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RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo: “Frecuencia y sobreposicion de multimorbilidad y sindromes geriatricos en
pacientes mayores de 50 afios con diagndstico de infeccion con el virus de
inmunodeficiencia humana atendidos en el Hospital General Regional Numero 72”
Antecedentes: el tratamiento antirretroviral (TARV) ha mejorado la expectativa de
vida de pacientes con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), siendo
considerada por Deeks'y colaboradores como una enfermedad crénica desde 2013,
con esto el numero de pacientes ancianos con VIH considerados como mayores de
50 arfios de acuerdo a la CDC" ha aumentado. La infeccion por el VIH y el TARV
tienen una sutil pero acumulativa toxicidad sumada a los cambios dados por la
inmunosenescencia favoreciendo la aparicion de comorbilidades, sindromes

geriatricos e incapacidad funcional o social mas temprana.

Objetivo: Determinar la frecuencia y sobreposicién entre las comorbilidades y los
sindromes geriatricos en pacientes mayores de 50 afos con infeccion con el virus

de inmunodeficiencia humana en una poblacion en el HGR 72.

Material y métodos: Se realizara un estudio observacional, prospectivo,
transversal, analitico, a partir de la realizacion de la Valoracion Geriatrica Integral a
los pacientes mayores de 50 anos de la Clinica de VIH en el HGR 72. Se
determinaran los sindromes geriatricos y la multimorbilidad que presenten, se
capturaran los datos analizandose mediante los métodos estadisticos

correspondientes para analizar su frecuencia y sobreposicion en dicha poblacion.

Resultados: Se evaluaron 45 pacientes en la clinica de VIH en el Hospital
Regional 72. Con las siguientes caracteristicas el 88% (40 pacientes) fueron del
sexo masculino con una edad promedio de 60.3 aflos y escolaridad de 11.5+4.4
afnos. Con un promedio de CD4 486 y CD8 de 765 que nos habla de manera
indirecta de un adecuado control y funcionamiento del sistema inmune.

Dentro de las enfermedades cronicas mas comunes que encontramos se encuantra
la en primer lugar Dilipidemia con una frecuencia del 62%, seguida de neuropatia,

insuficiencia venosa con un 28%, DM2 e HAS con un 20%. En cuanto a la frecuencia



de sindromes geriatricos sindromes Geriatricos encontramos que la polifarmacia se
encuentra hasta en un 55% de la poblacén, seguida de deterioro cognitivo leve
hasta en un 53.3%, asi como depresion y ansiedad en un 28.8%. Ua vez que se
realizd el analisis estadistico tanto de las patologias como de los sindromes
geriatricos encontramos una sobreposion del 80.7%.

Conclusiones: Nuestros hallazgos muestran que una proporcién significativa de
los pacientes infectados con VIH de 50 anos o mas tienen multimorbillidad que
pueden aumentar el riesgo de complicaciones cardiovasculares asi como la
presentacion de temprana de sindromes geriatricos. Es necesario considerar la
manera de incorporar la evaluacion de los sindromes geriatricos en la atencién del
VIH y el desarrollo de intervenciones especificas para los factores de riesgo de los

sindromes geriatricos, ya que la poblacién infectada por el VIH continua
envejeciendo.

Palabras claves. multimorbilidad, sindromes geriatricos, virus de inmunodeficiencia

humana, mayores de 50 afos.



OBJETIVOS:
Objetivo General

Determinar la frecuencia de multimorbiliad y sindromes geriatricos en pacientes con

diagnostico del VIH de 50 afios y mas en el hospital general regional numero 72.

Objetivos Especificos

e Determinar la sobreposicion de multimorbilidad y sindromes geriatricos en

pacientes de 50 afios y mas, con diagnéstico del VIH

e Determinar los factores asociados a comorbilidad y sindromes geriatricos en

pacientes de 50 afios y mas, con diagndstico de VIH positivo



LANTECEDENTES

Introduccion

Hace un poco mas de tres décadas un nuevo brote de infecciones oportunistas y
Sarcoma de Kaposi se informé en un pequefio nimero de hombres homosexuales
en California y Nueva York. Esta enfermedad universalmente fatal eventualmente
llamada Sindrome de Inmunodeficiencia Humana (SIDA), se asocio con la pérdida
completa de las células de linfocitos T CD4+. Durante el primer ano de su
descripcion también fue identificada en pacientes con hemcofilia, usuarios de drogas
intravenosas, receptores de transmision de sangre asi como lactantes de madres
afectadas. Poco tiempo después se identifico una epidemia heterosexual de SIDA
en Africa Central que afecto preferentemente a mujeres. La enfermedad se
convertiria en decenas de millones de casos, convirtiéndose en una de las
pandemias mas grandes de los tiempos modernos. ™V, ¥, Vi

Dos afos después de los informes iniciales del SIDA, un retrovirus posteriormente
llamado virus de inmunodeficiencia humana (VIH) fue identificado como la causa
del SIDA. Se desarrollaron pruebas diagnésticas para proteger el suministro de
sangre e identificar a los infectados. Se implentaron medidas preventivas
adicionales, incluyendo programas para reducir el riesgo de contagio, distribucion
de pruebas, preservativos y no intercambio de agujas para los usuarios de drogas
intravenosas. Sin embargo el VIH siguié propagandose infectando a 10 millones de

personas la primera década después de su identificacion.

La segunda década el SIDA se caracterizo por una intensificacion de la epidemia
en otras partes de mundo, incluyendo el cono meridional de Africa que vio una
explosiva epidemia de VIH. Asia y los paises de la antigua Unidon Soviética también
reportaron un marcado incremento en la propagacion del VIH. Sin embargo, a
mediados de la década de 1990 con el descubrimiento de la terapia antirretroviral

altamente activa, las tasas de mortalidad en paises desarrollados empezaron a



declinar. El uso de farmacos antirretrovirales durante el embarazo también dio lugar
a una disminucion sustancial de la transmision del VIH madre-hijo en los paises
desarrollados. Aunque en paises de ingresos medios y bajos las tasas de mortalidad
y la transmisidon madre-hijo continu6 aumentando con 2.4 millones de muerte y mas
de 3 millones de nuevas infecciones en 2001. De estas nuevas infecciones, dos
tercios se produjeron en paises subsaharianos de Africa."™ V"

Se estima que hay 33.2 millones de personas en el mundo que viven con el virus de
inmunodeficiencia humana y de ellos 2.6 millones son nuevos infectados. Mas del
80% de los adultos infecatdos con el VIH lo obtuvieron por el contacto de mucosas,
el 20% restante de las infecciones fue secundaria a transmision percutanea o
intravenosa. * México de acuerdo a la tipologia de la Onusida tiene una epidemia
concentrada, la cual afecta principalmente a las siguientes poblaciones clave:
hombres que tienen sexo con hombres, usuarios de drogas inyectadas,
trabajadores y trabajadoras del sexo comercial, personas transgénero, transexuales
y travestis. Con estimaciones de la Onusida-Censida, a finales del 2013 existian
180 mil personas viviendo con el VIH y SIDA (rango de 140,000-230,000). La
prevalencia de VIH en la poblacién de 15 y mas anos fue del 0.2 por ciento, lo que
significa que dos de cada mil personas de esas edades estaba viviendo con el VIH.
Se considera una prevalencia baja y su tendencia se ha estabilizado en los ultimos

viii, x  xi

diez anos. ,
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Figure 1. World Map of Prevalence of HIV Infection.
Data are from UNAIDS,** UNICEF (www.unicef.org), and the World Bank (www.worldbank.org). An interactive version of this map is
available at NEJM.org.

El nimero anual de nuevas infecciones por VIH alcanzé su valor maximo en el 2005,
con una estimacion promedio de 15 mil nuevas infecciones, y ha venido

disminuyendo para llegar a 9 mil 300 en el 2013.%

En el afno de 2003, se logré que las personas sin seguridad social tuvieran acceso
universal y gratuito a la terapia antirretroviral contra el VIH y el SIDA. A finales 2013,
89 mil 410 personas estaba recibiendo antirretrovirales en todas las instituciones de
salud publicas y privadas. ¥ *"

El éxito de la terapia antirretroviral ha llevado a algunas personas a preguntar si el
fin del SIDA es posible, los pacientes hoy estan motivados a recibir tratamiento
antirretroviral (TARV) y tienen acceso a el de por vida, en algunos paises las
enfermedades relacionadas a SIDA han dejado de ser una amenaza primaria pero
un nuevo conjunto de complicaciones asociadas a el VIH han surgido, dando lugar
a una nueva enfermedad cronica. Enfermedad que para muchos pacientes abarcara

décadas de vida. El tratamiento no restaura completamente la salud inmunoldégica,



como resultado, varias complicaciones relacionadas con la inflamacién o
inmunodeficiencia se han relacionado con la infeccién cronica estable (Carga viral
indetectable — VIH), como son el cancer y la enfermedad cardiovascular. Los efectos
toxicos acumulativos de los antirretrovirales durante décadas pueden llevar a
trastornos metabdlicos relevantes y dafo organico final. Es por eso que la

preocupacion hoy se centra en la multi-morbilidad. *

Cuando el TARV es usado de forma adecuado se presenta un rapido control del
VIH con una restauracion parcial de la funcion inmune, seguido de la prevencion de
varias complicaciones que definen SIDA. En distintos estudios se ha observado la
aparicion de enfermedades no relacionas a SIDA que incluyen trastornos
cardiovasculares, cancer, enfermedad renal, enfermedad hepatica, osteopenia u
osteoporosis, enfermedad neurocognitiva. ¥ Los factores de riesgo tradicionales y
la toxicidad asociada al TARV no explican del todo las enfermedades no
relacionadas a SIDA. Hay un crecimiento rapido y consistente de evidencia que
describe la presencia de marcadores de inflamacién elevados en los pacientes con
infeccion crénica por el VIH y esto se asociada de forma dramatica a comorbilidades
y mortalidad. Los pacientes adultos infectados por el VIH tienen concentraciones
alrededor de 50-100% mas altas de la citocina inflamatoria interleucina 6 (IL6) que
las personas sin infeccién por el VIH, los incrementos en las concentraciones de IL6

se han relacionado de forma fuerte a todas las causas de mortalidad. *: XV *Vi

Debido a que muchos eventos no relacionados con el SIDA estan relacionados al
envejecimiento en la poblacion general, los términos envejecimiento acelerado o
envejecimiento prematuro se utilizan para caracterizar la nueva gama de
enfermedades relacionadas al VIH. Como se ha mencionado los pacientes con VIH
tienen una frecuencia alta de trastornos comorbidos, y son frecuentes también la
presencia de polifarmacia, la inflamacion crénica, abuso de sustancias, factores de
riesgo tradicionales y todo esto esta relacionados a desarrollar manifestaciones
clinicas del envejecimiento observado en la poblacion general. Un ejemplo de esto

es el sindrome de fragilidad el cual se presenta con mayor prevalencia en los



pacientes con el VIH que en la poblacion general, con factores de riesgo asociados
como la polifarmacia y el aislamiento social. En este sentido factores biolégicos
conocidos se asocian al desarrollo de fragilidad, pero otras caracteristicas presentes
en las personas con VIH contribuyen como marcadores de inflamacion elevados,
disfuncion mitocondrial, mutagénesis del DNA, alteraciones la actividad de la

XViii, Xix, XX, Xxi

telomerasa y endocrinopatias.

Envejecimiento y VIH.

Senescensia celular

La salud celular se controla en varios puntos de la célula, comenzando en el nucleo
a través de la estructura, organizacion del cromosoma, la regulacion transcripcional
y la exportacidn e importacion nuclear, que van desde la traduccién a proteinas y el
control de calidad, el reciclado autofagico de organos, el mantenimiento de la
estructura citoesquelética. Cada sistema regulador recibe informacion de cualquier
otro sistema, resultando en una intrincada interaccion de la regulacién que controla

xXii

el envejecimiento de la célula.

e Acortamiento de los telémeros de las células somaticas
Las células somaticas estan dotadas de un potencial limitado de division también
llamado reloj biolégico. Los extremos cromosomicos o teldmeros de las células
eucariotas que representa una especie de capuchdn protector para las secuencias
esenciales, se va erosionando hasta que la célula deja de dividirse sin que se dafen
elementos esenciales del cromosoma. El estudio de los telémeros de células
humanas ha demostrado que existia una fuerte correlacion entre las capacidades

de replicacion de las células y la longitud de los telomeros.

e Estrés oxidativo y lesiones oxidativas
La mayoria de los mecanismos necesarios para la vida presenta una toxicidad

asociada. El metabolismo aerobio, necesario para el metabolismo energético,



favorece la formacion de radicales libres de oxigeno, la formacion de estos se
produce principalmente en las mitocondrias. A pesar de las medidas de proteccién
y de reparacion involucradas, las consecuencias de este metabolismo aumentan
con la edad. Las mitocondrias contienen un genoma propio, distinto del ADN
nuclear, el cual no dispone de las mismas capacidades de reparacion en caso de
micro- lesiones. Estas microlesiones son frecuentes, debidas a los radicales libres
que dafan también las proteinas estructurales mitocondriales. La disfuncién
mitocondrial consecutiva a estos dafios seria la causa de numerosos fenémenos de

envejecimiento.

e Glucosilacion de las proteinas
La glucosa es un elemento indispensable del metabolismo energético. La
glucosilacién es uno de los factores del envejecimiento acelerado de los tejidos. Una
dieta alimentaria con demasiada glucosa es con toda seguridad nociva, ya que
empeora las posibilidades de reparaciones intrinsecas de los individuos mas
«fragiles» y causa, por tanto, un envejecimiento acelerado. Los productos de
Maillard o productos terminales de glucosilacidén son peligrosos para el organismo y

se acumulan con la edad, esto se demuestra en particular en caso de la diabetes.

La senescencia celular es un fenotipo relacionado con la edad, se ha encontrado
qgue la senescencia ocurre prematuramente en respuesta a una variedad de insultos
tales el estrés oxidativo™". Independientemente del inductor, existen varios
fenotipos generalmente compartidos entre células senescentes, incluyendo el
tamano de la célula aumentada, detencion del ciclo celular y expresion de los
inhibidores del ciclo celular p16 y p21, el desgaste de los telédmeros, el incremento

XXiv

de la actividad de la beta galactosidasa asociada a la senescencia

Ciclo biolégico del VIH

Consta de diversos pasos



e FEntrada.

a) Acoplamiento de la gp120 al receptor celular CD4, tras el que se
produce un cambio conformacional en aquella, consistente en la
exposicion de elementos estructurales de su asa o bucle V3 que hasta
entonces estaban ocultos;

b) Unidén a los receptores de quimiocinas CCR5 o CXCR4 que induce a
su vez otra reorganizacion estructural que habilita la insercion de la
region N-terminal de la gp41 (péptido de fusién) en la membrana
celular y c) fusion de las membranas virica y celular que se produce
tras el cierre “en crema- llera” del componente HR2 de la primera y
propicia la entra- da a la célula del core. A ello sigue la decapsidacion
de este, merced a la cual se liberan las dos cadenas de ARN vy las
enzimas contenidas en él. Para que ello ocurra debe eludirse la accion
de la proteina celular TRIMS , lo que el VIH ha con- seguido merced a
la generacion de variantes de la nucleo capside.

c) Retrotranscripcion, proceso por el cual la transcriptasa inversa fabrica
una cadena doble de ADN a partir de las dos cadenas simples de ARN
viral. Esta enzima tiene una alta tasa de error (uno por cada 103- 104
nucledsidos), que contribuye a la gran variabilidad genética del VIH.

d) Integracion en el nucleo celular del ADN viral por accién de la enzima
integrasa. En donde se realiza la unién del ADN virico con diversos
componentes celulares y viricos formando el denominado complejo
pre-integracion; procesamiento 3’-terminal

e) identificaciéon del lugar de unién al ADN del hospedador y d) escision
del ADN del VIH y transferencia de sus cadenas al ADN del
hospedador. De este modo, el ADN virico queda integrado en el ADN
del hospedador, constituyendo la forma provirica del VIH.

