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RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo: “Sindrome de fragilidad e insomnio asociados a sindrome coronario agudo en
adultos mayores del hospital general regional No 72”

Antecedentes: El sindrome de fragilidad y el insomnio han sido considerados factores
de riesgo cardiovascular pero no se ha valorado la asociacion que existe en estas en
pacientes con sindrome isquémico coronario agudo en mayores de 70 afos teniendo
mayor incidencia de fragilidad después de los 85 arios.

Objetivo: Estimar la asociacion entre sindrome coronario agudo con sindrome de
fragilidad e insomnio en adultos mayores en el hospital general regional numero 72 en
el periodo de febrero del 2016 a febrero 2017.

Material y métodos: Se realizara un estudio observacional, retrospectivo analitico en
pacientes con sindrome coronario agudo a partir de la aplicacion de la valoracidn
geriatrica integral en cuanto a la valoracion de fragilidad por los criterios de Enrud y los
criterios del DSM V para insomnio, en adultos mayores de 70 afios del servicio de
geriatria del hospital general regional numero 72. El analisis de los datos se realizara
por medio de estadistica descriptiva utilizando medidas de tendencia central para las
variables cuantitativas y el calculo de frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas. Para realizar la comprobacién de la hipotesis se hara uso de la prueba
estadistica X2.

Recursos e infraestructura: El presente estudio se llevara a cabo en el Hospital
General Regional Numero 72, ubicado en el municipio de Tlalnepantla, contando con
instalaciones y recursos adecuados para la realizacion protocolo.

Experiencia de grupo: El grupo de investigacion cuenta con experiencia referente a
investigaciéon y evaluacion de calidad para la realizacién de investigacion.

Tiempo a desarrollar: Durante el periodo de enero 2017 a febrero del 2018

Palabras clave: fragilidad, insomnio, sindrome coronario agudo, mayores 70 afos.



OBJETIVOS:

Objetivo General
Estimar la asociacion entre el sindrome de fragilidad y el insomnio con sindrome

coronario agudo en adultos mayores del hospital general regional N72.

Objetivos Especificos

o Identificar el perfil sociodemografico de los pacientes con sindrome coronario
agudo en adultos mayores del hospital general regional numero 72 durante el
periodo de febrero 2016 a febrero 2017.

e Describir el perfil sociodemografico de los pacientes con fragilidad en adultos
mayores del hospital general regional numero 72 durante el periodo de febrero
2016 a febrero 2017.

e Reconocer el perfil sociodemografico de los pacientes con insomnio en adultos
mayores del hospital general regional numero 72 durante el periodo de febrero
2016 a febrero 2017.

e Asociar la fragilidad en pacientes que presentan angina inestable en adultos
mayores del hospital general regional numero 72 durante el periodo de febrero
2016 a febrero 2017.

e Evaluar el insomnio y angina inestable en adultos mayores en el servicio de
geriatria del hospital general regional numero 72 durante el periodo de febrero
2016 a febrero 2017



ANTECEDENTES

Epidemiologia.

El 40% de los pacientes admitidos por sindrome coronario agudo son mayores de 75
afos.

La fragilidad es una condicion biolégica que disminuye la resistencia a estresores y
disminucién de la capacidad homeostatica y la vulnerabilidad, asi como resultados
adversos.

En el Reino Unido en 2008, mas del doble de individuos > 75 afios de edad (n = 55.028)
murieron de enfermedad cardiovascular en comparacion con menores de 75 afos (n =
25.540) .7 Segun el Reino Unido Base de datos del Proyecto Nacional de Auditoria de
la Isquemia Miocardica. (1)

La edad media de los pacientes presentando con infarto al miocardio en Inglaterra y
Gales fue de 65 afios en hombres y 73 afios en mujeres (68 afios en total). Personas>
70 anos representado 49% de los pacientes con infarto al miocardio. La edad promedio
de un de un sindrome coronario agudo fue de 65 anos.

En el Registro Mundial de Eventos Coronarios Agudos (GRACE), (2) el aumento de la
edad se asocid con una mayor incidencia de infarto sin elevacion del ST fue
diagnosticado en> 30% de los pacientes <65 afios comparado con un 41% en los
mayores de 85 afos

Todos los eventos hospitalarios después del sindrome coronario agudo fueron mas
frecuentes entre los pacientes ancianos

El shock cardiogénico fue casi 6 veces mas frecuente en comparacion con el grupo mas

joven (9,8% vs 1,6%, respectivamente).

Implicaciones de la edad en el sindrome coronario agudo

La enfermedad cardiaca isquémica es la principal causa de muerte alrededor del

mundo. Correspondiendo al 35% de las muertes en mayores de 65 afos en los Estados



Unidos. (3,4). Con el incremento de la poblacion adulta la frecuencia de la enfermedad
coronaria esta aumentando con una clara relacion entre la edad y el riesgo de

complicaciones.

Se ha estimado en estudios en poblacion norteamericana que en promedio el primer
evento cardiovascular ocurre a los 65.8 afios en hombres y 70.4 afios en mujeres, lo
cual significaria, teniendo en cuenta la esperanza de vida actual, que los anos de vida
ganada con las intervenciones realizadas a este grupo de edad podrian ser

importantes. (5).

Las implicaciones que tiene la edad en el contexto de la cardiopatia isquémica son
relevantes, en primer lugar, la presencia de comorbilidades, por otro lado, la
funcionalidad y la calidad de vida; y la presencia de la llamada fragilidad (4). Esta ha
sido usada para describir un estado de declinacién en las reservas fisica y funcional en
la poblacién anciana, que los pone en estado de vulnerabilidad frente a diferentes
factores estresantes lo cual independiente de la presencia de condiciones comorbidas
implica un disbalance inflamatorio que podria contribuir al riesgo y resultados
desfavorables del sindrome coronario agudo. (4, 5) Dichos factores no estan
representados en una evaluacién del riesgo, pero requieren atencion para una
adecuada valoracion independiente del riesgo relacionado con la enfermedad. (5) En un
meta-analisis se demostroé que los pacientes con cardiopatias tienen mayor probabilidad
de presentar criterios de fragilidad (OR 2.7-4.1), y aquellos con ambas condiciones

tienen una mayor mortalidad a un ano (6)

En la actualidad existe un vacio en cuanto a la evidencia cientifica para la realizacion de
intervenciones médicas en el sindrome coronario agudo en poblacion muy anciana por
la ausencia de estudios clinicos que involucren dicho subgrupo con un tamafo
representativo. Por lo anterior muchas decisiones terapéuticas respecto a dicha
patologia en este grupo de pacientes esta recayendo en el juicio del clinico y muchos
pacientes que se beneficiarian de alguna intervencion en particular no la estan
recibiendo. (3,7).
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La poblacion anciana es un grupo heterogéneo debido a cambios inherentes a la edad
per se. Las comorbilidades, los cambios fisiolégicos (disminucién de la complacencia
arterial, incremento de la post carga y disfuncién diastdlica del ventriculo izquierdo), las
disfunciones cognitivas y fisicas; y la variaciéon en el metabolismo de las drogas son
algunos factores que pueden modificar el curso del sindrome coronario agudo y la

respuesta al tratamiento (4).

Los factores de riesgo tradicionales presentan algunos cambios relacionados con la
edad, la frecuencia de dislipidemia y diabetes mellitus incrementa hasta los 75afios y
luego disminuye, la del tabaquismo disminuye después de los 65 afios, por el contrario,

la de la hipertension arterial continua incrementando con la edad. (4)

La presencia de insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad renal cronica y
enfermedad cerebro vascular incrementan con le edad. La disfuncion renal incrementa
el riesgo de sangrado en poblacion anciana (4) La presentacién clinica del sindrome
coronario agudo puede variar también con la edad. Sintomas atipicos son frecuentes en
la poblacién mayor, con una mayor probabilidad de presentarse con disnea, diaforesis,
nauseas y sincope como el sintoma principal; y con una mayor frecuencia de signos de
insuficiencia cardiaca al ingreso. Por lo anterior no es infrecuente que hasta la mitad de
dichos pacientes ingresen con un diagndstico inicial diferente al sindrome coronario
agudo. (4)

Segun las guias de la asociacion americana del corazén (ACC/AHA) la poblacion mayor
de 75 afios se encuentra en alto riesgo de muerte o infarto no fatal a treinta dias,
incluso cuando la edad no es tenida en cuenta para valorar el riesgo, dado el mayor
riesgo relativo de la depresiéon del segmento ST, aumento de la presién arterial sistélica,
biomarcadores elevados y frecuencia cardiaca incrementada en este grupo de edad,

adicional a la presencia de factores comorbidos. (8)

