, mediante analisis univariado: disnea, sibilancias y comorbilidad (diabetes, artritis,
hepatopatia o hipertension); mientras que la disnea fue la unica variable significativa en el
analisis multivariado. Se encontrdé que los pacientes fragiles tenian mayor dificultad para manejar
dinero, realizar actividades domésticas, preparar sus propios alimentos, alimentarse y vestirse;
asi como un mayor numero de dias de inactividad por compromiso de la salud en el mes previo y

una mayor utilizacion de servicios de salud?®.
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ILPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la asociacion entre sindrome de fragilidad y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
exacerbada en ancianos con diagnostico de ingreso a hospitalizacion de EPOC en el servicio
de geriatria HGR no 727

ILJUSTIFICACION

Tanto la severidad de la EPOC como el sindrome de Fragilidad se han asociado con la
presencia de eventos adversos como son mayor dependencia funcional, mayor morbilidad,
utilizacién de servicios de salud, ingresos hospitalarios y mortalidad ,sin haber una correlacion
directa entre ambos factores como causales , es decir no se ha establecido si el sindrome de
fragilidad se asocia con exacerbacion de enfermedad pulmonar obstructiva cronica
independiente de la estadificacion del mismo. Ya que como se menciono con anterioridad por los
mismos cambios asociados a envejecimiento normal , asi como patologias de base como son
deficit sensoriales, deterioro cognitivo entre las mas importantes no se cuenta con un estandar
de oro para estadificar la severidad de EPOC en ancianos, ya que este grupo poblacional no se
ha estudiado para establecer parametros espirometricos en pacientes con envejecimiento
saludable contra pacientes con EPOC. Los estudios se han llevado en grupos de pacientes
jovenes, excluyendo pacientes geriatricos.

La erogacion del Instituto Mexicano del Seguro Social en la atencion de la EPOC es 1,469

millones de pesos anuales.'

En cuanto al costo de la fragilidad, no se cuenta con reportes previos, sin embargo, se sabe que
ésta representa un factor prondstico para discapacidad en actividades basicas de vida diaria, un
incremento en el riesgo de mortalidad de hasta 38% y de discapacidad fisica de 52% a 7.5 afnos;
incrementa al doble el riesgo de hospitalizacion; ademas incrementa el riesgo de caidas y de

fracturas®®.

La presencia de EPOC como unica patologia demostrable incrementa la prevalencia de
fragilidad hasta 21.7%?2’. Sin contar con datos en pacientes hospitalizados en esta institucion

para verificar datos de correlacion entre los mismos.
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En nuestro pais, no hay estudios previos que analicen la asociacion entre la exacerbacion del
EPOC y el sindrome de Fragilidad.

De corroborarse la asociacion entre el sindrome de Fragilidad y la exacerbacion del EPOC en
pacientes hospitalizados ; sera factible identificar a los pacientes que potencialmente tienen un
riesgo mayor para el desarrollo de eventos adversos en salud (mayor declinacion funcional,
mayor numero de ingresos hospitalarios, mayor morbi-mortalidad) y en funcién a ello enfocar su
atencion en base a requerimientos especiales de prevencién y rehabilitacion; con implicaciones

tanto econdmicas, como sociales y en la calidad de vida de la poblacion anciana.
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IV.HIPOTESIS

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica exacerbada en ancianos hospitalizados se asocia

al sindrome de fragilidad.
V.SUJETOS, MATERIAL Y METODOS
1.-Caracteristicas donde se realizara el estudio

Se realizara el estudio mediante valoracion geriatrica integral en expediente médico de
pacientes mayores de 70 afnos de edad, con diagnostico de EPOC que se encuentren
hospitalizados en quinto piso de geriatria del Hospital Regional General No. 72 IMSS “ Vicente
Santos Guajardo” del 1 de abril del 2016 al 7 de febrero del 2017.

2.-Disefno
21

Observacional: no se modificaran las variables unicamente se mediran de manera

prospectiva: los datos se recabaran del 24 de enero al 7 de febrero del 2017
Transversal: todas las variables se mediran en una sola ocasion.
Descriptivo:no se pondran variables que modifiquen el curso de la patologia.
2.2. Grupos de estudio:

A) Criterios de inclusion:

1. pacientes atendidos en hospitalizacion del servicio de Geriatria del Hospital General
Regional N° 72 con diagnostico de ingreso en censo hospitalario Enfermedad Pulmonar
Obstructiva cronica.

. Cumplir con criterios de ingreso a nuestro servicio del paciente geriatrico: mayor o igual a
70 afos, con 3 0 mas patologias excluyendo insuficiencia renal cronica terminal e insuficiencia
hepatica Child C.

. Cumplir con criterios de sindrome de fragilidad

. Cumplir con criterios Clinicos de Enfermedad pulmonar obstructiva Cronica exacerbada

corroborada en expediente clinico.
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. Género femenino o masculino.

. Pacientes con valoracion clinica y que firme carta de consentimiento informado.
Criterios de exclusion: .

. Pacientes delirium

. Pacientes con diagnostico de demencia moderada o severa.

Criterios de eliminacion:

° Cuando el paciente lo solicite.
° Pacientes con evaluacion incompleta.
° Fallecimiento intrahospitalario.