En esta forma de ADN provirica el VIH puede permanecer latente, replicarse de
forma controlada o experimentar una replicacion masiva que conlleva a la muerte

celular.



El paso ulterior, cuya puesta en marcha solo ocurre en células previamente
activadas y no depende del virus sino del factor celular NF- B, consiste en la
transcripcion del ADN integrado en ARN, al que sigue la elongacion de este en una
cadena larga de ARN-mensajero (ARN-m), todo lo cual es activado por la proteina
Tat. A continuacidn se produce la translacion de dicha cadena de ARN-m desde el
nucleo al citoplasma, su procesamiento en ARN de distinto tamano y el
acoplamiento del mismo a los ribosomas, en los que tiene lugar la sintesis de las

proteinas viricas, funciones todas ellas reguladas por Rev.

El siguiente paso, efectuado por la enzima proteasa y regulado por Vif, consiste en
el procesamiento de las poliproteinas gag y pol, que son “cortadas” en cada uno de
sus componentes por separado, y en el ensamblaje correcto de estos para formar
particulas viricas. Vif impide asimismo la incorporacion a los virones de la proteina
APOBEC3G, cuya funcion es obstaculizar la retro-transcripcion en la siguiente
hornada de células infectadas. Finalmente se produce la maduracién de los virones
durante el proceso de gemacion a través de la membrana celular. La gemaciéon es
activada por la proteina Vpu, que inhibe la tetherina, una defensa de la célula que
impide la salida de virones a través de su membrana, con lo cual estos son liberados

y pueden comenzar el ciclo del VIH en otras células CD4+.

Es probable que las citoquinas proinflamatorias secretadas por las células
senescentes puedan contribuir al aumento de la inflamacién experimentada en los
ancianos. De manera similar, en el contexto del VIH, la presencia de células
senescentes podrian contribuir a la respuesta inflamatoria observada en los

pacientes infectados "

El envejecimiento y la infeccion por el VIH se han asociado a un deterioro gradual
del sistema inmune debido a la senescencia celular de las células inmunitarias, que
produce la pérdida de la capacidad de auto-renovaciéon de las células madre

hematopoyéticas (HSC) asi como con la disfuncion de las células T, cambiando su



perfil de secrecidn hacia citoquinas proinflamatorias. Se cree que esta disfuncién

XXVi XXVii

ocurre debido al desgaste de los telémeros en funcion del envejecimiento

Ya es conocido que la inmunosenescencia se produce a una edad mas temprana
en pacientes infectados con VIH que en personas ancianas no infectadas.
Funcionalmente, esto da como resultado una disminucion de la capacidad para
responder inmunoldégicamente a nuevos antigenos, patdgenos y vacunas, asi como
un mayor estado inflamatorio. Curiosamente, cada uno de estos mecanismos
también ha sido descritos en ancianos seronegativos como parte del proceso normal
de envejecimiento. Otros mecanismos biolégicos del envejecimiento también se han
descrito en personas VIH positivas a tasas mas altas, incluyendo disfuncion
mitocondrial, disfuncion de la hormona del crecimiento, factor de crecimiento, via
insulinica y metabolismo celular, acortamiento telomérico y cambios epigenéticos.
Los argumentos que apoyan el envejecimiento acelerado en pacientes con VIH
incluyen la presencia a edades mas tempranas son el aumento de las tasas de
comorbilidades cronicas, aumento de los sindromes geriatricos y fragilidad, cambios
inmunes senescentes y marcadores inflamatorios persistentes aumentados. De
acuerdo con estos hallazgos se encuentran el aumento de la mortalidad y la
reduccion de la vida de las poblaciones VIH-positivas en comparacion con la

poblacion general. **!

VIH y Multimorbilidad

La multimorbilidad de acurdo a Le Reste®™" como cualquier combinacién de
enfermedad crénica con al menos otra enfermedad (aguda o crénica) o
biopsicosocial (asociada o no) o riesgo somatico. Cualquier factor biopsicosocial,
cualquier factor de riesgo somatico, red social, carga de enfermedades, consumo
de salud y estrategias de afrontamiento del paciente pueden funcionar como
modificadores (de los efectos de la multimorbilidad). La multimorbilidad puede
modificar los resultados de salud y conducir a una mayor discapacidad y una menor
calidad de vida o fragilidad. Se ha descrito que hasta el 17% de los pacientes con

multimorbilidad presentan sobreposicion con sindromes geriatricos por lo que



resulta interesante conocer la sobreposicion en pacientes con VIH, ya que el manejo
de las enfermedades crénicas en el anciano resulta complicado por los sindromes
geriatricos concomitantes. Algunos tratamientos para las enfermedades crénicas
tienen el potencial de exacerbar los sindromes geriatricos. Por ejemplo, el manejo
farmacolégico de los sintomas de comportamiento asociados a la demencia es
complicado en un paciente que esta predispuesto a caer, ya que se sabe que las
medicaciones aumentan el riesgo de caidas en las personas mayores. Otro
escenario clinico es la casilla de prescripcion. Una cascada de prescripcion ocurre
cuando se prescribe un nuevo medicamento para tratar una reaccion adversa al
farmaco asociada con otro medicamento, en la creencia errénea de que existe una

nueva condicion médica que requiere tratamiento

Hay una gran heterogeneidad en las cifras de mortalidad y esperanza de vida de las
personas con VIH, impulsadas por factores como la supresion virolégica del
paciente, el nadir CD4, asi como el momento del diagndstico. A pesar de estos
avances, las tasas de mortalidad en poblaciones seleccionadas infectadas por el
VIH oscilan entre 1,7 y 7,0 veces la de las poblaciones no infectadas por VIH. De
acuerdo al estudio publicado por L. Marcus en 2016 a pesar del aumento de la
esperanza de vida de las personas infectadas por el VIH, persiste una brecha
aproximadamente de ocho afos en la supervivencia entre las personas infectadas
y las no infectadas, incluso con el inicio temprano de la TARV ** destacando la
importancia que cobran las enfermedades no relacionadas al VIH en relacién a la
esperanza de vida de los pacientes infectados, estas enfermedades crénicas
tendran un impacto considerable en la prestacion futura de la atencion en los paises
desarrollados, asi como en los paises en desarrollo, donde la cobertura de cART

esta aumentando

Existen cohortes que han estudiado la relacion entre la senescencia y las
comorbilidades asociadas al VIH. Por ejemplo el estudio publicado por Fitzpatrick et
al en 2014 examind la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

demostrando que la senescencia de las células T CD4 + y los niveles circulantes de



IL-6, correlacionaron con la disminucion de la funcién pulmonar. El estudio también
examino la longitud de teldmeros, un marcador de senescencia replicativa, en
células mononucleares de sangre periférica (PBMCs) y encontré que esto también
se asocio con disfuncion pulmonar en pacientes infectados con VIH.”* En 2015 Liu
examino otra cohorte infectada por el VIH para determinar la relacion entre la EPOC
y la senescencia en leucocitos periféricos. En este estudio, la longitud de los
telomeros leucocitarios fue mas corta en los pacientes infectados por el VIH en
comparacion con el control y los teldomeros mas cortos se asociaron una vez mas

XXXi

con la disminucion de la funcién pulmonar.

En conjunto, estos estudios demuestran que los factores del VIH pueden inducir
senescencia y que existe una asociacion entre la senescencia, el envejecimiento y
la enfermedad. Sin embargo, existen pocos estudios que examinen la senescencia
asociada al VIH. Ademas, la exposicidn prolongada a la terapia antirretroviral es un
potente inductor de inmunosenscensia. Varios estudios han proporcionado pruebas

XXXii - xxxiii XXXiV

de que las comorbilidades como la diabetes mellitus , , la hipertensién ,

XXXV
y

son mas comunes entre los pacientes

, enfermedad arterial coronaria ', hiperlipidemia **", enfermedad renal **""

XXXiX

la reduccion de la densidad mineral 6sea

mayores infectados con VIH que los controles no infectados por el VIH.

De acuerdo Matthew S. Freiberg* en su articulo publicado en 2016 la infeccion por
el VIH se asocia a un aumento del 50% del riesgo de IAM mas alla de lo explicado
por factores de riesgo reconocidos, y de acuerdo a Jason J. Sico ™ en 2015 en una
Cohorte de ancianos VIH positivos mostraron un riesgo 1.17 veces mayor de
accidente cerebrovascular en todas las edades, incluso en aquellos con cargas
virales suprimidas. Se han observado riesgos similares en otros estudios de
cohortes, aunque el riesgo parece haber disminuido en los ultimos afos, quizas
debido a una mejor reduccién del riesgo mediante el uso de estatinas, estos sumado
a que ciertos farmacos antirretrovirales pueden aumentar el riesgo cardiovascular,
incluyendo los inhibidores de la proteasa, que inducen un perfil metabdlico deficiente

incluyendo hiperlipidemia en comparacion con otros farmacos como los inhibidores



de la integrasa. Otros factores de riesgo cardiovascular que se observan
comunmente en las poblaciones positivas al VIH incluyen el tabaquismo, la
hipertension, la resistencia a la insulina, el aumento de marcadores inflamatorios y

tromboticos y mas recientemente la obesidad

En el caso del sindrome metabdlico en pacientes con VIH, en relacion con los
pacientes no infectados por el VIH, la informacién aun es controvertida, encontrando
estudios en donde se presenta en mayor o menor medida. De manera similar, el
riesgo de desarrollar diabetes mellitus en las poblaciones de VIH no esta bien

establecido.

VIH y sindromes geriatricos

Los sindromes geriatricos se definen como afecciones multifactoriales que resultan
de déficit en multiples dominios incluyendo vulnerabilidades clinicas, psicosociales
y ambientales. Los sindromes geriatricos son una construccion fundamental en la
gerontologia que proporcionan evidencia del envejecimiento y predicen resultados

adversos clinicos y mortalidad."

Se ha encontrado que los adultos mayores sanos y VIH-infectados exhiben
similitudes fisiolégicas, ejemplo de ello es la fragilidad, un sindrome clinico asociado
con el envejecimiento que identifica un subconjunto de adultos mayores con alto
riesgo de mortalidad y resultados adversos. En el estudio realizado por en 2007
se demostro la asociaciéon de la infeccidon con una aparicion mas temprana de un
fenotipo que se asemeja al fenotipo de fragilidad en adultos mayores sin infeccion
por el VIH, posteriormente el mismo autor en 2011 *“publica un articulo en el cual
concluye que tener un fenotipo similar a la fragilidad persistente antes de la
iniciacion HAART predice un peor pronostico después de HAART independiente de
los factores de riesgo asociados a la propia enfermedad y las comorbilidades. La

fragilidad es asi un fenotipo apropiado para identificar pacientes con el VIH con



mayor riesgo de resultados clinicos adversos relacionados con la edad, facilitando
las intervenciones mas tempranas, incluso el estado prefragil puede proporcionar
una ventana de oportunidad cuando las intervenciones podrian mitigar los
resultados clinicos adversos, ya que este ultimo no se relaciona a mayores efectos
adversos ni a alta mortalidad, estos datos seran vitales para revertir o frenar la
progresion hacia la fragilidad con la finalidad de evitar resultados clinicos adversos

y garantizar el envejecimiento saludable de las personas infectadas.

Una combinacién de factores de riesgo para los sindromes geriatricos, incluidos los
factores psicosociales, como el aislamiento social y el uso de sustancias, la
multimorbilidad, la polifarmacia, y la inflamacion crénica, es comun entre los adultos
mayores infectados por el VIH™", lo que ha generado preocupacién acerca de cémo
disminuir la presentacion de enfermedades cronicas y sindromes geriatricos en esta
poblacion. Basandose en estas preocupaciones existen datos, aunque limitado,
sobre la asociaciéon de sindromes geriatricos en edades mas tempranas con
resultados adversos en adultos infectados por el VIH, como es el caso del articulo
publicado en 2015 por Meredith Greene en el que sugiere que incluso en los adultos
infectados por el VIH de mediana edad con VIH bien controlada, presentan mayor
carga de sindromes geriatricos, la asociacion con el nadir CD4 mas bajo sugiere
que la iniciacion temprana del tratamiento antirretroviral puede ayudar a prevenir las
complicaciones relacionadas con el envejecimiento y la asociacién con un numero
creciente de comorbilidades sugiere que el tratamiento y la prevencion de otras
enfermedades comodrbidas son igualmente importantes para el manejo del VIH en

la poblacion que envejece con la infeccion del VIH.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Magnitud: A medida que la poblacion con la infeccion por el VIH envejece, las tasas
de sindromes geriatricos y comorbilidades aumentaran y representaran un desafio

importante para los clinicos. Aunque existen pocos datos sobre la prevencién o el



tratamiento de los sindromes geriatricos, las estrategias potenciales incluyen el
diagnodstico precoz y el tratamiento del VIH, asi como la identificacion y el

tratamiento de la multimorbilidad.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cual es la frecuencia y sobreposicion de la multimorbilidad y los sindromes
geriatricos en pacientes mayores de 50 afos con diagndéstico de infeccidn con el
virus de inmunodeficiencia humana atendidos en el Hospital General Regional N
727



JUSTIFICACION.

MAGNITUD: Determinar la relacion que existe entre las comorbilidades y los
sindromes geriatricos como parte de la manifestacion de la infeccion del VIH en el
anciano. Esto pone de relieve la importancia de la prevencion y tratamiento de la
multipatologia de los pacientes que envejecen con la infeccion o que la adquieren
en edades avanzadas, asi como su asociacion con sindromes geriatricos. Lo que
nos permitira un manejo oportuno de las comorbilidades para poder prevenir el
desarrollo de sindromes geriatricos, asi como su deteccion temprana por el personal
médico, esto impactara en reducir hospitalizaciones y costos por enfermedades
prevenibles. Asi mismo poder individualizar el manejo de los pacientes geriatricos

con VIH detectara complicaciones complicaciones del uso TARV en esta poblacion.