La recomendacion de dichas guias respecto al manejo menciona que las decisiones
deberian tener en cuenta consideraciones acerca del estado general de salud,
comorbilidades, estado cognitivo y expectativa de vida del anciano. (9)
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La reserva organica disminuida y el estado funcional y cognitivo alterado influencian la
presentacion de la enfermedad, su tratamiento y recuperaciéon. El riesgo de muerte
intrahospitalaria en poblacion mayor de 85 afios es diez veces mayor que en menores
de 65 anos, y este riesgo mayor en este grupo de edad se prolonga hasta un afio
después del egreso. Las complicaciones en el sindrome coronario agudo tales como
reinfarto, sangrado y desarrollo de insuficiencia cardiaca congestiva son también

mayores con el incremento de le edad. (9)

La frecuencia de eventos cerebrovasculares no fatales con y sin discapacidad
incrementan con la edad. (10) Las altas tasas de mortalidad en los ancianos con infarto
agudo del miocardio con elevacion del ST son debidas a complicaciones eléctricas y
mecanicas. La insuficiencia cardiaca congestiva y el edema pulmonar ocurren en el

65% de los pacientes
FRAGILIDAD

En los ultimos anos el concepto de fragilidad como «estado de prediscapacidad» se ha
extendido de forma amplia en todos los que trabajamos en beneficio de la persona
mayor. Su importancia radica no solo en su elevada prevalencia —superior al 25% en
mayores de 85 anos—, sino a que es considerada un factor de riesgo independiente,
que confiere a los ancianos que lo presentan un riesgo elevado de discapacidad,
institucionalizacién y mortalidad (11)La fragilidad se define como un estado de
susceptibilidad en el cual un individuo presenta una reduccidon de su reserva fisica,
que hace que tenga una mayor probabilidad de presentar un resultado adverso
cuando se encuentra en una situacién de estrés. El concepto de fragilidad adquirié
notoriedad después de una publicacién de referencia de Fried et al, en la que la
fragilidad se describia como una baja actividad fisica general, una pérdida de peso
involuntaria, una baja velocidad de la marcha, fatiga y pérdida de fuerza fisica (11,
12). En trabajos posteriores se amplié esta definicion para incluir otros factores, como
la comorbilidad médica, la pérdida de la independencia en la realizacion de las

actividades de la vida diaria, el valor bajo de albumina y el deterioro cognitivo (12,13).
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La prevalencia global de la fragilidad en los adultos de edad igual o superior a 65 afios
y se ha estimado en aproximadamente un 10%. Sin embargo, en los pacientes con
una enfermedad cardiovascular significativa la prevalencia puede llegar a ser de un
60%(14,15). En 2009, Afilalo et al (16) llevaron a cabo una revision sistematica para
evaluar el riesgo de la presencia concomitante de fragilidad y enfermedad
cardiovascular (ECV). En ese trabajo se combinaron los datos de 54.250 pacientes
ancianos de nueve estudios y se puso de manifiesto un aumento del riesgo de muerte
en los que presentaban de manera concomitante fragilidad y ECV, con una odds ratio

(OR) ajustada que oscilaba entre 1,6 y 4,0 en los diversos estudios evaluados.

Evaluacion de la fragilidad

Existen distintos instrumentos de medida de la fragilidad. Dentro de las escalas mas
utilizadas podemos encontrar el Fenotipo de Fried extraido del CHS, el indice de
Green, y el indice de fragilidad de Rockwood entre otros, y es de destacar que en los
ultimos afos se han publicado numerosos estudios con nuevos instrumentos

emergentes de medida de la fragilidad, que deberan ser validados en un futuro.

Valoracion de la fragilidad

A la hora de evaluar siempre es necesario saber qué evaluar para responder asi al
como evaluar. A la luz de las diferentes publicaciones y en concordancia con la
definicion anterior, la fragilidad se evalua actualmente como:

1) Fenotipo o sindrome clinico de fragilidad (12): muy utilizado sobre todo en el ambito
investigador, que se testd en la cohorte del Cardiovascular Health Study (17), estudio
longitudinal de wuna muestra representativa de los usuarios del Medicare
estadounidense conformado por mas de 5.000 personas mayores de 65 afios y
posteriormente confirmada en otra cohorte diferente de mujeres mayores de 65 anos
(Women's Health and Aging Study)(18). Fried et al elaboraron unos criterios que
indican que cuando aparecen 3 o mas de éstos se puede considerar que un individuo

es fragil y cuando aparecen uno o 2 es prefragil:
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*Pérdida de peso no intencionada igual o mayor a 4,6kg o igual o mayor al 5% del
peso corporal en el ultimo aino.

*Debilidad: fuerza prensora en el percentil (P) 20 inferior, ajustado por sexo e indice
de masa corporal.

*Baja energia y resistencia: cansancio autor referido identificado por 2 preguntas de la
escala Center Epidemiological Studies-Depression. Se demuestra asociado a
consumo maximo de oxigeno en pruebas de evaluacion del ejercicio.

sLentitud en la marcha: velocidad para caminar 15 pies (4,5 metros) en el P 20 inferior
ajustado para sexo y altura.

*Grado de actividad fisica bajo: calculo de kilocalorias consumidas semanalmente,
segun la informacion dada por el paciente, en el quintil inferior ajustado por sexo

(originalmente evaluado por el Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire).

Un reciente estudio prospectivo de 7,5 afios de seguimiento de una cohorte de 436
mujeres que vivian en la comunidad con edades comprendidas entre 70 y 79 afos,
cognitivamente intactas, y sin cumplir criterios de fragilidad a la entrada en el estudio,
ha valorado la diferente significacion de estos 5 criterios en la génesis de la fragilidad.
Con una incidencia anual de fragilidad de un 9%, la pérdida de peso y el cansancio
autorreferido al ingreso en el estudio son los criterios mas importantes de riesgo de
desarrollo de fragilidad (de 3 a 5 veces). Sin embargo, la debilidad es, de los 5

criterios, el criterio mas comun en las mujeres en las que se desarrolla fragilidad (19).

En el contexto del SCA100, esta escala se ha validado en 183 pacientes consecutivos
de edad =65 afios con diagnéstico de SCA que ingresaron en el servicio de
Cardiologia durante un periodo de 6 meses, de un hospital canadiense (Hospital
Universitario de Alberta, en Edmonton). Se realiz6 la evaluacion de fragilidad lo antes
posible tras el ingreso hospitalario con la escala de Edmonton, antes de que se
realizara cualquier procedimiento invasivo. Para aquellos pacientes que se les
prescribidé reposo absoluto en cama, la evaluacion de la movilidad mediante la el test

cronometrado de “levantarse e ir’ se realizdé en cuanto se retiré dicha restriccion. Los
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resultados de este test, se asociaron de forma independiente con una mayor
comorbilidad, estancias mas largas, asi como el menor uso de procedimientos
invasivos y revascularizacion. Por otro lado en este contexto, aquellos pacientes que
se englobaron en la categoria mas alta de fragilidad presentaron un mayor riesgo de

mortalidad tras un el ingreso por SCA.

Dado el interés creciente de la fragilidad, se estan elaborando pruebas alternativas
sencillas para evaluarla como por ejemplo el Short Physical Performance Battery
(SPPB), que evalua los pacientes mediante la rapidez de la marcha, la fuerza para
levantarse de una silla y el equilibrio. A cada parametro de la SPPB se le asigna una
puntuaciéon en una escala de 0 a 4, y se considera que 5 sobre 12 corresponde a
fragilidad (20)

Fragilidad y otros sindromes geriatricos

Se han llevado a cabo numerosos estudios para evaluar la interrelacion entre el
sindrome de fragilidad y otros sindromes geriatricos, considerandose la fragilidad un
sindrome geriatrico mas. Se ha demostrado el impacto de la fragilidad en el desarrollo
de dependencia, en el deterioro cognitivo, en el riesgo de caidas e incluso se ha
relacionado eventos adversos mas graves como son los reingresos hospitalarios y la

mortalidad.

Por otro lado, distintos estudios han demostrado que la fragilidad esta estrechamente
relacionada con la calidad de vida, obteniendo puntuaciones mas bajas en las escalas
de salud, incluso de forma independiente al estado socioecondmico y las
caracteristicas demograficas de los pacientes,

Criterios de Ensrud para el fenotipo de sindrome de Fragilidad (21)

1.Pérdida de peso de 5% o mayor en los ultimos 3 afios

2. Inhabilidad para levantarse de una silla 5 veces de una silla sin el empleo de

los brazos.
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3.Pobre energia identificado con una respuesta negativa a la pregunta:
¢ Se siente usted lleno de energia?

