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RESUMEN

CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE LOS PACIENTES CON
SiNDROME DE FRAGILIDAD ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL
REGIONAL NUMERO 1 “DR. CARLOS MACGREGOR SANCHEZ NAVARRO”.

L6épez-Silva Martha Gabriela®, Roy-Garcia Ivonne Anali?, Landero-Herrera Alejandro®

Médico residente de tercer aiio, Consulta externa, UMF No. 28!, Asesor de
tesis, UMF No. 28, Coord. Clin. de Educ. e Invest. en Salud? Asesor de tesis,

Geriatria, Hospital de Traumatologia y Ortopedia, UMAE “Lomas Verdes™>.

Introduccion: En México, la poblacion de adultos mayores de 60 afios ha ido en
aumento. Una de las condiciones que mayor impacto tiene sobre la salud de la
poblacion geriatrica es el sindrome de fragilidad, producto de la disminucién en la
reserva homeostatica y de la resistencia del individuo frente al estrés de la vida
diaria, que incrementa la vulnerabilidad, discapacidad y favorece la muerte
prematura. Hay factores bioldgicos, psicologicos y sociales que contribuyen al
desarrollo de ésta condicion.

Objetivo general: Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los
pacientes con sindrome de fragilidad atendidos en el Hospital General Regional
Numero 1 “Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro”.

Metodologia: Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo. Se llevo a cabo en el
Hospital General Regional Numero 1 “Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro”. Se
incluyeron a 221 participantes, que cumplieron con criterios para diagnéstico de
sindrome de fragilidad.

Resultados: El 63.8% de la poblacion fue de sexo femenino. La mediana de edad
correspondi6 a 86 afios. Las comorbilidades con mayor prevalencia fueron las
oftalmoldgicas en un 74.7% e hipertension arterial sistémica en un 73.8% de la
poblacion. Los sindromes geriatricos mas frecuentes fueron: polifarmacia que afect6
al 53.8% de los pacientes e incontinencia urinaria afectando al 50.2% de la
poblaciéon. El 38.9% pacientes fueron dependientes. Los factores de riesgo para
desarrollo de dependencia fueron; el antecedente de evento vascular cerebral (OR=
2.65; IC 95% 1.27, 5.55), incontinencia urinaria OR= 2.55 (IC 95% 1.36, 4.77),
deterioro cognitivo OR= 3.01 (IC 95% 1.59, 5.68), la no realizacion de actividad fisica
OR= 3.72 (IC 95% 0.95,14.5). La realizacion de caminata es un factor de proteccién
para desarrollo de deterioro cognitivo con OR= 0.26 (IC 95% 0.07, 0.99).

Conclusiones: La fragilidad es un estado de vulnerabilidad asociado a un
incremento de riesgo a resultados adversos en salud, deterioro funcional y mortalidad
y que condiciona dependencia en el 38.9% de esta poblacion. Los factores de riesgo
para desarrollo de dependencia fueron el antecedente de EVC, incontinencia
urinaria, deterioro cognitivo asi como la falta de actividad fisica.

=
=
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Palabras clave: Sindrome de fragilidad, dependencia, comorbilidades.
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1. INTRODUCCION

El envejecimiento normal, o primario, implica una serie de cambios graduales
bioldgicos, psicolégicos y sociales asociados a la edad. Sin embargo, debe
diferenciarse del envejecimiento patolégico, aunque es complejo establecer dicha
diferencia *. Una de las condiciones patolégicas de los adultos mayores que ha
tomado gran relevancia es el sindrome de fragilidad, que es producto de la
disminucién en la reserva homeostatica y de la resistencia del individuo frente al
estrés de la vida diaria y que ademas incrementa la vulnerabilidad, la discapacidad y
favorece la muerte prematura 2. La fragilidad afecta el plano biolégico debido a la
deficiencia de mdultiples sistemas (endocrino, cardiovascular, musculo-esquelético,
inmunoldgico y nervioso). Sin embargo, la interrelacion entre el deterioro cognitivo,
depresion, comorbilidades, aislamiento social y su impacto en las capacidades fisicas
de los adultos mayores no han sido del todo estudiadas.

El reconocimiento de la fragilidad es importante, ya que plantea mayor riesgo de
efectos adversos tales como caidas, aumento de la morbilidad, dependencia fisica y
psicolégica y muerte. La fragilidad conduce al aumento de la necesidad de atencion
médica a largo plazo, asi como al aumento de los costos médicos y afecta el
financiamiento de la salud 3. Por lo tanto, la prevencién de la fragilidad es un tema
muy importante en el mundo, ya que tal esfuerzo puede resultar en la reduccion de la
dependencia, institucionalizacion, las necesidades de atencion a largo plazo y los

gastos médicos *.