Trascendencia: Los estudios han demostrado una alta incidencia de sindromes
geriatricos en personas VIH positivas mayores de 50 afios, por lo que es necesario
considerar la manera de incorporar la evaluacion de los sindromes geriatricos en la
atencion del VIH y el desarrollo de intervenciones especificas para los factores de
riesgo de los sindromes geriatricos, ya que la poblacién infectada por el VIH

continua envejeciendo.

Factibilidad: El propésito del presente estudio es determinar la frecuencia con la que
se presenta la multimorbilidad y los sindromes geriatricos en pacientes con la
infeccion del VIH mediante una valoracién holistica, lo que nos permitira obtener
informacion confiable sobre su asociacion asi como factores internos y externos que
son comunes en el adulto mayor, algunos de los cuales en nuestro conocimiento no
han sido completamente determinados ni estudiados en esta poblacién y que
pueden contribuir a una mejor toma de decisiones en el manejo y la prevencion de

complicaciones.



Hipdtesis:

La multimorbilidad estara sobrepuesta a los sindromes geriatricos en un 20% en
pacientes con infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana mayores de 50
anos de edad de la clinica de VIH del HGR 72 del IMSS.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS.

CARACTERISTICAS DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:

Serealizara en la Clinica de VIH del Hospital General Regional Numero 72 del IMSS
ubicado en Filiberto Gomez sin numero colonia industrial Tlalnepantla de Baz
Estado de México el cual es un hospital de segundo nivel de atencidon médica, en
donde a los pacientes participantes se les realizara una Valoracién Geriatrica

Integral.

Diseino:

Tipo de estudio:

e Observacional, prospectivo, transversal, analitico.

Grupo de estudio:

e Caracteristicas: La muestra estara integrada por pacientes mayores de 50
afnos con diagnostico de Infeccion por el VIH atendidos en la consulta externa
de la Clinica del Virus de Inmunodeficiencia Humana del Hospital General
Regional No. 72 del Instituto Mexicano del Seguro Social entre marzo 2017

a mayo 2017.

Criterios de inclusion.

e Pacientes mayores de 50 afios
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e Pacientes con diagndstico de infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia

Humana

e Pacientes que acepten entrar al protocolo, bajo autorizacion de

consentimiento informado.

Criterios de exclusiéon
o Pacientes que no hayan aceptado firmar el consentimiento informado.

o Pacientes con inmunodepresion por una causa distinta a la infeccion por el
VIH.

Criterios de eliminacion

o Pacientes que retiren el consentimiento previamente dado.

Tamano de la muestra:

El Hospital General Regional No 72 del IMSS cuenta con un universo de 161
pacientes mayores de 50 afios con diagnostico del VIH, se trabajara con todos

aquellos que cumplan con los criterios de inclusion.

DEFINICION DE VARIABLES:

1. VIH positivo.

a) Definicidon conceptual: Infeccidén por el virus de inmunodeficiencia humana

xlvi

que afecta las células del sistema inmunitario.



b) Definicion operativa: Personas que tenian anticuerpos contra el VIH-1 se
realiza ensayo de inmunoabsorcién ligado a enzimas, con la confirmacion de
transferencia Western (electroforesis).

c) Tipo de variable: Cualitativa

d) Escala de medicion: Nominal

e) Unidad de medicion: 0. Negativo, 1. Positivo

2. Fragilidad

a) Definicidon conceptual: Sindrome médico con multiples causas y factores que
se caracteriza por disminucion de la fuerza, resistencia y reduccion de la
funcién fisiolégica que aumenta la vulnerabilidad de un individuo para el
desarrollo de aumento de la dependencia y / o la muerte. X"

b) Escala de FRAIL: En las ultimas 4 semanas. ¢ Qué tanto se sintié6 cansado?

Puntuacion: 1. Todo el tiempo, 2. La mayor parte del tiempo, 3. Algun tiempo,
4. Muy poco tiempo, 5. Nada de tiempo. Respuesta 1y 2= 1, resto =0. Usted
solo sin ningun auxiliar de la marcha jtiene dificultad para subir 10
escalones? Puntuacion: 0: No, 1: Si Usted solo sin ningun auxiliar de la
marcha ;tiene dificultad para caminar 100m sin descansar? Puntuacién: 0O:
No, 1: SiPara las 11 enfermedades a los participantes se les pregunta ;Algun
doctor o médico le ha comentado que tiene alguna enfermedad (cancer, la
diabetes mellitus, la depresion, la hipertension, el infarto de miocardio, la
enfermedad cardiaca isquémica cronica, las arritmias cardiacas, la
insuficiencia cardiaca, el accidente cerebrovascular, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y la artritis)? Puntuacion: 0: No <4, 1: Si >5; Cuanto pesa
con su ropa sin zapatos? (Peso actual).Hace un afio, ¢ Cuanto pesaba con
ropa y sin zapatos? (Peso hace un ano). Se realiza calculo de indice de
pérdida de peso: (peso ideal-peso actual)/100. Puntuacion: 0: <4%, 1: >5%.El
rango de puntuacién va de 0-5. 3-5: Fragilidad. 1-2: Pre-fragilidad. 0: Sin
fragilidad o robusto. Dejado para fines de este estudio como fragilidad de 1-

5 puntos y sin fragilidad 0 puntos.
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a) Tipo de variable: Cualitativa
b) Escala de medicion: Nominal

c) Unidad de medicion: 0. Sin fragiliad o robusto, 1 con fragilidad.

3. Sarcopenia

d) Definicidon conceptual: Sindrome caracterizado por una pérdida progresiva y
generalizada de la masa y la fuerza del musculo esquelético con un riesgo
de resultados adversos como discapacidad fisica, mala calidad de vida y
muerte. "

e) Definicion operativa: Se realiza valoraciéon con el cuestionario SARC-F
incluye 5 componentes: Fuerza se valora con la pregunta ;Qué tanta
dificultad tiene para llevar o cargar 4.5 kilogramos?, Asistencia al caminar
¢ Qué tanta dificultad tiene para cruzar caminando por un cuarto?, pararse
desde una silla ;Qué tanta dificultad tiene para levantarse de una silla o
cama?, subir escaleras ¢ Qué tanta dificultad tiene para subir 10 escalones?
y caidas ¢ Cuantas veces se ha caido en el ultimo afio?. Cada una se valora
en 0 puntos aquel que puede realizarlo, 1 con alguna dificultad, 2 con
incapacidad, a excepcion de caidas la cual 0 es ninguna, 1 es de 1 a 3 caidas
2 mas de 4 caidas.

La puntuacion de 0 a 3 representa estado saludable y +4 representa
sarcopenia. ™

f) Tipo de variable: Cualitativa

g) Escala de medicion: Nominal

h) Unidad de medicién: 0. Saludable, 1. Sarcopenia

4. Edad

a) Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde la fecha de nacimiento
hasta el momento actual.
b) Definicion operativa: Numero de afios cumplidos, segun fecha de nacimiento

gue se obtiene a partir de un registro del mismo.



c) Tipo de variable: Cuantitativa
d) Escala de medicion: Continua

e) Unidad de medicion: Afios

5. Genero

a) Definicion conceptual: Condicion organica masculina o femenina de los
animales.

b) Definicion operativa: Aquel que determinan la pertenencia al sexo biolégico

c) Tipo de variable: Cualitativa

d) Escala de medicion: Nominal

e) Unidad de medicion: 0. Hombre, 1. Mujer

6. Estado civil

a) Definicidon conceptual: Estado actual en el que se encuentra relacionada una
persona con otra del mismo sexo o del sexo opuesto.

b) Definicion operativa: Situacién civil del sujeto, al momento de realizar la
encuesta

c) Tipo de variable: Cualitativa

d) Escala de medicion: Nominal

e) Unidad de medicién: 0. Soltero, 1. Casado, 2. Divorciado, 3. Viudo, 4.Unién

libre, 5. Separado

7. Escolaridad

a) Definicidon conceptual: Nivel maximo de estudios alcanzado por una persona
en el sistema nacional.

b) Definicion operativa: Nivel maximo de estudios

c) Tipo de variable: Cuantitativa

d) Escala de medicion: Continua

e) Unidad de medicion: Afios



8. Trabajo

a)

Definicidn conceptual: toda aquella actividad ya sea de origen manual o
intelectual que se realiza a cambio de una compensacion econdmica por las
labores concretadas.

Definicidon operativa: Actualmente en que labora o labord

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Unidad de medicién: 0. Trabaja, 1. Pensionado, 2. Jubilado

9. Multimorbilidad

a)

b)

c)
d)

e)

Definicién conceptual: Cualquier combinacién de una enfermedad crénica
con al menos otra enfermedad (aguda o crénica), o con un factor psicosocial
(asociado o no), o con un factor somatico" (Fernandez Nifio, 2016)
Definicidn operativa: Se consideran las enfermedades mas prevalentes en
poblacién adulta mayor. Se incluyen el cancer, la diabetes mellitus, la
depresion, la hipertension, el infarto de miocardio, la enfermedad cardiaca
isquémica cronica, las arritmias cardiacas, la insuficiencia cardiaca, el
accidente cerebrovascular, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la
artritis.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Ordinal

Unidad de medicion: 0:1 enfermedade, 1: igual 6 mayor a 2 enfermedades

10. Tabaquismo

a)

Definicidn conceptual: Es la adiccion al tabaco, provocada principalmente por

uno de sus componentes mas activos, la nicotina.



11.

b)

Definicion operativa: Se considera epidemiolégicamente hablando a
aquellas personas que hayan fumado en su vida. Y que respondio
afirmativamente a la pregunta "; Usted fuma?"

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Unidad de medicion: 0. No, 1. Si.

Alcoholismo

a)

b)

d)
f)

Definicién conceptual: Padecimiento que genera una fuerte necesidad vy
ansiedad de ingerir alcohol, de forma que existe una dependencia fisica del
mismo, manifestandose a través de varios sintomas de abstinencia cuando
no es posible su ingesta

Definicidn operativa: Se considera epidemioldgicamente hablando a aquellas
personas que hayan fumado en su vida. Y que respondié afirmativamente a
la pregunta " Usted bebe alcohol?"

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Unidad de medicion: 0. No bebe alcohol, 1 si bebe alcohol

13. Escala de Recursos Sociales

a)

b)

c)
d)

Definicidn conceptual: Se consideran las redes sociales que posee el
individuo. '

Definicion operativa: Se evalua el apoyo emocional e instrumental en
ancianos con respecto a cuatro areas de interaccion social: pareja, hijos,
familiares préoximos y amigos con la escala de valoraciéon de Diaz Veiga.
(Diaz Veiga, 1987) Proporciona informacién sobre los aspectos estructurales
de las relaciones sociales relativas al tamano y frecuencia de los contactos.
Asi mismo incluye un indicador de satisfaccién con el apoyo social. "

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Ordinal



e)

Unidad de medicién: 0. Nulo, 1. Alguno, 2. Apoyo

15. Depresion

16.

a) Definicion conceptual: Conjunto de sintomas de predominio afectivo (tristeza
patologica, apatia, anhedonia, desesperanza, decaimiento, irritabilidad,
sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la
vida) aunque, en mayor o menor grado, también estan presentes sintomas
de tipo cognitivo, volitivo y somatico, por lo que podria hablarse de una
afectacion global psiquica vy fisica, haciendo especial énfasis en la esfera
afectiva.

b) Definicion operativa: Se aplica cuestionario GDS de 15 puntos. 0 - 4: No
sugestivo de depresion. > 5 puntos: probable depresion.

c) Tipo de variable: Cualitativa

d) Escala de medicion: Nominal

e) Unidad de medicion: 0. Sin depresién, 1. Probable depresion

Ansiedad

a) Definicidon conceptual: Estado angustioso que puede aparecer junto a una
neurosis u otro tipo de enfermedad y que no permite la relajacién y el
descanso del paciente.

b) Definicion operativa: Se realiza cuestionario Golberg para ansiedad. Con
mas de 4 puntos es sugestivo de ansiedad. "

c) Tipo de variable: Cualitativa

d) Escala de medicion: Nominal

e) Unidad de medicién:0. <3 puntos: Sin ansiedad. 1. >4 puntos: Probable

ansiedad



17. Valoracién cognitiva

a)

Definicidn conceptual: El proceso cognoscitivo es la relacion que existe entre
el sujeto que conoce y el objeto que sera conocido y que generalmente se
inicia cuando este logra realizar una representacion interna del fendmeno
convertido en objeto del conocimiento.

Definicién operativa: Se aplica cuestionario MOCA con 30 puntos. "
Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Unidad de medicion: 0. Sin deterioro, 1. Con deterioro

Funcionalidad

19. Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)

21.

a)

Definicidon conceptual: Son aquellas actividades que engloban las
capacidades de autocuidado mas elementales y necesarias, que el ser
humano realiza de forma cotidiana.

Definicidon operativa: Se valora escala BARTHEL

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Ordinal

Unidad de medicidén: 0. Ausencia de incapacidad o incapacidad leve. 1.

Incapacidad moderada. 2. Incapacidad severa.

Caidas

a)

b)

Definicién conceptual: Pérdida del equilibrio hasta dar en tierra. Es decir,
Consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al paciente al suelo
en contra de su voluntad.

Definicidn operativa: Se interroga para fines de este estudio la siguiente
pregunta: ;Ha caida en el ultimo afio) Cuantas veces?

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Unidad de medicion: 0. Sin caidas. 1. Si se ha caido
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22. Polifarmacia

a)

b)

c)
d)

e)

Definicidn conceptual: Se considera la utilizaciéon de multiples preparados
farmacolégicos prescritos o no.

Definicidn operativa: Uso igual o mas de 5 medicamentos. Se requiere valorar
reaccion adversa a medicamento, interacciones, incumplimiento,
prescripcion potencialmente inapropiada. Sin embargo, por la caracteristica
del estudio no se realizara. Se registrara todos los medicamentos
actualmente prescritos con base en su receta médica y su expediente clinico,
se registra nombre del principio activo, presentacion, horario de toma, dosis
tomada, desde hace cuanto tiempo lo toma.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Unidad de medicion: 0. No, 1. Si

23. Incontinencia urinaria

a)

b)

Definicién conceptual: Pérdida del control vesical e implica un importante
impacto psicolégico y social.

Definicidn operativa: Se evalua el indice de gravedad que comprende las dos
preguntas siguientes. s Con qué frecuencia experimenta la pérdida de orina
(0 = nunca, 1 = menos de una vez al mes, 2 = una o varias veces al mes, 3
= una o varias veces a la semana, 4 = todos los dias y / o de la noche)? La
cantidad de orina no se pierde cada vez (1 = gotas o poco, 2 = mas)? La
puntuacion total es la puntuacion de la primera pregunta multiplicada por la
puntuacion de la segunda pregunta (0 = seca, 1-2 = ligero, 3-4 = moderada,
6-8 = grave)"

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Ordinal

Unidad de medicién: 0. 0 = seca, 1. 1-2 = ligero, 2. 3-4 = moderada, 3. 6-8 =

grave.