2.3 TAMANO DE LA MUESTRA:
El tamafio de muestra sera tomado del total de pacientes que ingresen al servicio en el periodo
comprendido 01 abril 2016 al 31 octubre 2016.y que cumplan los criterios de entrada, con el

empleo de un muestreo no probabilistico a conveniencia.

2.4 DEFINICION DE VARIABLES:

variable Definicion conceptual | Tipo de | Definicion Unidad de | Escala de
variable operacional medicion medicion
Fragilidad | Fragilidad es un | Cualitativa | Requiere  que | Nominal Fragil (3-5)
sindrome biologico de se cumplan 3 | politomica ]
Prefragil (1-2)
disminucién de la de &5 criterios
reserva y resistencia fenotipicos: Robusto (0)
a los estresores, que disminucion de
resulta en una la fuerza de
declinacién prensioén, auto-
acumulativa, a través reporte de
de multiples sistemas sensacion  de
fisiolégicos y que baja  energia,
condiciona una reduccion de la
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vulnerabilidad a
resultados adversos.

velocidad de la
marcha,

disminucién de
la actividad
fisica y pérdida

de peso no

intencionada
Epoc limitaciéon al fujo de | cualitativa | exacerbacién Nominal Exacerbado:
aire que no es de EPOC es un| ) e Si
dicotomica
completamente evento en el e No

reversible y la
limitacion al fujo de
aire es por lo general
progresiva 'y  se

asocia con una
respuesta inflamatoria
pulmonar anémala a
particulas o gases
nocivos" GOLD

clasifica la severidad
de los pacientes de
acuerdo a la
alteracion del
volumen espirado del
primer

(VEF,)

segundo

desarrollo
natural de Ia
enfermedad
caracterizado
por un cambio

en la disnea, tos

y/o
expectoracion
basales del
paciente  mas

alla de la
variabilidad

diaria, suficiente

como para
justificar un
cambio de

tratamiento
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2.5 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio se llevara a cabo en el servicio de Geriatria del Hospital General Regional No. 72 “Dr.
Vicente Santos Guajardo” de segundo nivel del IMSS, que pertenece a la delegacién Norte del
estado de México y brinda atencion a la poblacion de las Unidades de Medicina Familiar: 60, 33,
95, 186, 59, 79y 60. Se encuentra ubicado en la Via Gustavo Baz, Esquina Filiberto Gémez
sin numero, colonia Industrial San Nicolas, Cddigo postal: 54000, Tlalnepantla de Baz.
Teléfono: 55659444

Se revisara expediente y valoracion geriatrica integral en el paciente geriatrico con diagnostico
de EPOC , que ingrese a hospitalizacion en el servicio de geriatria.

Se recabara el indice de comorbilidades mediante la escala de Charlson®® (Anexo 4). Este indice
establece un punto por cada comorbilidad del paciente y se suma una puntuacion de acuerdo al
grupo de edad, dando una puntuacion desde uno hasta >8 con lo que se establece el riesgo
relativo de mortalidad en el siguiente afio. Se usara el indice modificado ya que solo el
incremento de edad 1 decada a partir de los 70 afios que es nuestro punto de corte poblacional
cuenta con un incremento en la mortalidad anual, y que la mortalidad se incrementa de manera
exponencial si se suman las comorbilidades de tal manera que para nuestro grupo de interes se
marca teoricamente un indice de charlson modificado al menos de 3 puntos equivalente a
incremento solo por edad del 3.04%. se pretende valorar la media de este indice par la poblacion
hospitalizada con criterios de ingreso al estudio para valorar la mortalidad media en nuestra
poblacion y con ello incidir sobre los factores que pueden ser prevenibles y/o tratables.

Se aplicara la GDS (Anexo 5); escala de depresion GDS (Geriatric Depression Scale) siendo
positivo con una puntuacion =5 puntos, y cumpliendo criterios de depresiéon segun DSM V, para
valorar interrelacion de grandes sindromes geriatricos con el desarrollo de fragilidad.

Se establecera el grado de dependencia funcional mediante el indice de Barthel*® el cual se
interroga directamente al paciente, sobre la capacidad de realizar actividad basicas de vida
diaria y en su caso, el grado de ayuda requerida para llevarlas a cabo. La calificacion maxima es
de 100 puntos, minima de 0 puntos. Clasifica a los pacientes como: Independiente de 100 a 86
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puntos; con Depdencia Leve de 85 a 61 puntos; dependencia moderada con Barthel de 60 a 41
puntos y dependencia grave con indice Barthel menor o igual a 40 puntos.

Se realizaran las clinicas que se incluyen en los criterios de Fragilidad de Fried y cols® (Anexo 1)

Por otra parte se identificaran los datos sociodemograficos, y motivo de ingreso a
hospitalizacion.

Los resultados primarios a determinar seran la asociacion entre el sindrome de Fragilidad y
con diagnostico de EPOC exacerbado en pacientes hospitalizados . Toda la informacién
sera colectada en una hoja de datos (Anexo 6).

2.6 ANALISIS DE LOS DATOS

El analisis estadistico sera en dos tiempos , el primer tiempo con estadistica descriptiva, para las
variables cualitativas se resumiran con razones, tasas y proporciones, para las variables
cuantitativas con media , moda, mediana , desviacion estandar. La presentacion de los datos

sera con tablas de frecuencia y figuras.