2. MARCO TEORICO

2.1 Sindrome de fragilidad, definicién:

Aln no existe un consenso respecto a la definicion del Sindrome de fragilidad,

diversos autores y asociaciones lo definen de la siguiente forma:

a) Fragiles son aquellas personas que por sus condiciones biologicas, sociales y

funcionales estan en riesgo de desarrollar un estado de necesidad °.

b) Estado asociado al envejecimiento en el cual los pacientes presentan un fenotipo
gue permite identificarlos y diferenciarlos de la comorbilidad o de la discapacidad,
de inicio silencioso que se hace evidente al sumarse condiciones que deterioran
las funciones fisiologicas hasta llegar al umbral de la discapacidad cuando el
organismo no tiene reservas homeostaticas lo que ocasiona pérdida de

resistencia a agentes estresantes del medio ambiente °.

c) Es el estado de mayor vulnerabilidad al estrés que conlleva mayor riesgo de
discapacidad, deterioro funcional, hospitalizacion y mortalidad en adultos

mayores ’.

d) El termino fragilidad ha sido usado comunmente en salud para referirse a los
adultos mayores que son fisicamente vulnerables y que debido a ésta condicion
requieren cuidados extra de su familia, del sistema de salud y de la sociedad. Se
considera como un sindrome multicausal con determinantes caracterizados por
el decremento en la fuerza, resistencia y funciones fisiolégicas que incrementan

la vulnerabilidad del individuo y genera dependencia o la muerte .




2.2 Epidemiologia del sindrome de fragilidad

La importancia del estudio del sindrome de fragilidad deriva del incremento de la
poblacion mayor de 60 afios a nivel mundial. En México, segun datos de la Comision
Nacional de Poblacion (CONAPO) en el afio 2015 la poblacion de adultos mayores
de 60 afios asciende a 11 878 264 y se espera que para el afio 2025 sea de 16 874
677, mientras que para 2050 habra 32 691 120 (grafica 1), dichos datos
corresponden respectivamente al 9.87%, 12.78% y 21.35% de la poblacién total
(grafica 2) (CONAPO, 2014) °.

Adultos mayores de 60 afios
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Gréfica 1.- Poblacion mayor de 60 afios de edad en México; situacion actual y
proyeccion para los proximos afios segun datos de la Comisidbn Nacional de
Poblacion (CONAPO, 2014).
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Gréfica 2.- Proporcién (%) de adultos mayores de 60 afios de edad en México; situacion actual y proyeccién para los
proximos afios segun datos de la Comisién Nacional de Poblacion (CONAPO, 2014).




De acuerdo a diversos estudios, en la poblacion mundial se reporta que la

prevalencia de fragilidad varia de 4.9% a 27.3% y de pre-fragilidad de 34.6% a

50.9% . En México, los estudios estiman que la prevalencia de fragilidad va de

14.1% hasta 83% utilizando los criterios de Fried y el “frailty index score” (FI) para

su evaluacion (Cuadro 1). Se estima que los hogares con al menos un adulto

mayor con discapacidad gastan 3.9 veces mas en servicios de salud y 1.8 veces

mas en medicamento que los hogares con adultos mayores sin discapacidad,

ademas, 40% de éstos hogares incurre en gastos catastréficos °.

Cuadro 1.- Prevalencia del sindrome de fragilidad en México.

Prevalencia

Poblacion estudiada

927 pacientes mayores de 70 afos fragiles, asociado al sexo

14.1% femenino, alteraciones cognitivas, varias comorbilidades vy
multimedicacién (Kawano-Soto et al., 2012) **

15.7% 1933 pacientes mayores de 60 afos, 15.7% fragiles, 33.3% pre-
7P fragiles y 51% no-fragiles (Sanchez-Garcia et al., 2014).*

27 8 o 4082 pacientes mexicanos mayores de 65 afios con sindrome de
© 7% | fragilidad (Gray et al., 2016).2

37 204 5644 pacientes de una zona conurbada mayores de 60 afos
' (Aguilar-Navarro, 2012).*

39.20¢ 927 pacientes mexicanos mayores de 70 afios en zonas
e conurbadas (Pozos-Lopez et al., 2011, William, K. Gray).*®

61.7% 133 pacientes mayores de 65 afos con Fl 20.14 y modelo de Fried
' (Favela y Castro, 2013, William, K. Gray) *°.