24. Estado nutricional

a) Definicion conceptual: Estado que aparece como resultado de una dieta
desequilibrada, en la cual hay nutrientes que faltan, o de los cuales hay un
exceso, 0 cuya ingesta se da en la proporcion erronea.

a) Definicidon operativa: Se aplica cuestionario MNA. Cuenta con 30 items.
Consta de dos partes: un cribaje (7 preguntas), y una evaluaciéon (12
preguntas) que se realiza solo si es positivo. Una puntuacion total = 24 indica
que el paciente tiene un buen estado nutricional. Una puntuacién entre 17-
23,5 identifica a los pacientes en riesgo nutricional. Si la puntuacién es menor
de 17 el paciente presenta desnutricidn calérico-proteica. "

b) Tipo de variable: Cualitativa

c) Escala de medicion: Nominal

d) Unidad de medicion: 0.  Sin malnutricion. 1. Con riesgo de malnutricion. 2.
Malnutricion

25. Peso

a) Definicidon conceptual: La masa de un cuerpo es una propiedad intrinseca del
mismo, la cantidad de materia, independiente de la intensidad del campo
gravitatorio y de cualquier otro efecto. Representa la inercia o resistencia del
cuerpo a los cambios de estado de movimiento (aceleracién, masa inercial),
ademas de hacerla sensible a los efectos de los campos gravitatorios (masa
gravitacional)

b) Definicion operativa: Se realiza determinacion del peso, 0 mas propiamente,
la masa de algo por medio de Bascula Omron Hbf-514c.

c) Tipo de variable: Cuantitativa

d) Escala de medicion: Continua

e) Unidad de medicion: Numérica

26. Talla

a) Definicidon conceptual: Medida de la estatura del cuerpo humano desde los

pies hasta el techo de la boveda del craneo.



b) Definicion operativa: Se realiza valoracion con herramienta institucional,
estadiometro.

c) Tipo de variable: Cuantitativa

d) Escala de medicion: Continua

e) Unidad de medicion: Numérica

f)

28. Circunferencia braquial

a) Definicion conceptual: Medida antropométrica indicador de la pérdida de
masa muscular del brazo que se basa en la media de la circunferencia del
brazo en el punto medio situado entre el extremo del acromion de la escapula
y el olécranon del cubito.

b) Definicion operativa: se realiza medicion con cinta métrica de la
circunferencia del brazo en el punto medio situado entre el extremo del
acromion de la escapula y el olécranon del cubito.

c) Tipo de variable: Cuantitativa

d) Escala de medicion: Continua

e) Unidad de medicion: medicién en cm.

29. Circunferencia pantorrilla

a) Definicion conceptual: indicador antropométrico de fuerza y estado
nutricional del individuo.

b) Definicion operativa: El perimetro se toma de la seccibn mas ancha de la
distancia entre tobillo y rodilla (zona de los gemelos), la medida se llevo a
cabo con una cinta métrica.

c) Tipo de variable: Cuantitativa

d) Escala de medicion: Continua

e) Unidad de medicion: medicién en cm.



30. Circunferencia cintura

a)

b)

c)
d)

e)

Definicién conceptual: Es la medicién de la circunferencia de la cintura.
Permite conocer la distribucion de la grasa abdominal y los factores de riesgo
a que conlleva esto.

Definicidn operativa: Se realiza medicidn, sobre la piel, ninguna prenda debe
cubrir la cintura. El individuo permanece de pie, los brazos a los costados y
los pies juntos, de frente a la persona que tomara las medidas. Se coloca la
cinta alrededor del sujeto, en donde el abdomen esté mas pronunciado
(usualmente es alrededor del ombligo). La cinta debera estar en posiciéon
horizontal; de nuevo, es mejor si se tiene un asistente que se asegure que la
cinta esté horizontal alrededor de la espalda. Se sujeta la cinta comodamente
contra la piel, pero sin presionar el tejido ni pellizcarlo. La punta de la cinta
con el cero debe estar justo debajo del otro extremo de la cinta. Se toma la
medida al final de la exhalaciéon del individuo y se anota el numero,
redondeando al siguiente medio centimetro aproximadamente."!

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicién: Continua

Unidad de medicion: medicion en cm.

32. Tasa de filtrado glomerular

a)

b)

Definicién conceptual: El filtrado glomerular se define como el proceso
efectuado en el rindn que permite una depuracién de la sangre a medida que
ésta fluye a través de los capilares glomerulares; el agua y las sustancias
contenidas en la sangre se filtran y se dirigen hacia la capsula de Bowman.
Los unicos elementos que no son filtrados son las células sanguineas y la
mayor parte de las proteinas. El liquido filtrado originara la orina mediante
sucesivos mecanismos de reabsorcidon y secrecion.

Definicidn operativa: Se realiza medicion del volumen de fluido filtrado por
unidad de tiempo desde los capilares glomerulares renales hacia el interior
de la capsula de Bowman. Normalmente se mide en mililitros por minuto

(ml/min). Se utiliza CKD-EPI para su valoracion.


Veronica
Texto escrito a máquina
30. Circunferencia cintura 


La creatinina se realiza de estudio de suero de sangre periférica, mediante
IL Test Creatinine, utilizando los sistemas Quimica Clinica ILab, mediante
método colorimétrico. Los intervalos de referencia en suero para hombres es

de 0.7 a 1.3 mg/dl, para mujeres 0.6 a 1.1 mg/dl

c) Tipo de variable: Cuantitativa

d) Escala de medicion: Continua

e) Unidad de medicion: medicién en mi/min.

33. Albumina

a) Definicidn conceptual: proteina soluble en agua y que se coagula por el calor,
presente en el plasma sanguineo. Su funcién principal es la de transportador
inespecifico de muchas otras moléculas.

b) Definicion operativa: Se realiza de estudio de suero de sangre periférica,
mediante IL Test Albumin, utilizando los sistemas Quimica Clinica ILab,
mediante método bicromatico. Los intervalos de referencia en suero son de
3.5a5.2¢gll

c) Tipo de variable: Cuantitativa

d) Escala de medicion: Continua

e) Unidad de medicion: medicién en g/l

f)

35. Carga viral

a)

b)

Definicidn conceptual: Cuantificacion de la infeccidén de virus que se calcula
por la estimacion de la cantidad de particulas virales en los fluidos corporales.
Definicidn operativa: EI método PCR (en inglés, polymerase chain reaction)
utiliza una enzima para multiplicar al VIH de la muestra de sangre. Luego una
reaccion quimica marca al virus.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Nominal

Unidad de medicion: 0. <40, 1. >40



36. CD4

a) Definicidon conceptual: Son un tipo de linfocito (glébulo blanco). Son una parte
importante del sistema inmune. Hay dos tipos principales de células CD4.
Las células T-4 o CD4 son las células “ayudantes,” las que dirigen el ataque
contra las infecciones. Las células T-8 o CD8 son las células “supresoras,”
las que finalizan una respuesta inmunoldgica. Las células CD8 también
pueden ser “asesinas,” que matan a células cancerosas y a células
infectadas por virus

b) Definicion operativa: Se realiza mediante la técnica de inmunofluorescencia
se suele utilizar en el estudio de poblaciones de células de sangre periférica.
Nos brinda resultado en numero de células por milimetro cubico de sangre
(mm3)

c) Tipo de variable: Cuantitativa

d) Escala de medicion: Continua

e) Unidad de medicion: 0. <350, 1. >350

f)

42. Diabetes Mellitus tipo 2:

a) Definicion conceptual:
a. Glucosa plasmatica en ayunas = 126 mg/dl. Ayuno definido como no

ingesta calorica al menos 8 horas.

0
b. Glucosa plasmatica 2-h = 200 mg/dl, durante la prueba de curva de
tolerancia a la glucosa. El test debe realizarse como describe la
OMS, usando una carga de glucosa equivalente a 75g de glucosa
anhidra disuelta en agua.
o)

c. A1C=6.5%. La prueba debe ser realizada en un laboratorio con
método que la NGSP certifique y este estandarizado con el ensayo
DCTT.



b)

d. Un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis

hiperglucémica, con una glucosa plasmatica aleatoria = 200mg/dlI.

Definicidn operativa: Paciente que cumpla con alguna de los datos anteriores

corroborados en el expediente clinico.

c) Tipo de variable: Cualitativo

d)

e)

Escala de medicion: Nominal dicotdmica
Unidad de medicion: 0. Si 1. No

43. Osteoporosis

a)

b)

Definicidn conceptual: Densidad mineral 6sea (DMO) que es una desviacion
estandar de 2.5 o mayor por debajo del pico de masa 6sea de jovenes,
adultos sanos, medidos mediante equipos DEXA.

Definicidon operativa: Paciente que con densitometria en el expediente clinico
en el lapso de los ultimos 3 afos. O que se encuentre en tratamiento con
bifosfonatos.

Tipo de variable: Cualitativo

Escala de medicion: Nominal dicotomica

Unidad de medicion: 0. Si 1. No

44. Hipertension arterial sistémica

a)

b)

Definicidn conceptual: definida de acuerdo a la JNC8 como presion sistolica
mayor de 140 y diastélica mayor de 90 en pacientes mayores de 30 afios""
Definicién operativa: Todos los pacientes que cuenten con mas de 2
determinaciones mayores de 140/90 en 2 momentos diferentes objetivadas
en el expediente clinico o aquellos que se encuentren en tratamiento con
antihipertensivos.

Tipo de variable: Cualitativo

Escala de medicion: Nominal dicotomica

Unidad de medicion: 0. Si 1. No



45. cardiopatia isquémica

a) Definicidon conceptual: cualquier cardiopatia secundaria a isquemia cardiaca,
sea esta 0 no de origen coronario. "

b) Definicion operativa: todos aquellos que cuenten con diagndstico previo
objetivado corroborado en el expediente clinico.

c) Tipo de variable: Cualitativo

d) Escala de medicion: Nominal dicotémica

e) Unidad de medicion: 0. Si 1. No

46.Arritmias:

a) Definicidon conceptual: cualquier ritmo que no esta dentro de los valores
normales del corazon.

b) Definicion operativa: cualquier ritmo no sinusal objetivado por
electrocardiograma presete en el expediente.

c) Tipo de variable: Cualitativo

d) Escala de medicion: Nominal dicotémica

e) Unidad de medicion: 0. Si 1. No

47. insuficiencia cardiaca

f) Definicion conceptual: La IC es un sindrome clinico caracterizado por
sintomas tipicos (como disnea, inflamacién de tobillos y fatiga), que puede ir
acompa- Aado de signos (como presion venosa yugular elevada, crepitantes
pulmonares y edema periférico) causados por una anomalia cardiaca
estructural o funcional que producen una reduccién del gasto car- diaco o
una elevacion de las presiones intracardiacas en reposo o en estrés.

g) Definicion operativa: fase de la enfermedad en que los sintomas clinicos son
evidentes

h) Tipo de variable: Cualitativo

i) Escala de medicion: Nominal dicotomica



)

Unidad de medicion: 0. Si 1. No

48. Evento vascular cerebral:

49.

a)

b)

Definicidn conceptual: sindrome clinico caracterizado por el rapido desarrollo
de signos neuroldgicos focales, que persisten por mas de 24 h, sin otra causa
aparente que el origen vascular ya sea isquémico o hemorragico.

Definicién operativa: todos aquellos que cuenten con diagndstico previo
objetivado en el expediente clinico por estudio de imagen ya se TAC o RM
Tipo de variable: Cualitativo

Escala de medicion: Nominal dicotomica

Unidad de medicion: 0. Si 1. No

Cancer

a)

b)

Definicién conceptual: de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud es
un proceso de crecimiento y diseminacion incontrolados de células. Puede
aparecer practicamente en cualquier lugar del cuerpo

Definicién operativa: todos aquellos que cuenten con diagndéstico previo
objetivado en el expediente clinico a través de estudio de patologia ya sea
solido o hematopoyético.

Tipo de variable: Cualitativo

Escala de medicion: Nominal dicotomica

Unidad de medicion: 0. Si 1. No

50. Enfermedad pulmonar obstruciva créonica

a)

Definicidn conceptual: La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
es una enfermedad frecuente, prevenible y tratable, que se caracteriza por
unos sintomas respiratorios y una limitacion del ujo aéreo persistentes, que
se deben a anomalias de las vias respiratorias o alveolares causadas

generalmente por una exposicion importante a particulas o gases nocivos.



51.

b)

c)
d)

e)

La limitacién crénica del fluujo aéreo que es caracteristica de la EPOC es
producida por una combinacion de enfermedad de vias aéreas pequefias
(por ejemplo, bronquiolitis obstructiva) y destruccion del parénquima (en
sema), cuyas contribuciones relativas varian de un individuo a otro ™
Definicidn operativa: Pacientes que cuenten con factores de riesgo, clinica y
tratamiento de EPOC aunque este no se encuentre corroborado por
espirometria, ya que en el hospital no se cuenta con el recurso de dicho
estudio.

Tipo de variable: Cualitativo

Escala de medicion: Nominal dicotomica

Unidad de medicion: 0. Si 1. No

Enfermedad vascular periférica

a)

b)

c)
d)
e)
f)

Definicidn conceptual: Se entiende como insuficiencia arterial periférica al
conjunto de cuadros sindromicos, agudos o crénicos, generalmente
derivados de la presencia de una enfermedad arterial oclusiva, que
condiciona un insuficiente flujo sanguineo a las extremidades. En la gran
mayoria de las ocasiones, el proceso patolégico subyacente es la
enfermedad arteriosclerdtica, y afecta preferentemente a la vascularizacion
de las extremidades inferiores ™

Definicidn operativa: La sintomatologia de los pacientes con insuficiencia
arterial de las extremidades provocada por arteriopatia cronica como dolor,
claudicacion, presencia de circulacion colateral.

Tipo de variable: Cualitativo

Escala de medicion: Nominal dicotomica

Unidad de medicion: 0. Si 1. No

DEFINICION DE VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE: sindromes geriatricos, multimorbilidad

VARIABLE INDEPENDIENTE: edad, sexo, autopercepcion de salud, calidad de

vida, niveles de CD4, carga viral, SIDA.



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

1. Se realizara el presente estudio en pacientes mayores de 50 afos de edad
con diagnostico de Infeccion por el VIH atendidos en la consulta externa de
la Clinica del Virus de Inmunodeficiencia Humana del Hospital General
Regional No. 72 del Instituto Mexicano del Seguro Social que hayan aceptado
la realizacion de la valoracion geriatrica integral y firmado el consentimiento
informado para la participacion en el estudio. ANEXO (1)

2. Se analizaran los resultados obtenidos en la valoracion geriatrica integral
realizada en el periodo de abril 2017 a julio 2017

3. Se obtendra el perfil sociodemografico de los pacientes que cumplan con los
criterios de inclusion, asi como si existe sobreposiciéon de multimorbilidad y

sindromes geriatricos.