El segundo tiempo para la asociacion de variables,se utilizara prueba de chi2 con una
sensibilidad del 95% y una p de < 0.05, y la prueba de ANOVA con una sensibilidad de 95% y p
< 0.05.

HIPOTESIS NULA :La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica Exacerbada no esta
asocicada a sindrome de fragilidad en ancianos .

HIPOTESIS ALTERNA: La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica Exacerbada
probablemente esta asocicada a sindrome de fragilidad en ancianos .
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VI. FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

el presente trabajo se apegara a la normativa internacional y nacional en materia de
investigacion, respetando el postulado del informe Belmont, de acuerdo a la ley general de salud
en materia de investigacion Art. 14 la presente informacion se presentara respetando el
anonimato del individuo participante asi como la no maleficensia, atunomia y justicia, de acuero
al Art. 17 el presente trabajo tiene riesgo minimo, en caso de reuerir atencion extra, esta sera

otorgada por especialistas y con todos los recuersos por parte de la unidad.
VIl. RECURSOS: HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS:
Recursos humanos: Investigador principal:

Analisis de expediente clinico y eleccion de los pacientes para la realizacion de escalas y

entrevista

Investigador responsable:

Funcion: revision de captura de los resultados y revisor metodoldgico de la investigacion.
Recursos materiales

Se requiere de hojas en blanco, lapices. Asi como computadora para la captura de datos en el
programa SPSS 20. Fotocopiadora, marcadores indelebles.

Recursos financieros

° Financiamiento IMSS
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VII. Cronograma de actividades

ANO: 2016-2017

Delimitacion de tema

a estudiar

Abril-
Mayo

Junio-

julio

Agosto-

septiembre

Octubre
noviembr

e

Diciembre

Enero
2017

Febrero
2017

Recuperacion,
revision y seleccion de

bibliografia

Elaboracién de

protocolo

Planeacién operativa,
estudio piloto y
estandarizacion de

técnicas

Recoleccion de

informacion

Analisis de resultados

Escritura de tesis e

informes
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido del 01 abril 2016 al 31 octubre 2016 en el servicio de Geriatria
del Hospital Regional N° 72, se atendieron un total de 529 ingresos de los cuales 108 ingresos
fueron pacientes con diagnostico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica a su ingreso
representando el 20.41 % del total de ingresos de los cuales fueron escogibles para estudio a
corde a criterios de inclusion 64 lo cual representa 59.25%.

Siendo 28% (18/64) hombres y el 46% (46/64) mujeres.Tabla y Grafica 1.

La edad minima de los participantes fue de 70 afios con una media de 80.8 , mediana 82 vy
moda de 83 tanto para hombres como para mujeres. En la Tabla 2 y Grafica 2. Se muestran las
caracteristicas de edad en la poblacion geriatrica del estudio

Tabla 1. Caracteristicas de sexo en poblacion geriatrica

SEXO NUMERO PORCENTAJE
FEMENINO 46 72%
MASCULINO 18 28%

Grafica 1. Caracteristicas de sexo en poblacién geriatrica

NUMERO DE PACIENTES ACORDE A SEXO
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Tabla 2. Caracteristicas de edad en poblacion geriatrica

EDAD
MEDIA 80.88923665
MODA 83
MEDIANA 82
Grafica 2. Caracteristicas poblacién por edad
83.5
83
83
82.5
82
82
81.5
80.88923665
81
80.5
80
79.5
MEDIA MODA MEDIANA
4 EDAD

En cuanto al perfil sociodemografico se encontré que en el 36% eran viudos, y 23% casados.

Tabla y Grafica 3.
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Tabla 3. Perfil socio demografico

ESTADO CIVIL NUMERO %
CASADO 23 35.9
SOLTERO 3 4.6
UNION LIBRE 2 3.2
VIUDOS 36 56.3

Grafica 3. Perfil socio demografico

ESTADO CIVIL

ENUMERO &%

359
23
J. - S
P
CASADO SOLTERO UNION LIBRE

56.3

36

VIUDOS

De acuerdo a la valoracion geriatrica integral se encontrd que la polifarmacia estaba presente en
el 90.62% ( 58/64) de la poblacion estudiada. La depresion se encontré en 35.9 % (23/64).

Tablas 4 y 5 respectivamente
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Tabla 4. Porcentaje de Polifarmacia

EXACERBADO

NO EXACERBADO

POLIFARMACIA

58 (90%)

6 (10%)

Tabla 5 Pacientes con depresion por GDS

DEPRESION POR GDS

Sl

23 35.50%

NO

41 64.00%

En cuanto a la funcionalidad se encontré que el 23.4 % Katz A, 37.5 % Katz B, 12.5 % Katz C,
1.5% Katz D, 12.5% Katz E, 7.8% Katz F, 3.12% Katz G ,1.5 % Katz H. Como se muestra en la

Tabla y Grafica 6.

Tabla 6. Distribucion poblacional acorde a escala de katz

ESCALA KATZ

NUMERO DE PACIENTES

A 15
B 24
C 8
D 1
E 8
F )
G 2
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Grafica 6. Distribucion poblacional acorde a escala de katz

indice de katz
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En cuanto a funcionalidad por indice de Barthel se encontré que 37 de 64 pacientes tenian
algun tipo de dependencia y 27 de ellos eran independientes. Correspondiendo al 57.8%, y
42.18% respectivamente como se muestra en la Tabla 7.