830 838 participantes, 699 tenian la informacidn necesaria para

establecer diagnéstico de fragilidad (Castrejon Pérez, 2012)™.




2.3 Factores que contribuyen al desarrollo del sindrome de fragilidad

La influencia del envejecimiento como predisponente en el desarrollo de la
fragilidad puede estar relacionado a las modificaciones y disminucion en el
funcionamiento de mudltiples 6rganos y sistemas, resultado de la interaccion de
mecanismos fisiolégicos y condiciones patolégicas en interaccion con riesgos
actuales y acumulados de la salud y funcionalidad. Entre tanto, a pesar de que el
envejecimiento puede predisponer para el sindrome de fragilidad, no todos los
ancianos son fragiles y/o prefragiles, sugiriendo vias comunes pero no idénticas

entre si *°.

Hasta el momento se han estudiado diversos factores que contribuyen al
desarrollo de ésta condicién '°. De acuerdo a diferentes estudios realizados,
dichos factores se pueden agrupar en aspectos a) bioldgicos, b) psicolégicos y c)

sociales "8,

a) Factores bioldgicos

- Diabetes Mellitus (DM)

La DM es una enfermedad cronica con gran impacto social y econémico en las
comunidades geriatricas. Las personas de la tercera edad que padecen ésta
enfermedad tienen una tasa mayor de muerte prematura, ademas incrementa la
polifarmacia, depresion, deterioro cognitivo, incontinencia urinaria, caidas y dolor
persistente *°. La prevalencia de DM es mayor en los ancianos fragiles, se ha
descrito que del 13% al 25% de los pacientes fragiles padecian ésta enfermedad

respecto al 10-12% de los ancianos no fragiles %°.

Se establecio que pacientes geriatricos con DM presentan mas del doble el riesgo
de presentar fragilidad después de 3.5 afios de seguimiento; se cree que ésta
entidad acelera el proceso de envejecimiento y podria proporcionar un entorno
fisiopatolégico para el desarrollo de la fragilidad con la estrecha relacion entre la

diabetes y sarcopenia como factor en comun (Figura 1) *°.




. Diabetes
Vejez Mellitus

Enfermedades inflamatorias,
malnutricion, resistencia a la insulina,
inactividad fisica, sarcopenia,
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Figura 1.- Representacion esquematica. Efecto combinado de la vejez, diabetes
mellitus y sarcopenia sobre la discapacidad de las extremidades inferiores™®.

Del mismo modo, la DM contribuye al desarrollo de éste sindrome mediante el
aumento en la incidencia de los componentes principales de la fragilidad
(debilidad, cansancio, lentitud y bajo nivel de actividad fisica) o mediante la
asociacion de complicaciones propias como aterosclerosis, enfermedad

microvascular, neuropatia y demencia/deterioro cognitivo *°.

- Hipertension Arterial Sistémica (HTA)

Segun los datos epidemiolégicos mas recientes obtenidos a nivel nacional
mediante la ENSANUT 2012, en promedio el 60% de la poblacion mayor de 60
afos en nuestro pais padece HTA (Cuadro 2). Referente al sindrome de fragilidad,
se ha descrito que al menos la mitad de los ancianos fragiles (50% - 53%)
presentan HTA, mientras que ésta enfermedad se presenta en el 34% - 38% de

los ancianos no fragiles %°.




Cuadro 2. Distribucion de los casos de HTA en adultos mayores (ENSANUT
2012)

Grupo de edad n (miles) %
60-69 3030.3 60.6
70-79 1993.8 63.5
80 0 mas 8254 55.9
- Sarcopenia

La pérdida de masa muscular es uno de los signos clinicos mas ligados a la
fragilidad, se ha propuesto la participacion de factores genéticos, déficit de
hormonas sexuales y mediadores inflamatorios que puede actuar sobre la pérdida

muscular *.

- Anemia

La prevalencia nacional de anemia en personas mayores de 60 afios es de 16.5%.
De acuerdo con estos datos, 17.8% (n= 927 647) de los hombres y 15.4% (n= 909
247) de las mujeres en éste intervalo de edad fueron clasificados con anemia en
todo el pais (ENSANUT, 2012). La prevalencia de anemia en pacientes fragiles en
nuestro pais es de aproximadamente 8.3% y se ha establecido que a medida que
la concentracién de hemoglobina disminuye el riesgo de fragilidad aumenta?’. La
interaccion entre anemia y fragilidad es compleja y resulta dificil separar causa de
efecto. Las bajas concentraciones de hemoglobina propician pobre transporte de
oxigeno a los tejidos que se expresa en caracteristicas clinicas distintivas del
sindrome de fragilidad como cansancio, fatiga, disminucion de fuerza muscular y
deterioro cognitivo. Asimismo, los estudios sefialan que el incremento del riesgo
de fragilidad en pacientes con anemia se hace mayor en presencia de enfermedad

cardiovascular .