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 marzo 2017 a julio 2017.
ANALISIS DE DATOS:

Los resultados seran recabados durante el proceso de investigacion por medio del

paquete estadistico computarizado STATA version 12.

Se realizara el analisis mediante estadistica descriptiva, las variables perfil
sociodemografico (edad, genero, estado civil, escolaridad), multimorbilidad
(infeccién por el vih , pcr, carga vral , cd4, tabaquismo, alcoholismo, uso de drogas,
diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, dislipidemia, cardiopatia isquémica
cronica, obesidad, tasa de filtrado glomerular,) y  sindormes geriatricos
(polifarmacia, valoracién cognitiva, fragilidad, sarcopenia, funcionalidad: actividades

basicas e instrumentadas de la vida diaria, depresion, ansiedad, estado nutricional,



caidas, incontinencia urinaria,calidad de vida,adherencia terapéutica) de acuerdo a
sus respectivos indices y criterios diagnossticso, con calculo de medidas de
tendencia central para las variables cuantitativas (representadas por histograma) y
calculo de proporciones y porcentajes para variables cualitativas (representados por

graficos de sectores).

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS.

La investigacidon 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 y, por lo anterior es factible la realizacién 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 investigacién 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: Investigaciéon
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 investigacion
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 so6lo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a

riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion.

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

vigilancia de las autoridades sanitarias competente.

Ademas basados en el trabajo de la Comisiéon 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 investigacién 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 experimentacion humana.

RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

RECURSOS HUMANOS

e Alumno: Aura Anaid Gonzalez Fausto



Investigador responsable: Especialida en Geriatria. Bernardo Sanchez
Barba.

Investigador asociado y asesor metodoldgico: Dr. Oscar Rosas Carrasco

RECURSOS MATERIALES

Hojas blancas de papel.

Lapices.

Lapiceros.

Cinta métrica

Bascula

Computadora.

Paquete de computadora para analisis estadistico.
Acceso a Internet.

Acceso a expediente clinico.

RECURSOS FINANCIEROS

Los propios del Hospital del Hospital General Regional Numero 72.

Autofinanciado y sin requerir financiamiento externo.



RESULTADOS

Se evaluaron 45 pacientes en la clinica de VIH en el Hospital Regional 72. Con las
siguientes caracteristicas basales (figura1), el 88% (40 pacientes) fueron del sexo
masculino con una edad promedio de 60.3 anos y escolaridad de 11.5 £ 4.4 afos.
El estado civil mas frecuente fue soltero con un 64.4%, La mayoria de los pacientes
aun son laboralmente activos 53.3%, La religion mas encontrada fue catdlica con
un 86.6%, dentro de la valoracion social de los pacientes el 57% de la poblacién
tenia una buena red de apoyo, unicamente el 19% mostro no contar con una
adecuada red de apoyo. Con un promedio de CD4 486 y CD8 de 765 que nos habla
de manera indirecta de un adecuado control y funcionamiento del sistema inmune.

Caracteristicas poblacionales N (%), OR x +SP

Edad 60.3+9.4
Género H: 40 (88)
F:5(11.1)
Escolaridad 11.5+4.4
Estado civil Sin pareja: 29 (64.4)
Con pareja: 16 (35.5)
Ocupacién Activos 24 (53.3%)
Inactivos 21 (46.6)
Religién Ninguna 5 (11.19)

Red de apoyo social

Catélica 39 (86.6)
Testigo de Jehovd 1 (2.2)
Sin apoyo 19 (42.2)

Con apoyo 26 (57.7)

Albumina 4.1+0.46

CD4 486.1 + 205.3

CD8 765.7 + 473.2

Carga viral Indetectable 42 (95.4)

En falla viroldgica 2 (4.6)

Tabla 1 caracteristicas basales de los paciente



En cuanto a las enfermedades crénicas mas comunes que encontramos se
encuantra la en primer lugar Dilipidemia con una frecuencia del 62%, seguida de
neuropatia, insuficiencia venosa con un 28%, DM2 e HAS con un 20%.
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Figura 1 se muestra la frecuencia de presentacén de cada una de las patologias

mas frecuentes en esta poblacion.

Dentro de otras patologias evaluadas encontramos el tabaquismo en un 57% asi
como etilismo en un 64.4% (figura 3), asi como coinfecciones como Virus de
hepatitis C 13.3% y Sifilis en 4.4% (figura 4)



Etilismo y tabaquismo

Etilismo Tabaquismo . . .
Figura 3: frecuencia de etilismo y

tabaquismo

Coinfecciones

VIRUS DE HEPATITISC SIFILIS

Figura 4: coinfecciones mas comunes

Iniciando con lo sindromes Geriatricos encontramos que la polifarmacia se
encuentra hasta en un 55% de la poblacdn, seguida de deterioro cognitivo leve
hasta en un 53.3%, asi como depresion y ansiedad en un 28.8%.
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Figura 2 se muestra la frecuencia de presentacon de cada uno de los sindores

geriatricos mas frecuentes en esta poblacion.

Ua vez que se realizo el analisis estadistico tanto de las patologias como de los

sindromes geriatricos encontramos que de todos los pacientes evaluados

unicamente 7 presentaron solo infeccion por el VIH, sin ninguna otra patologia lo

que equivales al 36.8%, se ncontro multimorbilidad en 5 (19.2) y los sindromes

geraitricos se encontraron en 12 (36.3), en cuanto a la sobreposiciéon de los

multimorbilidad y sindromes geriatricos se documentarion 21 pacientes que

equivalen al 80.7%. (figura 5)

Sindromes
Sobrepo

Geriaatricos  sién
N:21

N:5 (19.2) (E02)

Figura 5: sobreposicion de multimorbilidad y sindromes geriatricos.

Multimorbilidad
N:12 (36.3)

Solo infeccién por
VIH

N: 7 (36.8)

60%



DISCUSION

Desde 1996 el TARV se encuentra asociado a un incremento en la supervivencia
de los pacientes con el VIH y actualmente un numero mayor de pacientes con el
VIH estan envejeciendo, EI TARV esta asociado a disminuir la morbimortalidad
relacionada a SIDA™, pero la prevalencia de multimorbilidad y el nimero de tabletas
para tratarlas se ve incrementando en los pacientes ancianos con el VIH ™. Esto se
ve traducido en un incremento en la prevalencia de polifarmacia y otros sindromes
geriatricos en los pacientes ancianos.

El objetivo principal de este estudio fue detectar si los pacientes con diagndéstico de
VIH mayores de 50 afios presentaban una alta prevalencia de multimorbilidad,
definida como la presencia de 2 o mas enfermedades, asi como la sobreposicion de
estas con la presencia de sindromes geriatricos, los resultados de nuestro estudio
arrojan que el 88.8% de los pacientes eran hombres, de los cuales en su mayoria
no contaban con pareja estable 64.4%, el 86.6 % son catdlicos y en su mayoria los
pacientes se encuentran laboralmente activos.

En el analisis de la multimorbilidad encontramos que la patologia mas prevalente en
este grupo de pacientes fue la dislipidemia en un 62.2%, concordando con
evidencias del efecto adverso del tratamiento sobre el metabolismo lipidico y las
alteraciones que se producen en la composicién corporal, al inicio estas se
describieron con los inhibidores de proteasas (IP) y, mas tarde, con los inhibidores
de la transcriptasa reversa de nucledsidos (ITRNs) y los inhibidores de la
transcriptasa reversa no nucledsidos (ITRNNs), el TARV esta asociado a una
marcada elevacion de las VLDL, Tg, del CT, disminucion de las HDL-c, aumento de
la apolipoproteina (apo) B-100, apo E y de la apo C lll y fallo en la tolerancia a la
glucosa debido a insulinorresistencia. La dislipoproteinemia asociada a VIH es
multifactorial y constituye un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones
macrovasculares (infarto de miocardio [IMA], enfermedad cerebrovascular que
afectan la calidad de vida. La atencion a la dislipidemia es compleja tanto por la
infeccion como por su tratamiento especifico, en cuanto al impacto que esto
representa en el buen manejo de estos pacientes se encuentra que el uso de
estatinas una clave en el tratamiento actual de dislipidemia, riesgo cardiovascular
alto. EI manejo de las mismas a dosis altas ha demostrado que pueden reducir de
forma significativa los niveles de C-LDL y los resultados de las escalas de valoracion
de RCV actuales ™.

De acuerdo a los datos de la encuesta nacional en salud y nutricion en México
(ENSANUT) la prevalencia de hipertension es del 31.5% ™", encontrando nosotros
una prevalencia mayor del 20% en pacientes mayores de 50 afios con el diagnostico
de VIH, esto se aproxima mas a lo reportado en otras cohortes en Latinoamérica de
pacientes hipertensos y VIH ™. Resulta interesante que en esta poblacion
especificamente encontramos tabaquismo en un 57.8%, lo que coincide con lo
reportado en otros estudios en donde se ha documentado que la prevalencia de
tabaquismo en pacientes con infeccién por VIH es mayor que los pacientes no-VIH



siendo este un factor fuertemente asociado a riesgo cardiovascular, depresion y

Ixvi

carga viral no suprimida ™.

Recientemente Mata y cols. Publican un articulo en poblacion mexicana con
infeccion por VIH donde se encuentra una frecuencia de glucosa alterada en ayunas
de 23.3% lo que correlaciona con el 20% de este ensayo, en ese trabajo se encontrd
una asociacion a presentarla hasta 3 veces mas cuando el esquema de tratamiento
incluye efavirenz ™. En cuanto a diabetes nuestros resultados se encuentra
similares a los de la poblacion general en México, pero mayores que los de otras
cohortes de pacientes con infeccién por VIH ™. Esto cobra importancia en los
pacientes con infeccién por VIH ya que como lo reporta Pillay y cols. se presenta un
peor control y mayor frecuencia de complicaciones asociadas a diabetes frente a
pacientes no VIH "*,

Tras la introduccidn de TARV, los datos que se hallan en la literatura médica son
contradictorios respecto a la respuesta en los pacientes mayores. Kaufmann et al™,
en un estudio con un seguimiento de 45 meses de media, encuentran un menor
incremento de CD4 en las personas de 44 afos o mas que en pacientes menores
de 35 anos, atribuyéndolo a disminucién de la funcién timica y de la expansién

periférica de CD4. Goetz et al i estiman que el incremento esperado de CD4 tras
el inicio de TARGA disminuye en 35 cél./afo por cada incremento de 10 afos en la
edad, encontrando en esta poblaciéon una media de CD4 de 486.1 y de CD8 765,
lo que nos habla de que a pesar de la comorbilidad asociada en las personas
mayores diversos estudios confirman una buena tolerancia y adherencia al TARV>*,
lo que apoya la necesidad de iniciar este tratamiento cuando esta indicado, pues la
respuesta, tolerancia y adherencia son similares a las obtenidas en personas mas
jovenes.

El numero de comorbilidades, la polifarmacia, incluida la terapia antirretroviral y los
cambios fisioldgicos relacionados con la edad en diversos érganos y sistemas,
podrian provocar efectos adversos e interacciones medicamentosas que podrian
afectar la condicién clinica, la duracion de la vida y la calidad de vida de las personas
mayores infectadas por el VIH, encontrando en nuestro estudio ostoporosis en un
17.7%, enfermedad renal cronica 6.6% y cardiopatia isquémica sélo en 4.4%, sin
embargo no hay tanta informacién sobre la prevalencia de estas comorbilidades en
las personas mayores infectadas por el VIH. Un estudio de pacientes infectados con
VIH mayores de 55 afnos encontré que tenian, en promedio, cuatro comorbilidades
mas que los menores de 45 afios ™ lo que coincide con lo encontrado en este
estudio.

Muchas comorbilidades estan asociadas con un mayor uso de farmacos, y la
polifarmacia se asocia con un mayor riesgo de mortalidad en pacientes de edad
avanzada ™. Este riesgo puede ser mayor en las personas infectadas con el VIH,
aunque la prevalencia de la polifarmacia no ha sido examinada a fondo en las
personas mayores infectadas por el VIH. Un estudio de cohorte en 2010 informé
que el 22% de los pacientes mayores de 45 anos usaron 10 farmacos, incluyendo



ART. Este grupo de pacientes consumié, en promedio, tres medicamentos mas que
los menores de 45 afios (7,6 vs 4,6 pildoras). EI mayor uso de farmacos se relacioné
generalmente con su mayor necesidad de medicamentos no tratados con TAR. En
el Veterans Aging Cohort Study, el numero promedio de medicamentos diarios a
largo plazo aumenté con la edad. Entre los 50 afios y mas, el 55% estaban
consumiendo en promedio 5 medicamentos diarios ™ lo que coincide con los
resultados obtenidos en nuestra poblacidn en donde documentamos que la
polifarmacia es el mas comun de los sindromes geriatricos presentandose en un
55%.

Los sindromes geriatricos son una construccién fundamental en la gerontologia que
proporcionan evidencia del envejecimiento y predicen resultados clinicamente
importantes como la utilizacion de la atencion de la salud, la respuesta adversa a
los medicamentos y la mortalidad™"' Dado los multiples trastornos organicos v los
complicados factores sociales y ambientales asociados con la infeccion por el VIH
y su tratamiento, es razonable hipotetizar que los sindromes geriatricos pueden ser
comunes en adultos infectados por el VIH, apoyando esta hipoétesis, los sindromes
geriatricos se describen a edades relativamente mas jovenes en adultos que viven
con afecciones cronicas como la diabetes o enfrentan retos psicosociales como la
falta de hogar ™!, Estudios en adultos infectados por el VIH han demostrado que
sindromes como la fragilidad, incluso en edades mas tempranas, pueden predecir
de manera independiente la mortalidad, lo que sugiere que los sindromes geriatricos
son una construccion importante para examinar. Los estudios previos en adultos
mayores infectados por VIH se han centrado principalmente en Fragilidad y no se
ha informado de una evaluacién exhaustiva de los sindromes geriatricos en adultos
mayores con VIH. Este estudio describe la frecuencia de los sindromes geriatricos
en adultos infectados por VIH mayores de 50 afios con control virolégico reportando
asi que la polifarmacia se encuentra en el 55% de la poblacién, seguida deterioro
cognitivo en un 46%, depresidon y ansiedad en un 28.8%, presentandose
incontinencia urinaria en un 24.4%, incluso posterior a la presencia de dependencia
y fragilidad.