Ningun criterio= no fragil y 2 6 mas criterios= fragil

Variables del indice de fragilidad

Para la construccion del indice de fragilidad se incluyeron tres preguntas. La primera
pregunta consisti6 en: debido a problemas de salud ;tiene alguna dificultad en
levantarse de una silla después de haber estado sentado(a) durante largo tiempo? Se
tomo como respuesta positiva y se asigné un punto cuando contestaron si, no puede o
no lo hace. Este autoinforme se incluyd, ya que las personas con dicha dificultad se
encuentran con un limitado poder contractil del grupo muscular esquelético del muslo
y éste es esencial para mantener una movilidad adecuada, ademas de que es un
indicador de sarcopenia (22). La segunda pregunta se obtuvo a partir de la escala de
depresién geriatrica: jha sentido que tenia mucha energia?, de la cual se tom6é como
respuesta positiva cuando respondieron no y se asigné un punto en dicho caso. La
tercera pregunta fue: jcomparado con hace 2 anos, usted pesa: 5 kilos mas, 5 kilos
menos 0 pesa mas o0 menos lo mismo?, tomandose como respuesta positiva y
asignandose un punto cuando respondieron: 5 kilos menos. La categorizacién del
presente

indice de fragilidad fue de la siguiente manera: cuando se obtuvieron cero puntos se
consider6 como robusto, con un punto prefragil o estado intermedio y dos o mas

puntos se catalogaron en estado fragil.

Del 25 a 50% de los pacientes con enfermedad cardiovascular pueden ser
identificados como fragiles, dependiendo de la escala de fragilidad utilizada y del
grupo de poblacién estudiado. (23). La causa de la disminucién de la reserva
fisiolégica es multifactorial e involucra multiples sistemas de 6rganos.

En el campo de la medicina cardiovascular la fragilidad cada vez se ha vuelto mas

importante en medida que la poblacién de pacientes esta envejeciendo, y también hay
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evidencia creciente de la asociacion entre las enfermedades cardiovasculares y la
fragilidad, a nivel epidemioldgico.(24)

Las actividades de la vida diaria (ADL), reservas fisiologicas, estado nutricional
(albumina, pérdida de peso), y el estado funcional son todos marcadores importantes
de los pacientes con mayor riesgo de morbilidad y mortalidad. (25) La cognicion
alterada, el oido, y la vision puede retrasar la presentacion y dar lugar a un aumento

de los riesgos debido a retrasos en el inicio del tratamiento intervencionista. (26)

La fragilidad no se refleja en las discapacidades en ADL (por ejemplo, vestido sin
ayuda) o instrumental ADL (como ir de compras sin ayuda). La fragilidad ocurre antes
que la discapacidad y puede ser en un gran numero de adultos mayores que
funcionan bien. Discapacidad puede ser visto como el resultado final de |a debilidad
prolongada y la comorbilidad aunque existe una superposicion entre la fragilidad, la
discapacidad, y las enfermedades comoérbidas, éstas representan dominios distintos.
(26)

Durante un periodo de 3 anos, la fragilidad se asocié independientemente con mayor
incidencia de caidas, empeoramiento de la movilidad, discapacidad en actividades

basicas de la vida diaria, hospitalizacién y mortalidad.

Hay poca evidencia y pocos estudios sobre el valor prondstico que tanto los
sindromes geriatricos como fragilidad tienen en el contexto del paciente anciano con
SCA. Sin embargo, los estudios coinciden en que el anciano vulnerable que ingresa
con un SCA, tiene una mayor tasa de comorbilidad, estancia hospitalaria, asi como
menor uso de procedimientos invasivos, siendo la fragilidad un factor independiente
predictor de mortalidad en estos pacientes.

Utilizando la escala de fragilidad de Rockwood (27), Ekerstad et al. (28), identificaron
que, en un estudio multicéntrico de una cohorte de pacientes con

edad 275 afos ingresados con IAMSEST aproximadamente la mitad (149; 48,5%)

eran fragiles. Se evalu6 la comorbilidad con el indice especifico de la EAC. Se
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observé que la fragilidad se asocié de forma independiente con el evento combinado
de muerte por todas las causas, reinfarto de miocardio, revascularizacion por
isquemia, hospitalizacion por cualquier causa, hemorragia grave, ictus y necesidad de
dialisis durante el mes tras la inclusion (OR=2,2; IC del 95%=1,3-3,7). Por otro lado,
también se asocié de forma potente con la mortalidad hospitalaria (OR=4,6; IC del
95%=1,3-16,8), aumentd hasta 5 veces el riesgo de muerte al mes de seguimiento
(OR=4,7; IC del 95%=1,7-13,0). Este estudio ilustra, que el uso combinado de la
fragilidad y la comorbilidad podria constituir un nuevo concepto de prediccion de
riesgo en pacientes ancianos con SCA.

La fragilidad de adulto mayor es un concepto clave en Geriatria y Gerontologia cuyas
implicaciones epidemioldgicas y clinicas son de primer orden (29).

Una de las conceptualizaciones mas aceptadas de la fragilidad es la de Campbell y
Buchner, los cuales la definieron como un «sindrome resultante de la reduccién de la
capacidad de reserva en multiples sistemas, de manera que varios sistemas
fisiologicos estan cerca, o ya pasados, del umbral del fracaso clinico sintomatico; y
como consecuencia, la persona fragil tiene un elevado riesgo de discapacidad y

muerte por estresores externos menores» (30).

En una editorial reciente de la Revista, Garcia-Garcia y Alfaro Acha senalaban que el
gran problema para la aplicacion generalizada de los criterios de Fried y Walston a la
clinica diaria es que los puntos de corte de algunos criterios requieren de marcos
referenciales adecuados a la poblacion bajo estudio, siendo necesarios estudios
poblacionales que proporcionen referencias estandarizadas (29). Es por esta razén
que los criterios de Fried y Walston no se han podido aplicar a la practica clinica diaria
en nuestro medio, especialmente en el marco de Atencién Primaria donde se ha
reconocido que la adopcion del paradigma de la fragilidad se ajustaria muy bien a la
necesidad de mejorar el proceso de identificacion de personas que requieren el uso

preferente de recursos mas especializados y/o de valoraciéon comprensiva (31).
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INSOMNIO

Los trastornos del suefio son una entidad muy frecuente en las personas adultas
mayores, 23 % en hombres y 26 % en mujeres (32,33). Estos pueden afectar de
manera importante el estado de salud y calidad de vida, por lo que su identificacion
temprana permitird su abordaje y tratamiento oportuno para prevenir su efecto
deletéreo en las esferas social (redes de apoyo), psicoafectiva, funcional y médica
que forman parte de la vida diaria del adulto mayor. Entre los factores asociados al
desarrollo de trastornos del sueio estan: los cambios en los patrones y la arquitectura
del suefio propios del proceso de envejecimiento, comorbilidades (osteoartrosis,

cancer, enfermedades cardiopulmonares, diabetes, enfermedades psicoafectivas.

Diagnoéstico de insomnio

Varios sistemas de diagnostico han utilizado diversas definiciones de insomnio,

han contribuido a inconsistencias en la practica clinica y la investigacion. La
Clasificacion de insomnio en las ediciones mas recientes de la Clasificacion
Internacional Trastornos del Suefio (ICSD-3) y el Manual Diagndstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM-5) han intentado aclarar las nosologias pasadas
simplificando los criterios del insomnio.

Los sistemas de clasificacidon anteriores habian diferenciado el insomnio como
secundario, e incluyé multiples subtipos diagnoésticos de insomnio primario.

A pesar de que muchos sintomas que se superponen. Con la eliminacién del insomnio
«secundario» como diagnéstico, asi como los multiples subtipos diagndsticos de
"insomnio primario”, el ICSD-3 y el DSM-5 han consolidado estos diagndsticos de
insomnio bajo un solo trastorno.

Estas definiciones son en gran parte congruentes con la Academia Americana

de medicina del sueno (34,). Estos cambios tienen por objeto hacer consistente el
diagnéstico de insomnio, al tiempo que destaca la importancia de insomnio como una

entidad separada dado que los trastornos comorbidos de salud mental y a menudo

19



son bidireccionales y merecen atencion y tratamiento independientes (35).
Adicionalmente, reconociendo que las variaciones en la definicion y medicién del
insomnio dificultan la investigacion, la Academia Americana de Medicina del Suefo
desarrollo criterios diagndsticos para facilitar una investigacion mas consistente en el
campo (36).

Ademas, los criterios cuantitativos de diagndstico de la investigacion especifican una
duracién minima del inicio del suefio (= 30 minutos) o periodos de despertar después
del inicio del suefio (= 30 minutos al menos 3 veces por semana) para proporcionar

mas claridad y consistencia en los ensayos de investigacion (37,38).

Insomnio y enfermedad cardiovascular fisiopatologia: Mecanismos subyacentes

Aunque la patogénesis del insomnio y las enfermedades cardiovasculares no se
entiende por completo aun existen multiples mecanismos subyacentes, incluyendo la
desregulacion del eje hipotalamo-pituitario (39-42), modulacion anormal del sistema
nervioso autonomo y el aumento de la actividad del sistema nervioso simpatico (43),
aumento en la inflamacién sistémica (44,45) y el aumento de la aterogenesis.