Tabla 7.indice de Barthel para discapacidad

NUMERO PORCENTAJE
SEVERA 13 20%
MODERADA 10 16%
LEVE 14 22%
INDEPENDIENTE. 27 42%
ALGUNA DEPENDENCIA 37 60%
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Grafica 7. Barthel para discapacidad
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Para valorar mortalidad se utilizo el indice de charlson modificado por edad el cual se evidencio
que la edad por si misma incrementa la mortalidad incrementando porcentaje de mortalidad
minimo de 3 solo por edad que incrementa el riesgo 3.4 % el riesgo de morir a un afo tan solo
por tener mas de 70 afos , con respecto a la poblacién general , aun sin presencia de grandes
sindromes geriatricos. Obteniendo como charlson minimo 4, y maximo de 15, lo cual indica
incremento de mortalidad por edad minimo de 4.4% para nuestra poblacion, con puntajes
superiores a 8 elevando a del 19.7 % la mortalidad solo por la edad .como se muestra en la

Tabla 8.
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Tabla 8. Indice de charlson y numero de pacientes correspondientes

Charlson Pacientes
4 1
5 6
6 18
7 14
8 9
9 2
10 2
11 6
12 3
13 2
15 1

Con lo que respecta a fragilidad se encontrd que el 54.4% de los pacientes eran fragiles (35/64),
21.8 % eran prefragiles (14/64), y 23.6 % eran robustos (15/64). lo cual representa que la
poblacion que se estudia es mayoritariamente fragil y que un 21.8% son pacientes con
prefragilidad que los predispone a exacerbaciones, en total de ancianos fragiles y prefragiles se
encontro un porcentaje de76.2 % de la poblacion estudiada Tabla 9
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Tabla 9. fenotipo acorde a criterios de fragilidad y exacerbacion de Epoc

exacerbado No total
fragiles 25 10 35
prefragiles 12 2 14
robustos 11 4 15
total 48 16 64

En lo que respecta a la enfermedad pulmonar obstructiva cronica exacerbada asociada a
fragilidad se encontro que del total de ingresos con diagnostico de enfermedad obstructiva
cronica el 75% (48/64) fueron por exacerbacion , de los cuales el 52.08 % (25/48) fueron
pacientes fragiles. El resto correspondio a pacientes robustos. Como se muestra en la Grafica
10.

Grafica 10. Porcentaje y numero de pacientes con EPOC exacerbado y fragilidad

epoc exacerbado + Fragilidad

60
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se realizo analisis estadistico encontrando lo siguiente:

Se desea evaluar la asociacion entre la fragilidad y la existencia de EPOC Exacerbado, con base
en las siguientes observaciones:

No presenta

Complexién Exacerbado EPOC
Exacerbado

Fragil

CRIET]]

Robusto

Presenta EPOC

TOTAL

Se plantea como hipétesis nula (HO) que la existencia del EPOC Exacerbado es independiente
de la complexion fisica del paciente, para lo que se obtienen la distribucién de frecuencias
relativas de la muestra:

Complexion Presenta EPOC o, TOTAL
Exacerbado
Exacerbado

Fragil

CRIET]]

No presenta
Robusto

TOTAL

Tenemos que, del total de los pacientes observados, el 54.7 % tienen complexion fragil; 21.9 %
pre fragil y 23.4 % robusta. Si esta distribucion se mantiene entre los pacientes que presentan
EPOC Exacerbado y entre aquellos que no lo presentan, se asumira que la hipotesis nula es
verdadera y, por tanto, hay independencia.

A continuacion, se hara una prueba Chi Cuadrada para corroborar que se pueda aceptar la
hipotesis nula. Utilizando la siguiente férmula se calculara el estadistico de prueba:
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2 _ Z (0; —¢)*
X e,

Donde o, son las frecuencias observadas y e; son las frecuencias esperadas, donde las
frecuencias esperadas son, con base en los porcentajes totales de pacientes observados, las
siguientes:

No presenta
Complexion Presenta EPOC ...
Exacerbado
Exacerbado

Fragil

Pre fragil

Robusto

De modo que el estadistico de prueba sera:

_ (@5-263° (12-105)° (11-113) (10-887 (2-357 (4-38)
=" 263 ' 108 113 8.8 35 3.8

2

¥? =1.1175

pese a que no se encuentra significancia estadistica que demuestre que hay asociacion entre
fragilidad y epoc exacerbado en nuestra poblacion estudiada , si se demostro que los fragiles
con diagnostico de epoc se exacerban mas aun sin tener una p significativa, sin embargo se
evidencio que la poblacidn que se atiende en el piso de geriatria corresponde a pacientes
fragiles y prefragiles en los cuales se puede incidir sobre los demas sindromes geriatricos
mayores, se evidencio que la polifarmacia esta presente en el 90 porciento de los casos, se
requiere un estudio mayor para valorar el tipo y motivo por el cual los pacientes se exacerbaron ,
ya sea por mal apego a tratamiento o por descompensacion de otras enfermedades cronicas.
Por lo cual si bien es cierto que en este estudio no hubo una correlacion directa entre EPOC
exacerbado y sindrome de fragilidad, si evidencio que la valoracion geriatrica integral , y el
control de todas las demas comorbilidades pudieran disminuir el numero de ingresos
hospitalarios sobre todo de pacientes prefragiles para evitar abatimiento funcional , y en el caso
de los pacientes robustos procurar que el manejo sea de modo ambulatorio si no se cuentan con
criterios de gravedad para evitar abatimiento funcional y dias de estancia hospitalaria que
predispongan a infecciones nosocomiales
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DISCUSION