En cuanto a los sindromes menos comunmente examinados, encontramos que las
caidas estuvieron presentes en 22.2%, apoyando los datos de un estudio publicado
de caidas en adultos mayores infectados con el VIH, que mostraban una tasa de
caida del 30% " encontramos que el 39% de los participantes reportaron
incontinencia. La baja frecuencia de la incontinencia urinaria puede parecer
sorprendente, aunque se sabe que los pacientes frecuentemente no informan
incontinencia a menos que se les pida, y los puntajes en la valoracién geriatrica
sugieren que la mayoria de los participantes estan experimentando sintomas leves.
Hemos encontrado que una historia de hipertrofia benigna de préstata se asocié con
la incontinencia urinaria de informes, de acuerdo con un estudio previo mostrando
que los hombres infectados por el VIH experimentan mas sintomas del tracto
urinario inferior en comparacion con los hombres no infectados por el VIH ™,

Encontrando finalmente la sobreposicion de multimorbilidad con sindromes
geriatricos en un 80.7% de los pacientes, tanto los factores relacionados con el VIH



como los factores no relacionados con el VIH se asociaron con sindromes
geriatricos, lo cual es coherente con la conocida etiologia multifactorial de los
sindromes geriatricos, son pocos los estudios acerca de los sindromes geriatricos
en esta poblacion, por lo que resulta interesante lo que aqui se publica, los
resultaodos considen con estudios previos que han demostrado que la enfermedad
avanzada del VIH aumenta las probabilidades de sindromes como la fragilidad que
es lo que se ha descito con mayor frecuencia antes de estudio. El conocer la
distintas enfermedades y los sindromes geriatricos que se presnetan en esta
poblacion nos hace poder armar estrategias de intervencidn para el envejecimiento
de la poblacién con VIH. Un punto imprtante que se abordo en la valoracion es
psicosocial, que como se ha mencionado en otros estudios impacta de manera
importante la red de apoyo en la salud del paciente geriatricos, docuemntando asi
que esta poblacion presentd el 18% aislamiento social esto es un punto importante
en el estudio ya que si estos pacientes no cuentan con red de apoyo es muy
probable que una bjvez que se vuelvan dependientes quiza tengan que ingresar a
programas de asistecia social como son los asilos propiamente.

Hay varias limitaciones de nuestro estudio, en primer lugar, se trata de una
valoracion transversal de los pacientes que buscaron el cuidado del VIH en un solo
hospital. La informaciéon examinada es principalmente de datos de laboratorio que
se acumularon durante la atencion clinica. Muchas otras comorbilidades no se
examinaron sistematicamente, tales como osteoporosis y cancer. En segundo lugar,
la duracién de la exposicion a cART no se tomd en consideracion. Tercero, no
teniamos una poblacién VIH-no infectada para la comparacién en términos de la
frecuencia de la comorbilidad. Por lo tanto, no se sabe si la frecuencia de cualquier
comorbilidad examinada en este estudio es mayor en pacientes infectados con VIH
que en pacientes no infectados por el VIH en México porque no hay estudios
realizados previamente, aunque varios estudios han sugerido que la cART vy la
infeccion por VIH pueden acelerar el envejecimiento y aumentar el riesgo
metabdlico, complicaciones cardiovasculares y renales e incluso la presentacion
temprana de sindromes geriatricos.

Conclusiones

Nuestros hallazgos sugieren que los pacientes mayores de 50 afios con infecion el
VIH presentan mas del 80% de sobreposicion de al menos 2 enfermedades cronicos
mas la presencia de 2 sindromes geriatricos, lo que los hace un punto importante a
tratar enfocandonos en la prevencion y el estricto apego a lograr las metas de
tratamineto de cada uan de sus patologias, ya que a pesar de tratarse de una
enfermedad cronica y no letal como sucedia hace anos, nos enfrentamos a una
proceso de envejecimineto patolégcio que hace que esta poblacion en especifico
cuenta con mas probabilidad de complicaion por el proceso proinflamatorio en el
gue se encuentran, el adecuado control de las patologias a edades mas tempranas
asi como el dignéstico oportuno de los sidromes geriatricos hara que podamos
prevenir complicaciones como todas las patologias relacionadas al alto riesgo
cardiovascular, el deterioro cognitivo en este grupo de pacientes, asi como la
fragilidad que nos puede desencadenar presnetaciones en cascada de otras



patologias como son fracturas secundarias a caidas tenindo como factor asociado
la ostoporosisi secundaria al TARV por dar un ejemplo. Por lo anterrior es necesario
considerar la manera de incorporar la evaluacion de los sindromes geriatricos en la
atencion del VIH y el desarrollo de intervenciones especificas para los factores de
riesgo de estos, ya que la poblacion infectada por el VIH contintia envejeciendo.



Anexos:

Consentimiento informado

(o))
IMSS

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

“Frecuencia y sobreposicion de multimorbilidad y sindromes geriatricos en
pacientes mayores de 50 afios con diagndstico de infeccidn con el virus de

inmunodeficiencia humana atendidos en el Hospital General Regional Numero 72”

Patrocinador externo (si aplica):

Ninguno

Lugar y fecha:

Hospital General Regional Num 72 del IMSS del 1 noviembre del 2016 al 31 de
enero de 2017

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Identificar la asociacion entre el riesgo sangrado y los efectos secundarios de la
anticoagulacion oral en pacientes con fibrilacién auricular mayores de 80 afios
hospitalizados en el servicio de geriatria del hospital general regional numero 72
durante el periodo de noviembre 2016 a enero 2017.

Procedimientos:

Aplicacion de cuestionarios para riesgo de sangrado y antecedentes.

Posibles riesgos y molestias:

Tiempo invertido en contestar el test

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Deteccion oportuna de riesgo de sangrado

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Conocer los resultados obtenidos en el estudio y de esta manera implementar
estrategias para una mejor prescripcion de farmacos en el paciente geriatrico.

Participacion o retiro:

Consiento voluntariamente participar en esta investigacién como participante y
entiendo que tengo el derecho a retirarme de la investigacion en cualquier
momento sin que afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Privacidad y confidencialidad:

Se mantendra la confidencialidad de los datos del paciente participante.

En caso de coleccidon de material bioldgico (si aplica):

o

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Envio a Valoracién por el Servicio de Geriatria

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Especialista en Geriatria Bernardo Sanchez Barba. 044 55 18 31 32 46

drsanchezbarba@gmail.com

Colaboradores:




En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

M.C. Aura Anaid Gonzalez Fausto

Nombre y firma del sujeto " Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma -

Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013




Instrumento para la recoleccion de datos

A Datos de identificacion del encuestador

Encuestador

A.1 Cédigo de identificacion:
A.2 Nombre del encuestador:

Apellido paterno

Apellido materno

Nombre (s)
A.3 Hora de inicio de la evaluacion: . A.4 Hora de término de la
evaluacion.____ .
A.5 Fecha de evaluacion (dd/mm/aaaa): / /
B Cédula de identificacion del encuestado
B.1Nombre:
Apellido paterno Apellido materno
Nombre (s)
Nss:
B.2 Sexo: 1 CLHombre 0 [Mujer
B.3 Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): / /
B.4 Edad: arnos
B.5 Direccion:
Calle: Numero
exterior: Numero interior:
Zona: Delegacion/Municipio:
Cadigo postal:
B.6 Teléfono fijo (casa): B.7 Teléfono movil (celular):
B.8 ¢sCual es su estado o entidad federativa de origen?
B.9 Estado civil: [D. Casado [ #. Divorciado
[ 1. Unidn Libre [ 5. Viudo
[ P. Soltero [1 999. No sabe (NS)/no
[ B. Separado responde (NR)
No estudio [0
B.10 ;Qué nivel (Pase al Primaria en afos: 1 2 3 4 [5 [6
de item Secundaria en afos: 7 3 O
estudios tiene? B.14) Preparatoria  (técnico) | (10 (11 (412
en afos: (13 4 15 6 A7
Licenciatura en anos: 18
Postgrado en afos: M9 [0 21 22 23
(24 (325
B.11 ;Sabe leer? [D.No [1.Si
B.12 ¢ Sabe [D.No [1.Si
escribir?




B.14 ;A qué se dedica B.15 ;De qué religion
actualmente? es usted?
[D. Desempleado [I7. Profesionista [D. Ninguna
[H. Jubilado (a) sin independiente [H. Catdlica
pension [ B. Patrén(a) jefe (a) o [P. Cristiana
[R. Jubilado (a) con empresario(a) [B. Judio
pension [B. Ama de casa [K. Testigo de Jehova
[13. Comercio informal [10. Inactivo (No realiza [H.Musulman
(ambulante) ninguna actividad [B. Otra
[ #. Jornalero actualmente) B.15.1
(a)/campesino (a) [111. Otra Especifique:
[ 5. Obrero(a) B.14.1 Especifique:
[ 6. Empleado(a) de
oficina _
C Datos de contacto o familiar
C.1 Nombre de algun contacto /familiar cercano:
C.2  Parentesco: C.3 Teléfono  del  familiar:

Observaciones:

C.3 Escala de Diaz Viega




C.3.1 ;Con qué frecuencia ve y habla usted con
su conyugue?
A Menos de una vez al mes
B Una o dos veces al mes
C Una vez a la semana o mas
C.3.2 ¢;Qué tipo de apoyo le proporciona la
relacion con su conyugue?
A Apoyo emocional
B Apoyo instrumental
C Apoyo emocional e instrumental
C.3.3 (En que grado esta satisfecho de la
relacion que tiene con su conyugue?
A Nada
B Poco
C Mucho
C.3.4 ;Con qué frecuencia ve y habla usted con
sus hijos?
A Menos de una vez al mes
B Una o dos veces al mes
C Una vez a la semana o mas
C.3.5 ¢ Qué tipo de apoyo le proporcionan sus
hijos?
A Apoyo emocional
B Apoyo instrumental
C Apoyo emocional e instrumental
C.3.6 ;En que grado esta satisfecho de la
relacion que tiene con sus hijos?
A Nada
B Poco
C Mucho
C.3.7 ;Con qué frecuencia ve y habla usted con
sus familiares o parientes?
A Menos de una vez al mes
B Una o dos veces al mes
C Una vez a la semana o mas
C.3.8 ¢Qué tipo de apoyo le proporcionan sus
hijos?
A Apoyo emocional
B Apoyo instrumental
C Apoyo emocional e instrumental
C.3.9;En que grado esta satisfecho de la
relacion que tiene con sus hijos?
A Nada
B Poco
C Mucho
C.3.10 ;Con qué frecuencia ve y habla usted

WN WN WN WN WN WN WN WN = WN = WN =

WN




D Medicion

D.1(Sistélica sentado): , D.2(Diastolica sentado) (mmHg),

D.3(Sistoélica parado): D.4(Diastdlica parado) (mmHg), D.5 F.

Cardiaca , D.6 F. Resp. , D.7 Perimetro braquial___,D.8

Perimetro de pantorrilla____, D.9 Circunferencia de cintura ____, D.10

Peso__ ,D.11Talla_,D.12 SATO2% , D.13 Temperatura

(°C)

BIA.

RESISTENCIA REACTANCIA IMPEDANCIA
FASE DG

E CES D-7 (Salinas-Rodriguez A et al. 2014)

Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su estado de animo durante la
ultimas 2 semanas. Para cada una de las frases siguientes digame si usted
se sintio6 asi en la ultima semana (mostrar ficha con opciones de respuesta).
Si el MMSE (lIB) es menor a 10 debe ser contestado por el cuidador (proxy).

E.1 ;Sentia como si no [D. Rara vez o nunca (menos de 1 dia) L]
pudiera quitarse de encima la | 999. NS/NR
tristeza? [M. Pocas veces o alguna vez (1 a 2 dias)
[R. Un numero de veces considerable (3 a 4
dias)
[B. Todo el tiempo o la mayor parte del tiempo
(5 a7 dias)
E.2 ;Le costaba concentrarse | [D. Rara vez o nunca (menos de 1 dia) L]

en lo que estaba haciendo? | 999. NS/NR
[1. Pocas veces o alguna vez (1 a 2 dias)
[R. Un numero de veces considerable (3 a 4

dias)
[B. Todo el tiempo o la mayor parte del tiempo
(5 a7 dias)

E.3 ;Se sinti6 deprimido/a? [D. Rara vez o nunca (menos de 1 dia) L]
999. NS/NR

[1. Pocas veces o alguna vez (1 a 2 dias)
[R. Un numero de veces considerable (3 a 4

dias)
[B. Todo el tiempo o la mayor parte del tiempo
(5 a7 dias)

E.4 ;Le parecia que todo lo | [D. Rara vez o nunca (menos de 1 dia) L]

que hacia era un esfuerzo? 999. NS/NR

[H. Pocas veces o alguna vez (1 a 2 dias)
[R. Un numero de veces considerable (3 a 4
dias)




[B. Todo el tiempo o la mayor parte del tiempo
(5 a7 dias)

E.5 ;No durmié bien?

[D. Rara vez o nunca (menos de 1 dia) (]
999. NS/NR

[1. Pocas veces o alguna vez (1 a 2 dias)

[R. Un numero de veces considerable (3 a 4
dias)

[B. Todo el tiempo o la mayor parte del tiempo
(5 a7 dias)

E.6 ¢Disfruté de la vida?

[B. Rara vez o nunca (menos de 1 dia) ]
999. NS/NR

[R. Pocas veces o alguna vez (1 a 2 dias)

[M. Un numero de veces considerable (3 a 4
dias)

[D. Todo el tiempo o la mayor parte del tiempo
(5 a7 dias)

E.7 ¢ Se sintio triste?

[D. Rara vez o nunca (menos de 1 dia) (]
999. NS/NR

[1. Pocas veces o alguna vez (1 a 2 dias)

[R. Un numero de veces considerable (3 a 4
dias)

[B. Todo el tiempo o la mayor parte del tiempo
(5 a7dias)

E PUNTAJE TOTAL=

F Escala de ansiedad de Goldberg (Goldberg et al., 1988) - Parte A

Voy a hacerle otras preguntas, también sobre su estado de animo durante el
ultimo mes. Para cada una de las frases siguientes por favor responda con
un Sl o un NO...” Si el MMSE es menor a 10 debe ser contestado por el

cuidador (proxy)
F.1 ¢;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en | [D. No
tension? [H.Si [999. NS/NR
F.2 ;Ha estado muy preocupado por algo? [D. No

(1. Si [999. NS/NR
F.3 ¢Se ha sentido muy irritable? [D. No

(1. Si [999. NS/NR
F.4 ;Ha tenido dificultad para relajarse? [D. No

(1. Si [999. NS/NR

Parte B

F.5 ;Ha dormido mal, ha tenido dificultades para |[D. No
dormir? [H.Si [999. NS/NR
F.6 ¢;Ha tenido dolores de cabeza o nuca? [D. No

[N.Si [D99. NS/NR




f. 7 nga te/;'ido a_lguno de los siguiegtes sintomas: 0. No
emblores, hormigueos, mareos, sudores, .
diarreas? (sintogmas vegetativos) L. Si [B99. NSNR
F.8 ¢Ha estado preocupado por su salud? [D. No

[N.Si [999. NS/NR
F.9 ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el | D. No
sueno, para quedarse dormido? M. Si [999. NS/NR

F PUNTAJE TOTAL=

G Indice de comorbilidad de Charlson (Charlson, 1987)

¢Padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades y que hayan sido

diagnosticadas por un médico?