Los estudios también demuestran una mayor actividad del sistema nervioso simpatico,
con niveles elevados de norepinefrina en orina tanto en los durmientes cortos como en
los pacientes con insomnio comparados con los controles normales (46), asi como
aumento de la frecuencia cardiaca y variacién de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca (47,48) reflejando la desregulacion autonémica subyacente. La actividad del
sistema nervioso simpatico es una parte de la homeostasis cardiovascular y
desempena un papel critico en la patogénesis del sindrome isquémico coronario
agudo (49).

Una serie de estudios prospectivos observacionales han demostrado que el insomnio
esta asociada a un mayor riesgo de enfermedad coronaria, recurrencia de sindrome
isquémico coronario agudo y mortalidad (50-54).

Uno de los primeros estudios poblacionales prospectivos que asociaron el insomnio

con enfermedad coronaria fue el estudio de salud Nord-Trondelag (el estudio HUNT).
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Los trastornos del suefio son comunes entre las personas de edad avanzada mas del
42% de los ancianos mayores de 65 anos refieren problemas para iniciar o mantener
el suefio. El envejecimiento causa alteraciones tanto en la cantidad como en la calidad
del suefio, esto ocurre porque el envejecimiento es un proceso, caracterizado por una
disminucién de la homeostasis y mayor vulnerabilidad del organismo. (56)

La institucionalizacion es un factor agravante, acelera aun mas la degradacion de la
calidad del suefo. Eso parece exacerbar la tendencia hacia la edad predisponiendo a
los ancianos a dormir mal.

Por otra parte, un estudio reciente, Laugsand y col. (57) demostraron que los
pacientes que se quejan de dificultad para dormir presentan un riesgo adicional de un
27% a un 45% de un infarto agudo al miocardio.

Por otro lado, en el aleman MONICA / KORA en el estudio de cohortes de Augsburg
publicado por Meisinger et al. (58), no habia asociacion clara entre insomnio y riesgo
de un infarto del miocardio en hombres de mediana edad [HR] = 1,16, intervalo de
confianza del 95% [CI] = 0,82-1,64) y mujeres (HR = 1,30, IC del 95% = 0,82-2,07).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La poblacibn anciana presenta un alto riesgo de presentar enfermedades
cardiovasculares las causas conducen a la fragilidad son otro terreno donde los
investigadores aun no tienes un consenso. Parte de esas discrepancias provienen de la
divergencia en lo conceptual. No obstante, hay una serie de cuestiones en las que hay
cierto acuerdo. Asi existe un consenso basico en la presencia de una fragilidad ligada al
propio proceso de envejecimiento y que se genera en ausencia de enfermedad y otra
que guarda relaciéon con la presencia de enfermedad, interaccionando entre si en el
camino que conduce desde la autonomia a la dependencia

En el caso del sistema cardiovascular, su contribucion al desarrollo de fragilidad no solo
se produce en presencia de enfermedad sintomatica sino también cuando aun no se ha
manifestado clinicamente, generando opciones para la intervencion precoz. Ya hace
afios el Cardiovascular Health Study demostré” la asociacion entre la enfermedad
cardiovascular subclinica y el riesgo de mortalidad, fragilidad y dependencia, y muchos
otros resultados de salud (enfermedad cardiovascular, ictus, deterioro cognitivo y
funcional) cardiovascular subclinica se evalua explorando, mediante ecografia doppler,
la presencia de placas ateromatosas en territorio carotideo y su superficie total.

Hay poca evidencia y pocos estudios sobre el valor prondstico que tanto los
sindromes geriatricos como fragilidad tienen en el contexto del paciente anciano con
SCA. Sin embargo, los estudios coinciden en que el anciano vulnerable que ingresa
con un SCA, tiene una mayor tasa de comorbilidad, estancia hospitalaria, asi como
menor uso de procedimientos invasivos, siendo la fragilidad un factor independiente

predictor de mortalidad en estos pacientes.

¢ Cual es la asociacion entre sindrome de fragilidad e insomnio con el sindrome
coronario agudo en adultos mayores del hospital general regional No 72 el periodo de
febrero 2016 a febrero 20177
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JUSTIFICACION

Magnitud

La fragilidad en enfermedades cardiovasculares, se ha centrado en la evaluacion
perioperatoria previa a la cirugia cardiaca, asi como con la mortalidad en relacion a
ambas. Numerosos estudios han puesto de manifiesto que los pacientes con fragilidad
presentan un riesgo mas alto de morbilidad y mortalidad después de la cirugia tanto
cardiaca como no cardiaca.

Los estudios realizados han demostrado que los individuos ancianos con fragilidad
presentan una prevalencia mas alta de enfermedad coronaria y una mayor extension de
la enfermedad en la angiografia y tienen una mortalidad superior a la de los pacientes
sin fragilidad.

La fragilidad se ha asociado también a un aumento de los eventos adversos cardiacos
mayores después de un infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST y
angina inestable

La fragilidad se ha correlacionado con un aumento de la morbilidad y de la mortalidad, y
con una disminucion del estado funcional en los pacientes a quienes se practican
intervenciones tanto cardiacas como no cardiacas. Sin embargo, la calidad de los datos
disponibles sobre la fragilidad es limitada, debido al pequefio tamafo muestral.

El insomnio a su vez también esta asociado a un mayor riesgo de enfermedad
coronaria, recurrencia de sindrome isquémico coronario agudo y mortalidad

Los trastornos del suefio son comunes entre las personas de edad avanzada mas del
42% de los ancianos mayores de 65 anos refieren problemas para iniciar o mantener
el suefio. El envejecimiento causa alteraciones tanto en la cantidad como en la calidad
del suefio, esto ocurre porque el envejecimiento es un proceso, caracterizado por una
disminucién de la homeostasis y mayor vulnerabilidad del organismo. Aunque se le ha
restado importancia a la deteccion y tratamiento del mismo.

Trascendencia

Ya que en la mayoria de los estudios previos realizados se maneja a la fragilidad y al

insomnio como factores de riesgo cardiovascular pero no se ha determinado si los
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pacientes que presentan un sindrome coronario agudo como es el infarto agudo al
miocardio y angina inestable presenten con mayor frecuencia fragilidad e insomnio lo
que nos conduciria a mayor riesgo al brindar tratamiento de revascularizacién en estos
pacientes y mayor riesgo de desarrollo de delirium durante la hospitalizaciéon. Con lo
anterior a esta poblacion no se le brinda la promocion y mantenimiento de la
funcionalidad siendo uno de los objetivos principales de la Geriatria, por lo que ante
cualquier situacién que ponga en riesgo la misma, habra que optimizar su identificacion
y manejo adecuado en base a situaciones clinicas y estudios complementarios, de tal
manera que dichas acciones impacten positivamente en la disminucién de la morbi-

mortalidad de este grupo de pacientes.

Vulnerabilidad

Al establecer los factores de riesgo existe la posibilidad de optimizar el manejo en los
pacientes mayores de 70 aflos con sindrome isquémico coronario agudo con presencia
de fragilidad e insomnio tomando como factores prondsticos estas situaciones al
proponer tratamiento intervencionista, reduciendo la posibilidad de que sean infra

tratados que finalmente impacta en la pérdida de la funcionalidad.

Factibilidad

Estimando el costo beneficio de establecer los factores de riesgo en los pacientes
mayores de 70 afios se obtendra un beneficio al valorar si en realidad los pacientes con
fragilidad e insomnio presentan en mayor proporcion infarto agudo al miocardio y
angina inestable, que se vera reflejado con un beneficio en la esfera econémica a nivel
institucional disminuyendo los costos de estas complicaciones, a nivel social
disminuyendo problemas gerontolégicos y no menos importante a nivel biolégico, en las
comorbilidades y en los sindromes geriatricos que en el modelo de presentacion del
viejo van afectando de forma gradual y sumatoria hasta llegar a la pérdida de la

funcionalidad y las consecuencias que conlleva
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HIPOTESIS
Existe asociacion entre el sindrome de fragilidad y angina inestable en adultos mayores

del hospital general regional N 72.
Existe asociacidn entre el insomnio y angina inestable en adultos mayores del hospital

general regional N 72.
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MATERIAL Y METODOS

CARACTERISTICAS DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:

Se realizara en el Hospital General Regional Numero 72 del IMSS, segundo nivel de
atencion, en el cual se encuentran adscritas las UMF #33, #59, #60, #64, #79, #95,
#186, ubicado en calle Filiberto Gomez sin numero colonia industrial Tlalnepantla de
Baz Estado de México, con teléfono: 55659444 en donde los pacientes participantes se
encuentran hospitalizados en el 5to piso geriatria, y que al egresarse se lleva su
seguimiento en la unidad de hospital de dia ubicado en 5to piso zona oriente. El cual
cuenta con una poblacién adscrita a la unidad de 410,267 de los cuales 53,135 son

adultos mayores de 70 anos.