El sindrome de fragilidad representa uno de los principales sindromes geriatricos ,siendo
asociado a un estado de comorbilidad, con reportes que indican que hasta 67.7% de los adultos
fragiles tienen comorbilidad, con una media de 2.1 enfermedades agregadas, entre las que se
han reportado: Hipertension, Enfermedad Renal Cronica, Osteoartritis, Depresion, Enfermedad
Coronaria, Diabetes Mellitus, Enfermedad Cronica del Tracto Respiratorio Inferior, Infarto de
Miocardio, Artritis Reumatoide, Enfermedad Vascular Cerebral, Enfermedad Arterial Periférica e
Insuficiencia Cardiaca Congestiva.®

El objetivo principal de este estudio fue el describir las caracteristicas clinicas y
sociodemograficas de los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica exacervada y
su asociacion con sindrome de fragilidad ,encontrando que muy a la par de datos obtenidos en la
literatura se encontro que el porcentaje de adultos mayores de 70 afos viviendo en comunidad
con un evento agudo que los llevo a hospitalizacion fue de mas del 50%, con una media de edad
de 80 anos para nuetra poblacion ,siendo mayor la poblacion de mujeres afectadas
correspondiente al 46% mujeresy 28% de los hombres, mientras que en En Estados Unidos, la
prevalencia de fragilidad, en los viejos mayores de 65 afios que viven en la comunidad varia
entre 7 'y 12%, reportandose en 3.9% para el grupo de 65 a 74 afos de edad y hasta de 25% en
los mayores de 80 afios®.

Acorde a un estudio mas reciente sobre fragilidad en viejos de la comunidad en la Ciudad de
México, encontré una prevalencia de Fragilidad de 15.7%, Pre-fragilidad 33.3% y No-Fragilidad
51%; describiendo ademas, como factores de riesgo para fragilidad entre otros, el sexo
femenino; limitacion en actividades basicas de vida diaria: sintomas depresivos: ° Lo cual en
base a los resultados obtenidos de nuestra poblacion se concluye en este estudio que el estado
civil de los pacientes influye en la fragilidad representando 56% de la poblacion en este estudio,
con prevalencia de fragilidad en mujeres alcanzando enesta muestra el 46% de la poblacion
elegible, a mayor dependencia acorde a indices de barthel y Katz mayor riesgo de presentar
fragilidad, teniendo como resultado que de toda la poblacion el 60% de la poblacion elegible
presenta algun grado de dependencia y que a mayor dependencia menor funcionalidad , mayor
comorbilidad presencia de fragilidad.se corroboro por otro lado la coexistencia de sindrome
depresivo acorde a gds en 35% de los casos, siendo el sindrome asociado mas frecuente la
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polifarmacia representada en esta muestra en el 90% de la poblacion. Por mucho lo que da
importancia al sindrome de Fragilidad, son sus consecuencias, que incluyen morbilidad,
institucionalizacion y en ultimo término mortalidad; entre sus signos y sintomas, el mas
importante podria ser el autorreporte de deterioro funcional; otros incluyen, un pobre estado
nutricional, fatiga, trastornos de la marcha con disminucion en la velocidad y dificultades para
adaptarse a situaciones cambiantes, aunque no siempre se manifiestan de forma evidente cada
uno de ellos'". Por lo anterior se analizo la mortalidad por medio del indice de charlson primero
sin tomar en cuenta la edad posterior tomando el indice modificado acorde a edad, con lo cual
concluimos que la mortalidad independientemente a la fragilidad solo por edad se eleva 4.4% a
partir de los 70 afos, incrementando la mortalidad por cada decada posterior. En nuestra
poblacion se encontro un indice minimo de charlson de 4 en 1 paciente , con indice maximo de
15 de igual forma en 1 paciente, con una media de 9. Que representa una mortalidad de mas del
20% , con incremento de mortalidad .

Se han estudiado las repercusiones de la EPOC, sobre diversos aspectos de salud en el
anciano, algunos de ellos relacionados al constructo de la Fragilidad, mas no se cuenta con
literatura mexicana aun que reporte asociacion directa entre estas 2 variables. Asi, Lee y cols.?®
encontraron un consumo calérico promedio de 1431.5kcal (menor al requerimiento energético
estimado de 2000-2200kcal) y hasta un tercio de los pacientes con indice de Masa Corporal
(IMC) menor o igual a 21; que se correlacioné con el grado de severidad de la enfermedad , en
el caso de nuestra poblacion no se conto con peso previo al ingreso en la mayoria de los
pacientes, agregandose a esto el tipo de poblacion con pobre apego a manejo dietetico, en el
caso del paciente geriatrico habria que diferenciar la obesidad central de obesidad sarcopenica ,
ya que la segunda impacta en el pronostico asi como en la evolucion del paciente, pudiendo
tomarse como marcador indirecto de fragilidad la obesisdad sarcopenica , aunque requiere
estudios para validar esta hipotesis.