G.1 Cardiopatia isquémica [D. No
(Angina de pecho, preinfarto, infarto) 1. Si O

999. NS/NR
G.2 Insuficiencia cardiaca congestiva [D. No
(Agua en el pulmén, no bombea suficiente | [11. Si
agua) 999. NS/NR
G.3 Insuficiencia vascular periférica [D. No
(Varices, vasos sanguineos obstruidos) M. Si

999. NS/NR
G.4 Enfermedad vascular cerebral [D. No
(Embolia, derrame o infarto cerebral) M. Si

999. NS/NR
G.5 Demencia (Alzheimer) [D. No
(Responder item de acuerdo a IIG.30 y | [11.Si
11G.31) 999. NS/NR
G.6 Enfisema o bronquitis crénica [D. No
(EPOC) (1. Si

999. NS/NR
G.7 Artritis reumatoide o ltpus [D. No

[1.Si

999. NS/NR
G.8 Gastritis o ulcera gastrica [D. No

[1.Si

999. NS/NR
G.9 Enfermedad hepatica leve (cirrosis sin | [D. No
hipertension portal) (1. Si
(enfermedades del higado, sin | 999. NS/NR
hospitalizacion)
G.10 Diabetes sin complicaciones [D. No

[1.Si

999. NS/NR
G.11 Diabetes con complicaciones | (. No

(retinopatia, enfermedad renal, amputacion)




[R.Si [
999. NS/NR

G.12 Hemiplejia [D. No

(Paraélisis parcial) [(R. Si L]
999. NS/NR

G.13 Insuficiencia renal terminal con | [D. No

sustitucion (dialisis peritoneal o hemodialisis) | (2. Si ]
999. NS/NR

G.14 Cancer sin metastasis [D. No
[B.Si [
999. NS/NR

G.15 Leucemia [D. No
[B.Si [
999. NS/NR

G.16 Linfoma [D. No
[B.Si [
999. NS/NR

G.17 Enfermedad hepatica moderada o | [D. No

severa (cirrosis con hipertension portal, | (3. Si ]

enfermedades del higado, con | 999. NS/NR

hospitalizacién)

G.18 SIDA/VIH [D. No
[B. Si [
999. NS/NR

G.19 Cancer con metastasis [D. No
[B. Si [
999. NS/NR

G PUNTAJE TOTAL=

¢Padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades y que hayan sido

diagnosticadas por un médico?

G.20 Osteoporosis

[D. No
M. Si
999. NS/NR

O

G.21 Osteoartrosis (artrosis)

[D. No
M. Si
999. NS/NR

G.22 Hipertension arterial sistémica

[D. No
M. Si
999. NS/NR

G.23 Colesterol elevado

[D. No
M. Si
999. NS/NR

G.24 Enfermedad arterial periférica

[D. No




[H.Si 0
999. NS/NR

G.25 Algun tipo de neuropatia [D. No
[N.Si O
999. NS/NR

G.26 Ha padecido alguna vez herpes zoster | [D. No (pase a J.27)
(culebrilla) [M. Si... (continte) U
999. NS/NR

Es muy IMPORTANTE QUE ESPECIFIQUE TIEMPO:
Hace cuanto tiempo padecioé herpes zoster (especifique: afos, mes y dia, segun
corresponda)

G.26.1.1 afios (en numero) , G.26.1.2 Mes G.26.1.3 Dia (en
numero), G.26.4 L1777. No aplica

G.26.2 Qué medicamento recibio para el
herpes?: [I777. No aplica

G.26.3 Qué dosis recibié para el
herpes?: [I777. No aplica

G.26.4 Qué posologia recibio para el
herpes?: [I777. No aplica

G.26.5 Tuvo dolor posterior al herpes? | [D.No [M.Si [ D99.
(neuralgia post-herpética) NS/NR

G.26.5 Cuanto tiempo le duré el dolor post-herpético? especifique: afos, meses
o dias, segun corresponda)

G.26.5.1 Afos (en numero) , J.26.5.2 Mes J.26.5.3 Dia (en
numero), J.26.5.4 [L1777. No recuerda o aplica.
G.26.5.5 Qué medicamento recibio para el
dolor?: [I777. No aplica
G.26.5.6 Qué dosis recibié para el
dolor?: [I777. No aplica
G.26.5.7 Qué posologia recibio para el
dolor?: [I777. No aplica
G.26.5.8 Cuanto tiempo dur6 el tratamiento para el dolor?: J.26.5.8.1 Afos (en
numero) , J.26.5.8.2 Mes G.26.5.8.3Dia (en numero), J.26.5.8.4
[I777. No recuerda o aplica.
G.27 Asma [D. No
(1. Si L]
999. NS/NR
G.28 Alguna enfermedad autoinmune como | [D. No
lupus eritematoso sistémico, artritis | [H. Si O]
reumatoide, polimiositis, etc.) 999. NS/NR
G.29 Demencia [D. No
[H. Si L]
999. NS/NR

G.30 Qué tipo de Demencia padece




G.31 Tiene alguna otra(s) enfermedades que no se haya mencionado
anteriormente:

Enfermedades oportunistas con las que haya cursado?
G.32 citomegalovirus

G.33 candida esofagica

G.34 candida bronquial

G.35 candida traqueal

G.36 Toxoplasma

G.37 Mycobacterium tuberculosis
G.38 Complejo MAC

G.39 Criptococo

G.40 Pneumocystis

G.41 Histoplasmosis

G42 Coccidioidomicosis

H Escala de fragilidad Fried L. 2001

H.0 Marque la casilla que corresponda [ Proxy [ Directo
Pérdida involuntaria de peso:
H.1 En el ultimo afo, ¢ha perdido de forma involuntaria 5 [D. No
kg (0 5% de su peso) 6 mas? [099.
H.1.1 ; Cuantos Kilogramos en total ? kg o NS/NR
H.1.2 ; Cuanto porcentaje en total? % M. Si
Si es positivo en alguna de estas opciones marque la [777. No
casilla “Si” subid ni
bajé de
peso
[ 666.
Aumento
de peso

| Baja energia o agotamiento:

H.2;Alguna H.3 jlLe

de las parecia que [D. Nunca o casi nunca (menos de 1
siguientes  todo loque dia en la semana)
frases refleja hacia era [D. A veces (1a2diasenlasemana) [D.
como se ha unesfuerzo M. Con frecuencia (3 a 4 dias en la No
sentido la (Responder semana) [(N.Si
tltima item de 1. Siempre o casi siempre (5a 7 dias  [999.
semana? Zc‘;erdo a  enlasemana) NS/NR
H.4 No [D. Nunca o casi nunca (menos de 1
tenia ganas dia en la semana)
de hacer [D. A veces (1 a 2 dias en la semana)
nada [H. Con frecuencia (3 a 4 dias en la

semana)



BANO

VESTIDO

ASEO

PERSONAL

USO DE
RETRETE

SUBIR
ESCALERAS

[H. Siempre o casi siempre (5 a 7 dias
en la semana)

independiente

Ayuda

Dependiente

independiente

Ayuda

Dependiente

Independiente

Dependiente

Independiente

Ayuda

Dependiente

Independiente

BARTHEL
Capaz de ponerse y quitarse
la ropa, amarrarse los
zapatos, abotonarse y
colocarse otros
complementos sin necesitar
ayuda.
Necesita ayuda, pero al
menos realiza la mitad de las
tareas en un tiempo
razonable sin ayuda.
Necesita ayuda para la
mayoria de las tareas.
Capaz de ponerse y quitarse la
ropa, amarrarse los zapatos,
abotonarse y colocarse otros
complementos sin necesitar
ayuda.
Necesita ayuda, pero al menos
realiza la mitad de las tareas
en un tiempo razonable sin
ayuda.
Necesita ayuda para la
mayoria de las tareas.
Realiza todas las actividades
personales sin ayuda alguna,
incluye lavarse la cara y las
manos, peinarse, lavare los

dientes, maquillarse y afeitarse.

Necesita alguna ayuda para
alguna de estas actividades.
Usa el retrete o taza de bano.
Se siente, se levanta, se limpia
y se pone la ropa solo.
Necesita ayuda para mantener
el equilibrio sentado, limpiarse,
ponerse o quitarse la ropa.
Necesita ayuda completa para
el uso del retrete o taza de
bafo.

Sube o baja escaleras sin
supervision, puede utilizar el
barandal o bastén si lo
necesita.

10

10

5

10

0

10



TRASLADO

DESPLAZAMINTO

CONTROL DE
ORINA

Ayuda

Dependiente

Independiente

Minima ayuda

Gran ayuda

Dependiente

Independiente

Ayuda

Independiente
en silla de
ruedas
Dependiente

Continente

Incontinencia
ocasional

Necesita ayuda fisica o
supervision para subir o bajar
escaleras.
Es incapaz de subir y bajar
escaleras, requiere de
ascensor o de ayuda completa.
No necesita ayuda. Si usa silla
de ruedas se traslada a la
cama independiente.
Incluye supervision o una
pequeia ayuda para el
traslado.
Requiere de una gran ayuda
para el traslado (de una
persona fuerte o entrenada),
es capaz de permanecer
sentado sin ayuda.
Requiere de dos personas o
una grua de transporte, es
incapaz de permanecer
sentado.
Puede andar 50 metros o su
equivalente en casa sin
ayuda ni supervision. Puede
utilizar cualquier ayuda
mecanica, excepto un
andador. Si utiliza prétesis,
puede ponérsela y quitarsela
solo.
Puede caminar al menos 50
metros, pero necesita ayuda
0 supervision por otra
persona (fisica o verbal) o
utiliza andador.
Propulsa su silla de ruedas al
menos 50 metros, sin ayuda
ni supervision.
No camina solo o no
propulsa su silla solo.
No presenta episodios de
incontinencia. Si necesita
sonda o colector, es capaz de
atender solo su cuidado.
Como maximo un episodio de
incontinencia en 24 horas.
Necesita ayuda para el

15

10

15

10

5

10



CONTROL DE
HECES

ALIMENTACION

Incontinente

Continente

Incontinente
ocasional

cuidado de la sonda o el
colector.
Episodios de incontinencia 0
con frecuencia mas de una
vez en 24 horas. Incapaz de
manejarse solo con sonda o
colector.
No presenta episodios de 10
incontinencia. Si usa enemas
0 supositorios, se los
administra solo.
Episodios ocasionales una 5
vez por semana. Necesita
ayuda para usar enemas o
supositorios.

Incontinente Mas de un episodio por 0
semana.
Independiente Capaz de utilizar cualquier 10

Ayuda

Dependiente

instrumento. Come en un

tiempo razonable. La comida
puede ser cocinada o servida

por otra persona.

Necesita ayuda para cortar la 5
carne, el pan, extender la
mantequilla, pero es capaz de
comer solo.

Depende de otra persona para 0
comer.

TOTAL. ]
J CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FISICA YALE
PROXY [] DIRECTO []
. Gasto Gasto
Si.1 Ti " ot
. — | Tiempo | energeéti | energético
. . Tiempo a la
¢ Realiza usted alguna de las N w co por peso
.o . 0. semana = . -
siguientes actividades? 0 (mins/6 | (Tiempo (T*MET*Kg)
0) | *MET) 9
Tareas domésticas
_ _h_ |3
J.1 Ir de compras: alimentos, ropa min 5
_ _h_ |8
J.2 Subir escaleras llevando peso min 5
___h_
J.3 Lavar ropa, tenderla y plancharla min 3
J.4 Tareas domésticas ligeras: barrer, ___h_ 3

tender cama




J.5 Tareas domésticas pesadas: mover ___h 4.
muebles, lavar pisos, min 5
J.6 Preparar comida (mas de 10 ___h 2.
minutos) min 5
J.7 Servir comida (poner la mesa, ___h 2.
servir, retirar) min 5
__h_ 2.
J.8 Lavar platos (mas de 10 minutos) min 5
J.9 Mantenimiento ligero: cambiar ___h 3

enchufes, reparaciones pequenas min
J.10 Mantenimiento pesado: pintura, ___h 5.
carpinteria, lavar coches min 5

Exteriores

__h_ 4.
J.11 Jardineria exterior: podar, cultivar min 5
J.12 Despejar caminos: barrer, usar ___h 5

pala o rastrillo min
Cuidado de otras personas
J.13 Personas mayores o personas con ___h 5.
discapacidad min 5

h
J.14 Nifos min
Tiempo libre

J.15 Caminar rapido por mas de 10 ___h 6

minutos min
___h__ 3

J.16 Gimnasia, estiramientos, yoga min
___h__ 6

J.17 Aerdbics min
___h__ 6

J.18 Bicicleta (movil o estatica) min
___h__ 6

J.19 Natacion min
J.20 Pasear relajadamente (mas de 10 ___h 3.
minutos) min 5
__h_ 1.
J.21 Bordar, coser, punto de cruz min 5
__h_ 5.
J.22 Bailar min 5
___h__ 3

J.23 Jugar bolos min
___h__ 5

J.24 Jugar golf min
J.25 Deportes de raqueta: tenis, ___h 7

badminton




___h_ |2
J.26 Jugar billar min 5
' h_ 1.
J.27 Jugar cartas, domino min 5
' h_ 1.
J.28 Actividad sexual min 4

(Kcal) Semanal

Total

K Uso de medicamentos
K.1 ¢Le ha dicho un médico u otro proveedor de atencion | CD. No
médica que debe tomar medicamentos (halopatas u | 1. Si O
homedopatas), vitaminas o suplementos para tratar alguna | 999. NS/NR
de sus enfermedades?
K.2 ; Toma algun medicamento (halépatas u [D. No
homedpatas), vitaminas o suplementos? M. Si O
999. NS/NR
K.3.a K.3.b K.3.c K.3.h K.3.i
MEDICAMENTO | PRESEN | FRECUEN | « — | INDICACI VIA DE
(Nombre) TACION | CIA DE | ° T |ON ADMINISTRACI
CONSUM (=2 @2 g |MEDICA |ON
o) ¥ ¥ 3
TIEMPO 0. No PO Topica
1-1-1-1 DE 1. Si IM  Rectal
USARLO 999. IV Nebulizacié
Va-Va-Va-Va NS/NR SC n
SL Intraocular
VoY SD NS/NR
1Y2-1Y%
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14




15

16

17

18

19

20

Nota: (Registrar los medicamentos que requieran indicaciones especificas- refiera

con *, ** segun corresponda)
K4  ;Cuantos medicamentos toma en total? (Incluyendo vitaminas,
suplementos)
L Adherencia terapéutica Test de Morisky-Green
L.1 ;Olvida alguna vez tomar los [D. No
medicamentos? . Si [1099. NS/NR
L.2 ; Toma los medicamentos a las horas [D. No
que le han indicado? M. Si [099. NS/NR
L.3 Cuando se encuentra bien, ;deja alguna | [D. No
vez de tomar algun medicamento? 1. Si [099. NS/NR
L.4 Si alguna vez un medicamento le sienta [D. No
mal, ;deja de tomarlo? M. Si [099. NS/NR
| SARC-F
¢ Qué tanta dificultad tiene para llevar o cargar 4.5
kilogramos?
I. 1 Fuerza Ninguna 0
Alguna 1
Mucha o incapaz 2
¢ Qué tanta dificultad tiene para cruzar caminando
1.2 Asistencia por un cuarto?
para caminar Ninguna 0
Alguna 1
Mucha, usando auxiliares, o incapaz 2
¢ Qué tanta dificultad tiene para levantarse de una
.3 Levantarse silla o cama’?
. . Ninguna 0
de una silla
Alguna 1
Mucha o incapaz sin ayuda 2
¢ Qué tanta dificultad tiene para subir 10 escalones?
1.4 Subir | Ninguna 0
escaleras Alguna 1
Mucha o incapaz 2
1.5 Caidas ¢, Cuantas veces se ha caido en el ultimo ano?