Cuenta diversos servicios que dan atencion directa e indirecta al usuario, tales como:
Hospitalizacion por especialidad: Medicina Interna, Ginecologia y Obstetricia,
Tococirugia (tres salas de expulsion), Cirugia General (siete salas de quiréfano),
Anestesiologia, Pediatria, Dialisis, Clinica del Suefo, Unidad de Cuidados Intensivos
para el Adulto y para el Neonato. Atencion domiciliaria del paciente crénico,
inhaloterapia, imagenologia con cuatro salas de radiodiagndstico, Patologia Quirurgica
Medicina Preventiva y Epidemiologia Hospitalaria, Curaciones, Nutricion y Dietologia,
Planificacion Familiar, Laboratorio con 11 peines, Rayos X, Farmacia, Trabajo Social,
Salud en el Trabajo, Control de esterilizacion y equipos, Orientacion al
derechohabiente, Direccién, Contabilidad, Administracion, Almacén, Servicios Basicos,
Conservacién, Ensefianza e Investigacion, Personal, Medicina Fisica y Rehabilitacion,

Consulta Externa de Especialidades con 41 consultorios

26



DISENO.

TIPO DE ESTUDIO:

o Observacional. Retrospectivo, Transversal, analitico.

Criterios de inclusion.

o Expedientes de adultos mayores >70 afios de edad.

e Expedientes con diagnostico de sindrome coronario agudo tipo infarto agudo al
miocardio con y sin elevacion del ST o angina inestable hospitalizados en el

servicio de geriatria

e Expedientes que cuenten con valoracién geriatrica integral registrada en el

expediente clinico

Criterios de exclusion

o Expedientes de pacientes que cursen con delirium durante la hospitalizacion.
e Expedientes de pacientes que no cumplan con el diagnostico de sindrome
isquémico coronario agudo o que el mismo se encuentre incompleto que no

cuenten con electrocardiograma, determinacion enzimatica (Ck y CK Mb).
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Criterios de eliminacion

Expedientes que se encuentren incompletos o no se encuentren en el archivo

clinico del hospital.

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafo de la muestra se calculd en base a una poblacion de los 100 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion de pacientes mayores de 70 afos con un
porcentaje de error de 5%, con un nivel de confianza del 95% la muestra recomendada
es de 80 expedientes de pacientes con diagnostico de sindrome coronario agudo.

CUADRO DE DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

DEFINICION - TIPO DE ESCALA DE UNIDAD
VARIABLE | CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE MEDICION  MEDICION
Tiempo transcurrido desde . o . .
la fecha de nacimiento Numerg Qe anos cumplldqs, segun fgcha o . )
Edad de nacimiento que se obtiene a partir de | Cuantitativa continua Afios
hasta el momento actual. : ;
(59) un registro del mismo
Condicién biolégica que | Aquel que determinan la pertenencia al .
o - . 1. masculino
Sexo clasifica a las personas en | sexo Cualitativa Nominal .
; . . 2. femenino
hombres o mujeres.(59) Masculino o femenino
1. Soltero
Estado actual en el que se
) 2.Casado
encuentra relacionada una | gy ,ocisn civil del sujeto, al momento de 3.Divorciado
Estado civil persona con otra del mismo realizar la encuesta Cualitativa Nominal 4.Viudo
sexo o del sexo opuesto. 5 Uni .
(59) .Unién libre
6.Separado
Grado aprobado en el nivel
educativo mas alto 1.Analfabeta
alcanzado dentro del 2.Primaria
Sistema Educativo Nacional 3.Secundaria
Escolaridad | o equivalente en el caso de | Nivel maximo de estudios Cualitativa Ordinal 4. Bachillerato
estudios en el sistema 5.Carrera técnica
abierto de ensefianza o 6.Licenciatura
estudios en el extranjero. 7.Posgrado
(59)
Sindrome geriatrico que se
cgragterlgg por una g fragilidad es una seria de condiciones
disminucion de la reserva :
L e en las que las alteraciones ocurren
fisiolégica y wuna menor | _. .
; - X simultaneamente, entre los que se
- resistencia al estrés, como . L _ . .
Fragilidad encuentran:  funcién fisica, funcion s . 1. fragil
resultado de una o N, cualitativa nominal .
L - cognitiva y factores psicolégicos vy 2. No fragil
acumulacion de multiples : . . g
e . psicosociales., con signos y sintomas
déficits en los sistemas | | o
AR o inespecificos.
fisiolégicos que condicionan
vulnerabilidad a los eventos
adversos y asociada al
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proceso de envejecimiento.
(60)

Dificultad para conciliar o
mantener el suefio; 0 una
sensacion de suefio poco

Insomnio reparador que genere un | Dificultad para mantener o iniciar el o . 1.si
- cualitativa Nominal
notable malestar o | suefio. 2no
interferencia con las
actividades sociales vy
laborales. (36)
El infarto agudo de miocardio se
diagnostica por sus caracteristicas
cIingi]cas, el electrocardiograma, el 1.!nfarto_ agudo  al
Es la expresion clinica de | aumento de las cifras de los m|ocar.q|o con
un biomarcadores de necrosis miocardica y elevacion del ST
Sindrome espectro continuo y | los estudios por imagenes o por la
coronario dindmico de  isquemia | anatomia patoldgica. cualitativa nominal 2.nfarto  agudo  al
agudo miocardica donde se pierde | La diferencia entre el IAM con elevacion miocardio sin
el equilibrio entre el aporte y | o sin elevacion del ST son los cambios elevacion ST

la demanda de oxigeno. (7)

electrocardiograficos y entre angina
inestable son la ausencia en esta ultima
de incremento en los marcadores de
dafo miocardico

3.Angina inestable

DEFINICION DE VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE: sindrome de fragilidad e insomnio

VARIABLE INDEPENDIENTE: Sindrome coronario agudo

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

1.

Se realizara el presente estudio en expedientes adultos mayores con diagnostico

de sindrome coronario agudo en el servicio de geriatria del H.G.R. No 72

Se analizaran

las valoraciones geriatricas

realizadas dentro del periodo de febrero 2016 a febrero 2017.

integrales de los expedientes

Se identificaran a los expedientes que cumplan criterios de inclusion, se obtendra
el perfil sociodemografico y se descartaran a todos los pacientes que no

cumplieron con los criterios de inclusion.

Se realizara un analisis estadistico mediante estadistica descriptiva; para las

variables cualitativas (edad, género, estado civil, escolaridad, fragilidad,
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insomnio) se calcularan frecuencias y porcentajes y se representaran
graficamente en diagramas de sectores. Asi como analisis multivariable de
Pearson para valorar si existe relevancia estadisticamente significativa si la
fragilidad y el insomnio son factores predictivos positivos para sindrome

coronario agudo

Limites de espacio
Hospital General Regional No 72 del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en

Calle Filiberto Gémez s/n, Tlalnepantla de Baz, Estado de México.

Limites de tiempo

El estudio se llevara acabo en el periodo de enero 2017 a febrero del 2018.

ANALISIS DE DATOS

Los resultados seran recabados durante el proceso de investigacion por medio del
paquete estadistico computarizado SPSS (Statistic Program for Social Science) version
20 en donde se hara una hoja de registro para los participantes la cual incluira el

sindrome de fragilidad e insomnio

Se realizara el analisis mediante estadistica descriptiva; para las variables cualitativas
(edad, género, estado civil, escolaridad, fragilidad, insomnio) se calcularan frecuencias
y porcentajes y se representaran graficamente en diagramas de sectores, para la
variable cuantitativa edad se calculara la media y se representara por medio de un

histograma.
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Se realizara andlisis multivariable de Pearson para valorar si existe relevancia
estadisticamente significativa si la fragilidad y el insomnio son factores predictivos

positivos para sindrome coronario agudo

Hipétesis de nulidad y alterna

Ho: No existe asociacion entre fragilidad y angina inestable en adultos mayores del

hospital general regional numero 72 durante el periodo de febrero 2016 a febrero 2017.

Hi: Existe asociacién entre la fragilidad y angina inestable en adultos mayores del

hospital general regional numero 72 durante el periodo de febrero 2016 a febrero 2017.

Nivel de significancia 5%=0.05.
a) Eleccion de prueba estadistica: X2.
b) Estimacion de p=valor.

c) Toma de decision: p<0.5 entonces rechazamos la hipotesis nula.

Ho: No existe asociacién entre el insomnio y angina inestable en adultos mayores del

hospital general regional numero 72 durante el periodo de febrero 2016 a febrero 2017.

Hi: Existe asociacién entre el insomnio y angina inestable en adultos mayores del
hospital general regional numero 72 durante el periodo de febrero 2016 a febrero 2017.

Nivel de significancia 5%=0.05.

d) Eleccidon de prueba estadistica: X2.
e) Estimacion de p=valor.

f) Toma de decisiéon: p<0.5 entonces rechazamos la hipétesis nula.
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS.