Por otro lado, Buchman y cols. Analizaron la relacion entre fuerza de presion de la mano, funcion
respiratoria y fuerza de los musculos respiratorios y encontraron que la fuerza de presion se
correlaciona de forma positiva con ambas variables; ademas, encontraron una reduccion del
riesgo de muerte cuando se mejora la fuerza de prension de la mano?. No se se cuenta con

medicion estandarizada de fuerza de presion en poblacion mexicana , y mucho menos se cuenta
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con dinamometria estandarizada para poblacion urbana y rural , por lo cual se reuquiere
estandarizar dicha muestra para porder traslapar y comparar dichos estudios.En 2011, Garcia-
Garcia y cols. reportaron en un estudio de prevalencia en Toledo, Espafa, una mayor asociacion
de Fragilidad y EPOC, con una prevalencia de Fragilidad en pacientes con diagnéstico de EPOC
de 21.5% (95% Cl 13.6-31.2, p<0.001)?" .este estudio se realizo tomando encuenta la severida
de la misma, por medio de espirometrias , las cuales no se cuentan con las mismas en el
expediente , ya que no se realizan las mismas en nuestra unidad hospitalaria, por lo cual en
nuestro estudio no se encontro una correlacion directa ni estadisticamente significativa entre
epoc exacerbado y fragilidad, se requiere estadificar a los pacientes para valorar si el estadio del
epoc si tiene asociacion directa con sindrome de fragilidad, lo cual no suena descabellado ya
que a mayor grado mayor dependencia, menor movilidad, por incremento de sintomatologia y
requerimiento de oxigeno suplementario que limita las actividades basicas y avanzadas de la
vida diaria.En 2013 Park y cols. publicaron el unico estudio que analiza expresamente la relacién
entre EPOC y Fragilidad. Se trata de un estudio transversal secundario, basado en datos de la
National Health and Nutrition Evaluation Survey 2003-2006 (Estados Unidos de América), en que
se incluyeron 211 pacientes, de ellos 98 tenian bronquitis crénica, 70 EPOC y 43 ambas
enfermedades; con una media de edad de 70.65 anos. Ellos evaluaron la presencia de
Fragilidad mediante un indice que incluia autovaloracion del estado nutricional, movilidad,
fuerza, funcién sensorial, estado cognitivo y apoyo social, encontrando que 20.4% eran no
fragiles, 21.8% prefragiles y 57.8% fragiles. Se identificaron como factores asociados a la
fragilidad, mediante analisis univariado: disnea, sibilancias y comorbilidad (diabetes, artritis,
hepatopatia o hipertension); mientras que la disnea fue la unica variable significativa en el
analisis multivariado. Se encontrd que los pacientes fragiles tenian mayor dificultad para manejar
dinero, realizar actividades domésticas, preparar sus propios alimentos, alimentarse y vestirse;
asi como un mayor numero de dias de inactividad por compromiso de la salud en el mes previo y
una mayor utilizacién de servicios de salud?®. Acorde a los resultados obtenidos en este estudio
se puede observar una correlacion con lo obtenido en nuestro estudio con un porcentaje de
fragilidad superior al 50%, asi como alteraciones del estad de animo , se corroboro tambien el
deterioro funcional , por medio de barthel y katz , con algun grado de dependencia en mas de
60% de la poblacion estudiada. No fue objetivo de este estudio sin embargo al recabar datos , se
observa pluripatologia en la mayor parte de los pacientes lo cual , reafirma el hecho de que no
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es solo el epoc exacerbado lo que lleva a fragilidad sino que son el conjunto de comorbilidades
no controladas lo que lleva a un paciente con enfermedad cronica a deteriorio funcional ,

fragilidad y exacerbaciones de la enfermedad de base.

Una de las fortalezas de este estudio es el hecho de que fue realizado en poblacion geriatrica
con media de 80 afios, dicho grupo poblacional por lo general excluido del que no se cuentan
con muchos estudios ,tambien el hecho de que se realizara una valoracion geriatrica integral , en
donde se evidencia que no es solo una enfermedad fisica cronica exacerbada lo que hay que
tratar, sino que es de suma importancia valorar el entorno social, economico , famialir y
psicologico del paciente de tal modo que se pueda incidir sobre la causa desencadenante de las
exacerbaciones, y poder realizar un manejo integral , siempre asumiendo que el tratamiento es
integral y holistico , incluyente. En el caso del paciente con epoc , habra que incidir sobre la
forma de administracion de farmacos inhalados, teniendo que dar indicaciones claras y precisas,
asi como evaluar la forma en la que se estan administrando , dar educacion para la salud a estos
pacientes como medida de prevencion secundaria para evitar lo mas que se pueda
exacerbaciones que requieran manejo hospitalario. Dentro de las debilidades del estudio la
muestra de pacientes fue pequefia, no homogenea, no se cuenta con espirometrias para dar
mayor significancia estadistica. Sin embargo consideramos que el estudio realizado es de
relevancia ya que da pauta para muchas linea de investigacion futura, y abre el panorama de la
importancia de la intervencion del medico geriatra y de la valoracion geriatrica integral.
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio revelo concordancia con datos internacionales acorde a incidencia y
prevalencia de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, con prevalencia en sexo
femenino. Asi como con el total de ingresos hopitalarios asociados a esta patologia.