Ninguna 0
1 a 3 caidas 1
4 0 mas caidas 2
1.6 Total
H. 7 Sarcopenia
[D. No
[N.Si [1999. NS/NR
M Consumo de alcohol
M.1 ;Con [D. Nunca he tomado alcohol en mi vida (pase a la seccion X)
que [11. Ahora no bebo, pero lo hice en el pasado
frecuencia | (2. Bebo esporadicamente
bebe [1B. Menos de una vez por semana
alcohol? [¥. Uno o dos dias por semana
[ 6. Tres o cuatro dias a la semana
[B. Cinco o seis dias a la semana
[ 7. Todos los dias de la semana
[099. NS/NR
M.2 Enun | . Una o dos copas por dia
dia [H. Tres o cuatro copas por dia
cualquiera | (2. Cinco a ocho copas por dia
en que [ 8. Mas de nueve copas por dia
toma (o [P99. NS/NR
tomaba),
¢Cuantas
copas
suele
(solia)
tomar?
M.3 ;Con [D. Nunca
que [11. Menos de una vez al mes
frecuencia | [2. Mas o menos una vez al mes
bebe [1B. Mas o menos una vez a la semana
(bebia) [U. Mas de una vez a la semana
cinco o [999. NS/NR
mas copas
enla
misma

ocasion?




M.4 CAGE | C: ;Ha sentido alguna vez que debe beber menos?

A: ;Le ha molestado que la gente lo critique por su forma de
beber?.

G: ¢Alguna vez se ha sentido mal o culpable por su forma de
beber?

E: ¢ Alguna vez ha necesitado beber por la mafiana para calmar los
nervios o eliminar molestias por haber bebido la noche anterior?
[D. Sin dependencia

[11. >4: Dependencia de alcohol.

N Consumo de tabaco

N.1 ;Actualmente fuma? [H.Si
[R. No, pero si fumé
[B. Nunca he fumado
[1999. NS/NR
N.2 ;Hace cuanto tiempo dejo de fumar? L]
999. NS/NR
N.3 ¢ En promedio, cuantos cigarrillos fuma cigarrillos O
o fumo al dia? 999. NS/NR
N.4 ;Cuanto tiempo ha fumado o fumo esta anos [
cantidad de cigarrillos? 999. NS/NR
N.5 Drogas. [H.Si
[R. No, pero si consumi
[B. Nunca
Cuales.
O Memoria

0.1 ;Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente?
[1.-Si

[R.-No
[1999. NS/NR
Moca

P Calidad de vida-EUROQOL-5D (EUROQOL GROUP, 1999)

P.1 Movilidad [D. No tengo problemas para caminar

[H1. Tengo algunos problemas para caminar
[R. Tengo que estar en la cama

[1999. NS/NR

P.2 Cuidado personal [ 0. No tengo problemas con el cuidado personal




[H. Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme

[R. No puedo lavarme o vestirme

[1999. NS/N

P.3 Actividades coftidianas [ 0. No tengo problemas para realizar mis
actividades cotidianas

[H. Tengo algunos problemas para realizar mis
actividades cotidianas

[R. No puedo realizar mis actividades cotidianas
[1999. NS/NR

P.4 Dolor [D. No tengo dolor ni malestar

[1. Tengo dolor o malestar moderados
[R. Tengo mucho dolor o malestar
[1999. NS/NR

P.5 Estado de animo [ 0. No estoy ansioso ni deprimido

[11. Estoy moderadamente ansioso o deprimido
[ R. Estoy muy ansioso o deprimido

[1999. NS/NR

P.6 Puntaje de escala visual analoga (Con base en el grafico de la pagina
siguiente de 0 a 100):

P PUNTAJE TOTAL=
Q Historial de caidas
Q.1 ¢Se ha caido al piso en el dltimo afo? [D. No
(La caida incluye caer al piso o a un nivel | [1.Si
mas bajo de manera involuntaria). [1099. NS/NR
Q.2 ¢ Cuantas veces se ha caido al piso en el
ultimo ano?
veces
R Estudios de laboratorio
R.1.-Biometria Hematica R.1.1 Fecha: Dia Mes
Ano
R.1.2 Hemoglobina R.1.3 Hematocrito R.1.4 VCM -
R.1.5 HCM
R.1.6 Plaquetas R.1.7 Leucocitos R.1.8 Neutrdfilos
R.1.9 Eosindfilos R.1.10 Linfocitos
R.2.- Quimica Sanguinea R.2.1 Fecha: Dia Mes
Ano
R.2.2 Glucosa R.2.3 Urea R.2.4 Creatinina R.2.5
Colesterol
R.2.5.1 VLDL R.2.5.2 LDL R.2.5.3 HDL R.2.6

Triglicéridos R.2.7 Acido urico



R.2.8 TFG x CKD-EPI
R.2.9 Otros

R.3.- Carga viral R.3.1 Fecha: Dia Mes Ano
R.4.- Pruebas de funcion hepatica R.4.1 Fecha: Dia Mes
Ano
R.4.2 Bilirrubina Total R.4.3 Bilirrubina directa R.4.4
Bilirrubina indirecta R.4.5 AST
R.4.6 ALT R.4.7 DHL R.4.8 FA R.4.9 Albumina
R.4.10 Proteinas totales
R.5.- Electrolitos Séricos R.5.1 Fecha: Dia Mes
Ano
R.5.2 Na R53K R.5.4 Ca R.5.6 MG
R57P
R.6 CD4 ,CD8 , R.6.1 Fecha: Dia Mes Afo
R.7 PCR
S Prueba corta de desempeio fisico (SPPB) (Guralnik et al., 1994)
S.1 BALANCE
S.1.1 S.1.2 S.1.3 S.1 Puntaje total
Pies juntos Semi tandem | Tandem (D
[D.<10s [D.<10s [0.<3s 1
[(1.>10s [ [(M.>10s I [1.3-99 s [
999. NP/R 999. NP/R [(R.>10s [ [
999. NP/R (4
S.1.1.1 S.1.21 S.1.21 [1099. NP/NV
Tiempo: Tiempo: Tiempo:
s s S
.2 VELOCIDAD DE LA MARCHA
S.2.1 - S.2.2 S.2 [H.<482s
Velocidad 1 Velocidad 2 s Punta [3.4.82-6.2s
S [1999. Je [R. 6.21-8.7 s
[999. NP/R [M.>8.7s
NP/R [0. NP/NV

S.3 LEVANTARSE DE UNA SILLA
S.3.1 ¢ El participante se levanta de la silla una sola
vez, doblando sus brazos sobre su pecho?

[D. No (detenga la
prueba)
[N.Si
NP/R

[ D99.




S.3.2 tiempo total de S.3 [(K.<11.19s

levantarse de la silla 5 Puntaje [B.11.2-13.69 s

veces S [P.13.7-19.69 s
[(M1.>16.7 s
[D0.>60s o NP/NV

S PUNTAJE TOTAL SPPB=

T Fuerza de prension — TAKEDA

Primera medicion b. Segunda Tercera medicion
medicion
1. 2. 1. 2. 1. 2.
Derech Izquierd Derech Izquierd Derech Izquierd
0 o o 0 0 0
T.1 TT1a. | TT.1.a. | TT.1.b. | TT.1.b. | TT.1.c.1| TT.1.c.2
Fuerza pico de 1 2 1 2
mano (kg)

U Autopercepcion de vision y audicion

U.1 ¢ Usted considera que su vision

[D. Excelente

(con lentes si es que los usa) es....?7 M. Muy buena
[P. Buena
[B. Regular
(K. Mala
999. NS/NR

U.2 ¢;Usted tiene dificultad para ver la television, . N

) = i . No
/e_er,_ o hacer cualqwgr aczf/wdad de la vida . Si
diaria a causa de la vista, incluso usando sus 999. NS/NR

anteojos?

U.3 ¢ Usted considera que su audicion
(con auxiliar auditivo si es que lo usa) es....?

0. Excelente
[H. Muy buena
[P. Buena

[B. Regular
(K. Mala

999. NS/NR

U.4 ;Usted tiene dificultad para ver oir bien,

incluso usando algun dispositivo

[D. No
M. Si
999. NS/NR

auditivo?




W Escala Geriatrica de Maltrato al adulto mayor
Se sabe que hay situaciones dificiles que normalmente no se platican pero que afectan
mucho a las personas adultas mayores, conocer lo que pasa permitira tomar las medidas
necesarias para que en un futuro ya no suceda. Digame si usted ha vivido alguno de los
siguientes problemas en el ultimo afo, dentro o fuera del hogar.

A B C D E
4 ¢ Esto ¢Desd  Quién .Es
Sisu ocurrid... ehace fueel homb
resp cuanto responsa reo
uest —¥safos ble? mujer
aes ocurre ?
si esto?  PARENT
pase ESCO
aB
0 No 1.una 01 un

¢Durante los ultimos 12 meses austed 1 Si  vez? afoy  Registre 1.
— 2.pocas menos el Homb

parentes re

* No veces? 98no coque 2.
resp 3. recuer tiene con Mujer
ondi muchas da la
o] persona

veces? mayor

99. no

respondi

FISICO
¢ Le han golpeado?

¢ Le han dado pufietazos o patadas?
¢Le han empujado o le han jalado el
g,Lé han aventado algun objeto?

¢ Le han agredido con algun cuchillo o

PSICOLOGICO
6 ¢Le han humillado o se han burlado de

7 ilLe han tratado con indiferencia o le

8 ¢Le han aislado o le han corrido de la

9 ¢iLe han hecho sentir miedo?

10 ¢No han respetado sus decisiones?

11¢ Le han prohibido salir o que la visiten?

NEGLIGENCIA

12¢Le han dejado de proporcionar la Ll L [ | |
ropa, el calzado, etc?

13¢Le han dejado de suministrar los
medicamentos que necesita? [ | | [ | |

a b~ WON -

L CCCCCC CCCCC

L




14 ; Le han negado proteccidon cuando la Ll L L1
15¢Le han ﬁegado acceso a la casa que Ll L [ | |
ECONOMICO
16 ¢ Alguien ha manejado o maneja su

dinero sin su consentimiento? Ll L L1

17 ¢Le han quitado su dinero? Ll 1L [ ] |
18¢Le han tomado sin permiso algunbien | | | | | | [ | |
de su propiedad?
19¢ Le han vendido alguna propiedad de
su pertenencia sin su consentimiento? | | | || | [ | |

20¢ Le han presionado para que deje de
ser usted el propietario de su casa o Ll L L1
de alguna otra propiedad?

SEXUAL

21¢Le han exigido tener relaciones
sexuales aunque usted no quiera? Ll L [ | |

22.Le han tocado sus genitales sin su Ll L [ | |
consentimiento?

Total
Maltrato: Si =(1)
L1 1/22
No (0)
X Frail
X.1 ¢Qué tanto tiempo se 1 = Todo el tiempo [D. No
sintié cansado? 2 = La mayor parte del tiempo M. Si
3= Algo de tiempo
4 = Muy poco tiempo
5 = Nada de tiempo
Respuestas 1 0 2 son puntuadas como
1y el resto como 0.
X.2 Usted solo sin ningun 0= No [D. No
auxiliar como bastén o 1=Si [N. Si
andadera; ¢ Tiene dificultad
para subir 10 escalones El total de enfermedades (0-11) son
(una escalera)? recodificadas como 0-4 =0y 5-11 =1.
Usted solo sin ningun Las enfermedades incluyen:
auxiliar como bastén o hipertension arterial sistémica, diabetes,

andadera; ¢ Tiene dificultad cancer (otro que no sea un cancer
para caminar 100 metros menor en piel), enfermedad pulmonar

L LCLC

C L

L

L



(dos cuadras) sin
descansar?

Para las 11 enfermedades,
los participantes se les
pregunta: ¢ Algun doctor o
meédico le ha comentado
que tiene [mencionar la
enfermedad]?

X.3 ¢, Cuanto pesa con su
ropa sin zapatos? [peso
actual]”

Hace un afio ¢, Cuanto
pesaba con ropa y sin
zapatos? [Peso hace un
afno]

X.4

cronica, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca congestiva,
angina, asma, artritis (incluyendo
osteoartrosis y artritis reumatoide),
enfermedad vascular cerebral (embolia)
y enfermedad renal crénica

El porcentaje de cambio de peso se
calcula de la siguiente manera: [(Peso
hace un ano — Peso actual) / Peso hace
un ano] * 100.

Si la pérdida de peso es 25% se suma
un punto, si es <4 se puntua como 0.

O=mejor hasta 5= peor) y las
puntuaciones de 3 — 5 representan
fragilidad, 1-2 pre-fragilidad, 0 = sin
fragilidad o robusto.

[D. No
M. Si

[D.
Robusto
[H.
Prefragil.
[ 2.
Fragil

Y. MNA SF

Y.1¢;Ha perdido el apetito? ;Ha comido
menos por falta de apetito, problemas
digestivos, dificultades de masticacion o
deglucion en los ultimos 3 meses?

[D. Anorexia grave

[P. Sin anorexia

M. Anorexia moderada

Y.2. Pérdida reciente de peso (< 3 meses)

(1. No lo sabe

3kg

peso

[D. Pérdida de peso > 3 kg

[R. Pérdida de peso entre 1y

[1B. No ha habido pérdida de

Y.3. Movilidad

[D. De la cama al sillén

(1. Autonomia en el interior




[ P. Sale del domicilio

Y.4. ;Ha tenido una enfermedad aguda o
situacion de estrés psicologico en los dltimos
tres meses?

0. Si
(1. No

Y.5. Problemas neuropsicolégicos

[ 0. Demencia o depresion grave

[1. Demencia o depresion
moderada

[ R. Sin problemas psicolégicos

Y.6. Indice de masa corporal (IMC = peso /
(talla)2 en kg/m2)

[D. IMC <19

[H.IMC 19 < 6 =IMC <21
[P. IMC 21c< 6 =IMC <23
[B.IMC > 06 =23

Puntuacion total (cribaje)

(Igual o menor de diez en riesgo

de desnutricion)
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