La investigacion no vulnera los principios éticos establecidos en los documentos: en los
articulos 22 y 23 de la Ley General de Salud. Protege la confidencialidad del paciente vy,
por lo anterior es factible la realizacion de este estudio ya que tiene como sustento el
Respeto por las personas hacia su autonomia siendo libres de negarse a participar si es
que asi lo decidieran, aun siendo informados y respetando su confidencialidad. No se

afecta la intimidad, ni la salud fisica de los participantes.

De acuerdo a la Ley General de Salud en cuanto a investigacion para la Salud, se
refiere en su Titulo Segundo. Haciendo mencion en los aspectos éticos en la
investigacion con seres humanos, siendo esta investigacion considerada como
investigacion de RIESGO MINIMO. (Capitulo 1, Articulo 17). Explicandose el
procedimiento de la investigacion ademas de su autorizacion por escrito mediante la
carta de CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Conforme a los establecido en la Ley General de Salud, Titulo Quinto: Investigacion
para la salud, Capitulo Unico, Articulo 100, con el titulo: Investigacion en seres
humanos, se realizara este protocolo y se desarrollara conforme a las siguientes bases:
1. Se adaptara a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacién médica,
especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucién de problemas
de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.

2. Se efectuara soélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion.

3. No se aplicara el apartado IV de este articulo (Utilizacion de consentimiento
informado), debido a las caracteristicas del estudio, solo se documentara la informacion
de expedientes clinicos, no se emplearan medicamentos, materiales, recursos
terapéuticos y de diagnostico en Seres humanos.

4. Soélo se realizara por profesionales de la salud en la institucion médicas, bajo la

vigilancia de las autoridades sanitarias competente.
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Ademas basados en el trabajo de la Comision Nacional para la Proteccion de los

Sujetos Humanos ante la Investigacion Biomédica y de Comportamiento (1974-1978)

bajo la publicacion del documento "Principios éticos y pautas para la proteccion de los

seres humanos en la investigacion" (Informe Belmont ) esta investigacion se basara en

los tres principio éticos fundamentales para usar sujetos humanos en la investigacion

los cuales son:

1) Respeto a las personas: protegiendo la autonomia de todas las personas y

tratandolas con cortesia, respeto y teniendo en cuenta el consentimiento informado.

2) Beneficencia: maximizar los beneficios para el proyecto de investigacion mientras se

minimizan los riesgos para los sujetos de la investigacion.

3) Justicia: usar procedimientos razonables, no explotadores y bien considerados para

asegurarse que se administran correctamente (en términos de costo-beneficio).

Lo anterior de acuerdo a las Normas de Salud vigentes en Instituto Mexicano del

Seguro Social, de la Secretaria de Salud de México y mediante la declaracion de

Helsinki sobre los principios éticos en relacion a la experimentacién humana.
RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

RECURSOS HUMANOS

e Alumno: Médico Cirujano. Carmen Liliana Esparragoza Ramirez

e Investigador responsable: Especialista en Geriatria Teresa Ledn Garcia

¢ Investigador asociado: Especialista en Medicina Familiar Fatima Korina Gaytan

Nufez
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https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Comisi%C3%B3n_Nacional_para_la_Protecci%C3%B3n_de_los_Sujetos_Humanos_ante_la_Investigaci%C3%B3n_Biom%C3%A9dica_y_de_Comportamiento&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Comisi%C3%B3n_Nacional_para_la_Protecci%C3%B3n_de_los_Sujetos_Humanos_ante_la_Investigaci%C3%B3n_Biom%C3%A9dica_y_de_Comportamiento&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Respeto
https://es.wikipedia.org/wiki/Autonom%C3%ADa_%28filosof%C3%ADa_y_psicolog%C3%ADa%29
https://es.wikipedia.org/wiki/Consentimiento_informado
https://es.wikipedia.org/wiki/Beneficencia
https://es.wikipedia.org/wiki/Investigaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Justicia
https://es.wikipedia.org/wiki/Costo-beneficio

RECURSOS MATERIALES

e Hojas blancas de papel.

e Lapices.

e Lapiceros.

e Computadora.

e Paquete de computadora para analisis estadistico, SPPB versién 20.
e Acceso a Internet.

e Acceso a expediente clinico.

RECURSOS FINANCIEROS

e Los propios del Hospital del Hospital General Regional Numero 72.

Autofinanciado y sin requerir financiamiento externo.
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RESULTADOS.

Posterior a aplicar los criterios de seleccion se reunio en total un grupo de 80 pacientes
con sindrome coronario agudo 9 con infarto agudo al miocardio con elevacion del ST
(11.3%), con infarto agudo al miocardio sin elevacion del ST 10 pacientes (12.5%) y 61
pacientes con angina inestable (76.3%) como se observa en el grafico1l. Llama la

atencion que de estos 61 contaban con riesgo alto e intermedio y 1 con riesgo bajo.

Grafico 1- Distribucion grafica de la distribucidon de sindrome coronario agudo.
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Grafico 2- Distribucion grafica de frecuencias de acuerdo al género

GENERO

m FEMENINO

De los pacientes seleccionados en cuanto a genero se obtiene que fueron 35 hombres

(43.75 %) y 45 mujeres (56.25 %) como se observa en el grafico 2.

La edad del grupo fue de 70 a 97 afos con una media de 79.46 afos, mediana de 81

afos y una moda de 82 afios. Grafico 3

Grafico 3- Distribucion grafica por grupos de edad en poblacién con sindrome coronario

agudo
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Respecto a la escolaridad el 27.5% era analfabeta no sabia leer ni escribir, 42
pacientes tenian primaria completa o incompleta (52.5%), secundaria y licenciatura 4
pacientes cada uno (5%) y preparatoria y carrera técnica el 1.25% y 8.75%

respectivamente (ver grafico 4).

Grafico 4- Distribucion grafica de frecuencias de acuerdo con la escolaridad en

poblacion con sindrome coronario agudo
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En cuanto al perfil sociodemografico se encontré6 que en mujeres la mayor parte eran
viudas 33 (73.3%), seguido de casadas 11 (24.4%). En varones se encontré que la
mayoria eran casados 25 (71.4%) seguido de viudo 7 (20%). Tabla 1 muestra las

caracteristicas sociodemograficas de la poblacién geriatrica en estudio.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién geriatrica con

sindrome coronario agudo.

Global

# de pacientes

Mujeres Hombres
%

Perfil # de pacientes # de pacientes % %

sociodemografico (45) (35) (80)

Estado civil:
e Casado 11 244 25 71.4 36 45
e Viudo 33 733 7 20 40 50
e Soltero 0 0 2 5.7 2 25
e Divorciado 1 22 1 2.8 2 25
e Union libre 0 0 0 0 0 0
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Respecto a la presencia de fragilidad que el 56.3% de los pacientes con sindrome

coronario agudo son fragiles, de estos 24 son mujeres y 11 hombres de los cuales

predominantemente presentaban angina inestable.

Tabla 2. Distribucién sindrome de fragilidad por tipo de sindrome coronario agudo

SICA Total
IAMCEST | IAMSES | ANGINA
T INESTABL
E
FRAGILI fragil 3 7 35 45
DAD no 6 3 26 35
fragil

Total 9 10 61 80

En cuanto al insomnio el 55% de los pacientes con sindrome coronario agudo contaban

con este diagnostico de estos 27 mujeres y 17 hombres de acuerdo con la distribucion

en la tabla 3
SICA Total
IAMCEST |IAMSEST ANGINA
INESTABLE
INSOMNI  si 2 7 35 44
0] no 7 26 36
Total 9 10 61 80
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Para la asociacion entre fragilidad e insomnio con sindrome coronario agudo se
encontr6 que 28 pacientes presentaban ambos (35%) mayoritariamente angina
inestable (75%) seguido por infarto sin elevaciéon del ST 5 pacientes (17.8%) y 2

pacientes con infarto con elevacion del ST (7.14%). Como se muestra en la grafica 5.

Tabla 5. Distribucion de la asociaciéon sindrome de fragilidad e insomnio por tipo de

sindrome coronario agudo

Titulo del grafico

25
20
15

10

ANGINA INESTABLE Seriesl
IAMSEST

IAMCEST

Tabla 4. Distribucion de la relaciéon sindrome de fragilidad e insomnio con tipo de

sindrome coronario agudo de acuerdo con edad y sexo.
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GRUPO DE IAMCEST

EDAD

N

70-80 ANOS 0
80 A 90 ANOS 2
MAS 90 ANOS 0

IAMSEST

ANGINA

INESTABLE

Tabla2. Asociacion entre fragilidad y caracteristicas sociodemograficas en pacientes del

servicio de geriatria.