Asi también se evidencio la prevalencia similar de sindrome de fragilidad acorde a literatura, sin
predominio de sexo. Se utilizaron criterios de linda frield, mas nos encontramos con un sesgo ya
que no se cuentan con criterios de medicidn ni estandarizacién de criterio de fuerza de prension
para mexicanos en sus diferentes geografias : rural y urbana . Por lo cual los criterios de
fragilidad fueron 3 de 5 tomando en cuenta los criterios clinicos omitiendo el criterio de
dinamometria.

Asi mismo se encontro que la poblacion hospitalizada independientemente de la presencia o no
del sindrome de fragilidad , se encontro una asociacion entre polifarmacia con polifarmacia y
exacerbacion, lo cual indica que se debe indagar sobre los farmacos y su modo de administracio
, ho se puede excluir la probabilidad de coexistencia de ambos sindromes geriatricos para el
desarrollo de exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, otro aspecto que se
debe tener en cuenta es la presencia de depresion lo cual se sabe influye tambien en la
autopercepcion del estado de salud..

Por lo anterior no se encontré una asociacion directa entre sindrome de fragilidad y pacientes
hospitalizados secundarios a exacerbacion pulmonar obstructiva cronica, ya que no se cuentan
con resultados espirométricos para valorar la severidad de la misma y poder correlacionar si a
pesar de un estado no avanzado los pacientes fragiles se exacerbaban , contra la severidad del
EPOC pacientes robustos . Se requiere estandarizar criterios espirométricos para pacientes
viejos , tomando en cuenta los cambios propios del envejecimiento a nivel pulmonar que como
se establece en estudios previos , dichos cambios pudieran dar paso a un sobre diagnostico de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica sin tenerla. Se requiere realizar estandarizacion de
valores espiromeétricos en pacientes ancianos robustos sin patologia pulmonar solo con cambios
asociados a envejecimiento ,y valores de pacientes fragiles, una vez que se cuente con ello se
pudiera realizar un diagnostico y estadificar acorde al tipo de paciente con el cual nos
enfrentamos, y asi poder realizar un estudio en el que se ahonde mas en el motivo de
hospitalizacion por exacerbacion y poder incidir realizando medidas de prevencion primaria.
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ANEXOS

Anexo 1. Criterios de Fragilidad de Fried®

INDICADOR DE FRAGILIDAD

MEDIDAS

Pérdida de Peso involuntaria

Perdida de mas de 4.5 kg o 5% del
peso por afo

Sensacién de agotamiento

Autoreporte de cansancio por lo
menos 3-4 dias por semana o mas del
tiempo

Bajo nivel de actividad fisica

Perdida de menos de 383 Kcal/
semana (hombres) o menos de 279
Kcal /semana

Velocidad para caminar lenta

Basados en una distancia de 4.6m.

Disminucién de fuerza de prension

Medida con un dinamdémetro

Anexo 2. indice de Comorbilidad de Charlson®?

indice de comorbilidad de Charlson

Comorbilidades:

Puntos en
caso
presente

Infarto del miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad Vascular periférica

Enfermedad vascular cerebral

Demencia

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Enfermedad del tejido conectivo

Enfermedad ulcerosa

Enfermedad hepatica leve

Diabetes mellitus

Diabetes con dafio a érgano blanco

Hemiplejia

N N = =2 a2 A Al Al al al al a2
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Enfermedad renal moderada-severa

Tumos solido secundario (no metastasico)

Leucemia

Linfoma, mieloma multiple

Enfermedad hepatica moderara o severa

Edad

(afios)

Tumor solido secundario metastasico

D O W N N NN

SIDA

50-59

Extensién opcional

Total de la puntuacion combinada
(comorbilidad + edad)
Interpretacién Riesgo relativo
de la puntuacién total + edad estimado (IC 95 %)
1.00
1.45 (1.25-1.68)
2.10 (1.57 - 2.81)
3.04 (1.96 - 4.71)
4.40 (2.45 - 7.90)
6.38 (3.07 - 13.24)
9.23 (3.84 - 22.20)
13.37 (4.81 - 37.22)
8 19.37 (6.01 - 62.40)

vV N o o0 A WO N =~ O

60-69

70-79

80-89

90-99

La calificacién total se obtiene al sumar los puntos de cada enfermedad existente en el paciente

considerando su edad. Ejemplo: paciente de 60anos (2), con enfermedad pulmonar crénica (1) y

diabetes con dafio a érganos blanco (2) = 5.
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Anexo 4. Escala de depresion en el anciano GDS **

.

B S

v

¢Se siente basicamente satisfecho con su vida?
¢Se aburre con frecuencia?
¢Se siente initil frecuentemente?

iPrefiere quedarse en casa en vez de salir y hacer cosas nuevas?

¢Se siente frecuentemente desvalido o que no vale nada?

Si-No”
Si*-No
Si*-No
Si*-No

Si*-No

9

10.
I1.
12:
13,
14.
3.

Siente gue su vida estd vacia?

Estd de buen animo la mayor parte del tiempo?

(Tiene miedo de que algo malo le vaya o pasar?

eS¢ siente leliz la mayor parte del tiempo?

JATa abandonade muchos de sus intereses o actividades previas?
eSiente gue tiene mids problemas de memoria que [ mayoria?
(Piensa que es maravillose estar viva ahora?