CARACTERISTICAS POBLACION GLOBAL | PRUEBAS DE
SOCIODEMOGRAFICAS DEL ESTUDIO CHI-
CUADRADO
Numero de | % Valor de p
pacientes

Género:

e Masculino 35 43.8 .356

¢ Femenino 45 56.3 .551
Escolaridad

¢ Analfabeta 22 27.5 ,634

e Primaria 42 52.5 ,634

e Secundaria 4 5.0 ,634

e Preparatoria 1 1.3 634

e Carrera técnica 7 8.8

e Licenciatura 4 5.0
Estado civil

e Soltero 2 2.5 ,451

e Casado 35 43.8 451

e Divorciado 2 2.5 451

e Viudo 42 51.2
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Fragilidad

o fragil 44 56.3 .014

e no fragil 36 43.8 014
INSOMNIO

e Si 44 55 603

¢ No 36 46 .603
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DISCUSION.

Posterior a aplicar los criterios de seleccion se reunio en total un grupo de 80 pacientes
en el presente estudio, de los cuales se resulté que 45 pacientes presentan fragilidad
siendo el 56.3% y 35 pacientes que representan 43.8 % no presentaron fragilidad, de
acuerdo a literatura revisada, la prevalencia de fragilidad es del 40 %
aproximadamente, sin embargo en nuestro medio se documentd por arriba del 50%,
siendo esto un grave problema de salud, por costos y complicaciones por el uso
excesivo de medicamentos, ademas de influir significativamente al prondstico al
tratamiento de la enfermedad cardiovascular, respecto al género 35 hombres (43.8%) y
45 mujeres (56.3%) siendo en relacion a literatura publicada, ya que se refiere que la
mayor prevalencia de fragilidad en mujeres. La edad del grupo fue de 70 a 97 afios con
una media de 79.46 afos, mediana de 81 afos, moda de 82 por arriba de la esperanza
de vida reportada en México. Teniendo una correlacion entre edad y fragilidad con una
p < 0,001 Respecto a la escolaridad 52.5% refirié primaria, seguido de ningun tipo de
escolaridad con 27.5%, secundaria y nivel medio superior 50% y 1.3 %
respectivamente. No habiendo en este estudio una correlacion entre fragilidad y el
grado de escolaridad. Para el estado civil un 43.8 % de la poblacion son casados, 2.5 %
solteros y un 51.2 % viudos. siendo asi mismo, no habiendo relacion entre fragilidad y el

estado civil de los pacientes.

El nimero de pacientes fragiles que se presentaron en el servicio de geriatria fue de
56.3 %, tomando en cuenta que la mayoria de los pacientes vistos en este servicio son

ingresados por edad y no por cumplen con grandes sindromes geriatricos, por lo que
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podria estar sesgando la muestra en cuanto a fragilidad ya que este en literatura se

encuentra reportada como factor de riesgo.
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CONCLUSIONES.

El presente estudio busco establecer la asociacion que se encuentra entre fragilidad y
sindrome coronario agudo obteniéndose resultados concluyentes y significativos
respecto a esta asociacion, para un riesgo de enfermedad coronaria en mayor parte de
los pacientes estudiados, por lo que se debe tomar a la fragilidad como un problema de
salud, ya que se relaciona a un estado nutricional inadecuado lo cual conllevar al

paciente geriatrico inmovilidad, abatimiento funcional y muerte.
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ANEXO |

FECHA
NOMBRE

NSS

EDAD

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72.
HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Sindrome de fragilidad e insomnio asociados a sindrome
coronario agudo en adultos mayores del hospital general
regional No 72”

SEGURIL

ESTADO CIVIL: GENERO

1.SOLTERO
2. CASADO

3. DIVORCIADO

4. VIUDO

5.UNION LIBRE

6. SEPARADO

1. MASCULINO
2. FEMENINO

AN AN AN N S/
S N N N N S
— —
N

ESCOLARIDAD FRAGILIDAD

1.ANALFABETA

2.PRIMARIA

3.SECUNDARIA

4. BACHILLERATO
5.CARRERA TECNICA
6.LICENCIATURA

7.POSGRADO

INSOMNIO

1. SI
2.NO

1. FRAGIL (
2. NO FRAGIL (

N

.~ A~~~ A~ ~
S N N N N N N

SINDROME CORONARIO AGUDO
() 1.JAMCEST

()
2.|AMSEST ()
3.ANGINA INESTABLE ()
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ANEXO I

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72
SERVICIO DE GERIATRIA.

“Sindrome de fragilidad e insomnio asociados a sindrome coronario
agudo en adultos mayores del hospital general regional No 72”

Nombre: NSS: Fecha:

ESCALA DE ENSRUD: PARA SINDROME DE FRAGILIDAD. Se realizara las siguientes preguntas
y procedimientos, considerandose positiva para fragilidad cuando estén presentes dos o mas.

item Presente Ausente

Pérdida de peso de al menos 5% de peso independientemente de si
fue intencionado o no en los ultimos 3 afos

Inhabilidad para levantarse de una silla cinco veces sin utilizar los
brazos

Nivel de energia reducido utilizandose la pregunta ¢se siente Ud.
lleno de energia? Considerandose un NO como respuesta presente

Anciano fragil: 2 o 3 criterios
Anciano no fragil: < 1 criterio
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ANEXO Il
FOLIO:

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL
“Sindrome de fragilidad e insomnio asociados a sindrome coronario agudo en adultos
mayores del hospital general regional No 72”

La valoracion geriatrica integral es un proceso diagnostico interdisciplinario
multidimensaional, enfocado en determinar el deterioro en el area médica, psicologica,
funcional, social y familiar de los problemas de una persona de edad avanzada, asi
como sus recursos, con el fin de desarrollar un plan integral de manejo y seguimiento.
Un metaanalisis concluyo que los ancianos hospitalizados que se les realizo la
valoracion geriatrica integral incrementaron la probabilidad de permanecer vivos en su
propia casa, con menor probabilidad de institucionalizarse, de presentar deterioro
funcional o de morir, ademas de experimentar mejoria de la cognicion en un maximo de
12 meses comparado con otros pacientes de mismas caracteristicas (Foncheta GBJ,
2005; Redin JM, 1999).

Su enfoque es mas rentable costo-efectivo en comparacion con el método
convencional, existe una mejoria en la calidad de vida, mejoria en el estado funcional y
una mejor satisfaccion del paciente en el grupo que se realiza comparado con el grupo
convencional.

Se recomienda por la guia de practica clinica en nuestro medio realizar una valoracién
geriatrica integral a todos los pacientes que cumplan los siguientes criterios: Edad = 70
afios. Comorbilidad (tres 0 mas patologias, excepto insuficiencia renal cronica terminal
e insuficiencia hepatica child C). Sindromes geriatricos (polifarmacia, incontinencia
urinaria, deterioro funcional, deprivacion sensorial, visual y auditiva, caidas, depresion.
Deterioro cognitivo o delirium. Deberan reunir los criterios: 1+2+3 6 1+2+4 6 1+4. Esta
debera realizarse por lo menos una vez al afio en atencién primaria.

Dentro de la valoracion geriatrica integral se encuentran varios rubros de importancia:

La valoracion médica biolégica donde se debera registrar los principales sindromes
geriatricos, polifarmacia (numero, tipo, posible efecto adverso o interaccion entre
farmacos), se debera destacar si existe alguna recomendacion para reduccion o incluso
suspension de alguno nocivo para el paciente geriatrico segun criterios Beers y criterios
START/STOPP, déficit sensitivos como auditivo y visual (uso de auxiliares y la
correccion con los mismos), incontinencia urinaria y fecal (tipo, tratamiento y severidad),
sindrome caidas y postcaida (fracturas, basofobia, inmovilidad), identificar posible
causa, numero de caidas, uso de auxiliar; ulceras por presion (localizacion, profundidad
y asociada a infeccion) riesgo de las mismas mediante escala Braden; fragilidad
diagnosticada mediante criterios Ensrud o Fried recomendados y validados por guia de
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practica clinica. La valoracién nutricional donde se abarcara rubros como escala mini-
nutricional assessment (evidencia y recomendaciones GPC), peso, talla, IMC,
circunferencia media brazo, circunferencia de pantorrilla, enfermedades
odontoprotesicas y parametros bioquimicos asociados desnutricion como albumina,
colesterol, linfocitos, perfil hierro.