Se siente lleno de energi?

aiente gue su situacion es desesperada?

Piensa que la mayoria de la gente estd mejor que usted?

Si*-No»
Si-No*
Si*-No
Si-No*
Si*-Neoy
Si*-No
Si-No®
Si-No”
Si*-No»
Si%-No

Sugiere depresion: para 13-GDS un puntaje 2 5; para 5-GDS, un puntaje = 2,
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Anexo 5. Minimental

EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MoDIFICADO'

1. Forfavor, digame |a fecha de hoy. Mez —_—
Diames ____
Sondes &l mes, & dia del mes, & aflo y & dia de 3 semana. Ao
Diasemama
Ancts un punto por Cada respUest comects. Tota

2. Arora le voy a nombrar res cbjetos. Despuss quese los dign, e Arbol
VOy 3 pedrr que replta &n voz aka jos que recusrde, en cuaiquier Meza
orden. Recusrde ios objelos porgue 2 103 VoY 3 praguntsr mas Avitn

3deiante.
Ancte un punio por cada

Lea los nombres de 105 objetos entamente y 3 rimo constante, oojeto recordaco en el

aproximadaments una paabra cada dos segundos. primar e

&mmm.ummammm

Ioz objetos hasts que of antrevistado se oz aprenda (maxmo 5 Tomak

mxwammmcgmw. MM*W

3. Ahora vy 3 dedrie unos nUmers y quiero que me oS repia al
reves: 13 5 7 8

Respuesa
Paclente
Al puntaje maximo de S se le reduce uno por cada nimeno
Que NO 32 mencions, 0 por cada nimero que s aflada, o por Respuesld | 9 7 5 31
Tofat:

cada nOmero que ce mencione fuera del orden Indicado.

4. Lewvoyada unpapsl. TOmeio con su mano derecha, dobicliopor Tomapapel
ia mitad con ambas manos y coldqueio sobre sus plemas. Dobia I

Entrégueie & pape! y anote un punto por cada accion
realizada comectamente.

Toak
S.  Hace un momento le lel una serie de 3 palabras y Ud. repito las Artol
que recordd. For favor, digame ahora cudes recusrda. Meza
Avion

Ancte un punto por cada objeto recordado.

6. Porfavor cople este dibujoc
Muestre al entreviztado & dbujo con dos pentsgonos cuya inerseccién Comecios
€5 un cuadrisiero.  El dbyjo 23 comecid =l los pentigonos & cuzan y

forman un cuadriitero.

Ancte un puno sl el

objeto ests dibufpdo

comatn ]
SUME LOS PUNTOS ANOTADOS ENLOS SUMA TOTAL:

TOTALES DE LAS PREGUNTAS 1 A8

'Folstain MF, Folsten S, McHugh PR. Min-Mentsl State & practiol method for grading the dinicien J Peychistr Res 1075 1218~
198 Modiicado por |caze, MG, Albaia C Mins-mentsl State Exassnetion (MMSE) o estudo de demendies en Chile, OPSIONME,
1900



Anexo 6. Barthel

Partsaciones srggmsbos de b AV inchiden on o Baler de Tarbed

L
g = sxspar
S e Bevechs apalis g coria. C da war dewcwm. o .
0 = 128 X3 s da oot nl sblmce e e mewd

Tresladarse entre b s@e 3 & cans
e = o, B e B
£ o Dt e S e L — | —— —— FRE Ce gre— - —_—

18 = pocoses dpo Oe wywde fase Pegeeis apals Saca o mysds scrtaly
15 & InSependienac

Moo personal
e e
T e impentcnc pes L b cam b msasos ¢ ks Seeies. semane ¢ e

Wl i h s ameane
0 = deporiiows
1 & receda dpusma wyads, pore pacdc hecty alge o
1O o mbmpemirnt o S w5 Al a. Romgl wvw & sassivves

Ba i Th
O = desontacwr
§ o« wdepemBowr pass Daliaw O dechare
Dhesplacars
0O = weval
B o wdepemih o m ol hn e - w0 -
) e ade con pageta wyads Sc wra pereors | Bsach o sl
LS = mlcpendhtnie ¥ oo S0 W coe oulgueborn tipe do walma oxoogea andador

Subir » bajer escaleres

O = ewapec

5 = oo ks apads theca o varsel pacde licvar cudbgacs bpe #¢ walcte
= wdcpondhenic pars salne & Doy

S meveia s et peve peasds Daew e el spros el sowe. dn wyeds
17 o independerss, eclaywndo bosones. cemaliorm. cordores. ok

Coatosd de oo
B = amimAmieE e & od v
S w aienlew e eaoepn el leon saean |
I? » cxmscwr

Comtred de orimn
= mscortmonic. o soolindo xiapas Je comdiacse by Dades
3 = maosives sasep e edanes Lsma O e e
10 = cwmmcwie. Jusate ¥ secnos T Bl
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Anexo 7. Hoja de recoleccion de datos

[

\D
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Hoja de recoleccion de datos

Fecha :

Diagnostiicos de ingreso:

Genero :

Numero de particiante :
Estado civil:

Barthel:

Charlson:

Fragilidad :

Mini Mental :

Exacerbacion:

Tratamiento :

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

FEMENINO

MASCULINO

SI

NO

Enfermedad pulmonar obstructiva coronica :

Si

NO

Si

NO
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