La valoracién funcional, se valorara previo a ingreso, durante y posterior a egreso
mediante escala Barthel para actividades basicas vida diaria, Lawton y Brody para
actividades instrumentadas vida diaria, trastornos de marcha mediante Tinnetti, UP-GO
y prueba corta de desempefio fisico estas ultimas basadas en recomendaciones y
evidencias validadas por guia practica clinica. La valoracién socio familiar consta de
del estado civil, el estado de vivienda, antecedentes laborales, escolaridad, jubilacion,
fuente econdmica actual lo actual se ha observado que tiene impacto en la
funcionalidad y estado de salud del paciente geriatrico, otro aspecto dentro de este
rubro son las redes sociales que incluyen numero de hijos, el tipo de familia,
funcionalidad social (Diaz-Veiga), cuidador principal (destacando que rol ocupa en
familia, edad, comorbilidades, ocupacién y tiempo que puede pasar con paciente), se
debe descartar sobrecarga cuidador (escala Zarit) y por ende cualquier tipo de maltrato.
La valoracion mental-psicoafectiva, sirve para diagnosticar alteraciones en estado
cognitivo y animo, se debe descartar alteraciones agudas como delirium mediante
clasificacion CAM, el tipo, tiempo duracion, factores predisponentes y precipitantes, el
uso de tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, se valorara el deterior cognitivo
con pruebas de mini-mental y reloj (recomendaciones y evidencias GPC), clasificando
severidad y tipo segun criterios DSM-V, se realiza diagnostico en el estado animo
depresion y ansiedad mediante pruebas de tamizaje (GDS y Hamilton) y posterior
diagnostico mediante criterios DSM-V [42].
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES Unidad Médica

UNIDAD DE ATENCION MEDICA

COORDINACION DE UMAE Delegacion

DIVISION DE EXCELENCIA CLINICA

UMF/HGZ de procedencia
CEDULA DE EVALUACION GERIATRICA INTEGRAL EN UNIDADES MEDICAS HOSPITALARIAS

Nombre: Fecha de ingreso al servicio tratante:
NSS: Fecha de egreso del servicio tratante:
Sexo: (F)(M) __ Edad: Fecha de valoracidn: Total de dias estancia en hospital:
A) Servicio que solicita lainterconsulta
() Medicina Interna () Cardiologia () Gastroenterologia ) Hematologia () Enfermeria
() Cirugia General () Neurologia () Neurocirugia ) Reumatologia () Nutricion
( ) Traumatologia/Ortopedia () Oncologia () Urologia ) Neumologia () TrabajoSocial
() Otroservicio:
Tipo de ingreso: Primera vez: () Subsecuente o reingreso: ()
B) Diagnéstico/Motivo de ingreso
a) c)
b) d)
e) f)
C) Comorbilidad al ingreso
( ) Diabetes Mellitus tipo 2 () Hipertension arterial () Enfermedad Hepatica ) Céncer () Enf. Parkinson
( )EPOC ( ) Cardiopatiaisquémica () Enf. articular degenerativa ) EVC () Enf. Acido-péptica
() Enfermedad renal crénica () Insuficiencia cardiaca () Hipotiroidismo ) Depresiém () Otras

D) Valoracidn Socio-familiar
Edo. Civil: (Casado) (Soltero) (Viudo) (Divorciado) (Separado) (Unién libre) Vivienda: (Propia) (Rentada) (Prestada) (Estancia temporal)

No. De hijos: (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6)(>6) Tipo de familia: (Integrada) (No integrada)(Disfuncional)

Antecedente laboral Jubilacién reciente: (Si) (No)

Fuente econdmico: (Labora) (Pension) (Familia) (Otra fuente) (Ninguna) Autopercepcion de salud: (Buena) (Mala) (Regular)

Funcionalidad social (Diaz-Veiga): (Nulo apoyo) (Alguno) (Apoyo) Red de apoyo: (Buena) (Regular) (Mala) (Notiene)

Cuidador principal: (Hombre)(Mujer) Parentesco: (Hijo) (Esposo(a)) (Hermano) (Nieto)(Otro: )

Escala de Zarit: (Sin sobrecarga) (Sobrecarga leve) (Sobrecarga intensa) Cuidador remunerado: (Si) (No)

Colapso del cuidador: (Si) (No) Institucionalizacidn: (Si) (No)

Abuso o maltrato: (Si) (No) Tipo: (Fisico) (Psicologico) (Sexual) (Econémico) (Abandono) (Negligencia)
Reauiere intervencién de Trabaio Saocial (Si) (No) Reaquiere aviso al Ministerio Piblico: (Si) (No)

E) Valoracién Mental y Psico-afectiva

Delirium: (Si) (No) CAM:___/4  Tipo: (Hiperactivo) (Hipoactivo) (Mixto) Dias de duracién: (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6)(>6)

Lugar de inicio:(Domicilio) (Urgencias) (Hospital) (Quiréfano) (Otro sitio) Precipitantes: (Metabdlico) (Hidroelectrolitico) (Infeccioso) (Dolor) (Farmacos)

Requiere de medidas no farmacolégicas: (Si) (No) Tratamiento farmacolégico: (Si) (No) Especifique:

Deterioro cognoscitivo: (Si) (No) (NV) Grado : (Leve) (Moderado) Prueba de Reloi: /10
Mini-Mental de Folstein: / 30 Escolaridad ajustada: (<24 Escolaridad alta) (<21 Escolaridad basica) ( <18 Analfabeta)

Demencia: (Si) (No) (NV) Tipo de Demencia: (Degenerativa) (No degenerativa) (Vascular) (Mixta) (Otra)

Depresidn: (Si) (No)) (NV) Se siente triste o deprimido: (Si)(No)  GDS (Yesavage): /15

Causa secundaria o contribuyente: (Si) (No) Especifique: Ideacion suicida: (Si) (No)

Ansiedad: (Si) (No) (NV) Inventario de Ansiedad de Beck >25 puntos: (Si) (No) Puntos:

Causa secundaria o contribuyente: (Si) (No) Especifique:

Trastorno del suefio: (Si) (No) ISl:___ /28 Higiene de suefio: (Adecuada) (Noadecuada) Uso crénico de BZP:(Si) (No)

(Insomnio) (SAQS) (Piernas inquietas) (Otro) Abuso de substancia: (Alcoholismo) (Tabaguismo) Otra:

F) Valoracién Funcional

Funcionalidad previa al ingreso: ABVD: Barthel /100 AIVD: Lawton & Brody: /8 Actividad sexual: (Si) (No)
indice de Barthel: (>60 =Independiente) (40-59= Dependencia parcial) (20-39= Dependencia grave) (<20= Dependencia total)
Requiere de ayuda en: (Aseo)(Vestido)(Usar el retrete) (Movilizacidn)(Continencia)(Alimentacion)

Abatimiento funcional: (Si) (No) Causa: (Reciente) (Cronico) Potencial rehabilitatorio: (Si) (No)
Funcionalidad en hospital: ABVD: Barthel___ /100

Funcionalidad al egreso: ABVD: Barthel___ /100

Trastorno de la marcha: (Si) (No) (NV) Marcha-Tinnetti: /12 Equilibrio-Tinnetti /16 Prueba UP & GO: (Normal) (Anormal)
Auxiliar para la marcha: (Ninguno) (Bastdn) (Andador) (Silla de ruedas) Fuerza de prension (dinamémetro):

55




|Trastorno de los pies: (Si) (No) Tipo: (Condiciones dermatoldgicas) (Condiciones ortopédicas) (Dolor ysensibilidad)

Requiere valoracién para rehabilitacion: (Si)(No) Tipo: (Fisica) (Ocupacional) (Neurologica y/o lenguaje)
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ANEXO IV
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72
SERVICIO DE GERIATRIA.

Sindrome de fragilidad e insomnio asociados a sindrome coronario
agudo en adultos mayores del hospital general regional No 72”

Nombre: NSS: Fecha:

CRITERIOS DEL DSM 5 PARA INSOMNIO

item Presente  Ausente

A. El sintoma predominante es la dificultad para iniciar o mantener el
sueno, o no tener un suefio reparador, durante al menos 1 mes.

B. La alteracion del suefio (o la fatiga diurna asociada) provoca
malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del individuo.

C. La alteracién del suefio no aparece exclusivamente en el
transcurso de la narcolepsia, el trastorno del suefio relacionado con
la respiracion, el trastorno del ritmo circadiano o una parasomnia.

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de otro
trastorno mental (p. ej., trastorno depresivo mayor, trastorno de
ansiedad generalizada, delirium). [En el caso de que el insomnio esté
relacionado con otro trastorno mental, ver F51.0 Insomnio
relacionado con otro trastorno mental]

E. La alteracion no es debida a los efectos fisiolégicos directos de
sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.

Insomnio:
Si: 3 0 mas criterios
No: menos de 3 criterios.



ANEXO V

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72
SERVICIO DE GERIATRIA.

“Sindrome de fragilidad e insomnio asociados a sindrome

coronario agudo en adultos mayores del hospital general regional
No 72”

Nombre: NSS: Fecha:

CRITERIOS PARA SINDROME CORONARIO AGUDO

item Presente  Ausente

1. Infarto agudo al miocardio con elevacion del ST:
Dolor toracico agudo
Elevacion persistente del segmento ST.
Nueva elevacion del ST en el punto J en dos derivaciones
contiguas con los puntos de corte: 2 0,1 mV

2. Infarto agudo al miocardio sin elevacion del ST:
Dolor toracico agudo, pero sin elevacidn persistente
del segmento ST.
Deteccion de un aumento o descenso de los valores de
biomarcadores cardiacos

3. Anginainestable:
Dolor toracico agudo sin cambios electrocardiograficos ni
enzimaticos
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