- Osteopenia
La disminucion de la masa 0sea incrementa el riesgo de fracturas, inmovilidad,
discapacidad e institucionalizacion. Los factores mas importantes sefialados en su

génesis son la disminucion de estrogenos, baja ingestion de calcio, disminucion de

10
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las concentraciones de vitamina D ?°. Aunado a la osteopenia, el riesgo de
fracturas aumenta ya que existen datos que establecen que uno de cada tres
adultos mayores sufri6 una caida en los ultimos 12 meses (34.9%) siendo mas
frecuente en mujeres (ENSANUT, 2012).

La sarcopenia, osteopenia, caidas y fracturas estan intimamente relacionadas a
caracteristicas del sindrome de fragilidad que incluyen no poder levantarse de la
silla, cansancio constante y bajo nivel de actividad fisica y a su vez condicionan la
disminucién de la movilidad, incapacidad para las actividades de la vida diaria,
hospitalizacién y muerte a tres afios #*?%; algunos autores, describen que un adulto
con fragilidad instaurada tienen una alta probabilidad de fallecer dentro de 6 a 12

meses %4,

- Obesidad

La pérdida de masa muscular es comdnmente vista en pacientes con obesidad, a
esta entidad se le llama “obesidad sarcopénica”. La progresion de la sarcopenia y
la degeneracion articular es exacerbada por la misma obesidad, y se forma un
circulo vicioso ya que los individuos con obesidad tienen limitacion para realizar
sus actividades de la vida diaria aumentando asi la sarcopenia y la misma
obesidad.

La fragilidad se desarrolla cuando el deterioro de la funcion y la reduccion de las
reservas fisiolégicas son lo suficientemente graves para causar discapacidad y
dificultad para realizar las actividades diarias, asi como un desorden de desgaste,
se ha evidenciado que el riesgo de fragilidad aumenta con la obesidad. El 96% de
los sujetos de 65 a 80 afios de edad que cursan con obesidad son fragiles,
tomando en cuenta las pruebas de rendimiento fisico, la capacidad aerébica y la

capacidad de realizar actividades de la vida diaria .
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b) Factores psicolégicos

- Demencia

Se ha reportado una prevalencia de demencia de 7.9% y para el deterioro
cognitivo de 7.3%. En ambos casos la frecuencia es mayor en mujeres, sujetos de
mayor edad, menor escolaridad y en residentes del area rural (ENSANUT, 2012).
Por si misma, la presencia de demencia puede ser una condicionante para la
aparicion de otros marcadores de fragilidad en el anciano. Es conocido que
ancianos dementes tienen mayor prevalencia de caidas, trastornos afectivos,
incontinencia urinaria, ingresos hospitalarios, consumen mayor numero de
farmacos y presentan mayor morbilidad y mortalidad, por estos motivos se
considerd al demente como fragil *°. Por otra parte, el sindrome de fragilidad esta
fuertemente asociado con el deterioro cognitivo entre las personas de 76 afios o
més ',

- Depresion

Se ha reportado que los ancianos fragiles presentaron 80% mas probabilidades
para el desarrollo de sintomas depresivos. La naturaleza causal compleja y
bidireccional entre el sindrome de fragilidad y la depresion permanece
desconocida. La presencia de sintomas depresivos puede constituirse como un
factor de riesgo para este sindrome, una vez que cambios de comportamiento,
actividad y compromiso social contribuyen para la disminucion del estado funcional
y fragilidad. Por otro lado, sintomas depresivos pueden representar la
manifestacion precoz de fragilidad, causando empeoramiento de humor y
depresion como consecuencia de este sindrome. Ademas, esas condiciones se
pueden sobreponer considerablemente, lo que sugiere posiblemente que las
guejas somaticas sean sintomas de manifestaciones de enfermedades asociadas

al sindrome de fragilidad *°.
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c) Factores sociales

- Dependencia

La incapacidad o dependencia para las actividades instrumentales de la vida diaria
fue asociada a la condicion de fragilidad y prefragilidad, entre tanto, la incapacidad
para actividades bésicas de la vida solamente para la condicién de fragilidad®®. Se
muestra también que conforme avanza la edad se dificultan las actividades de la
vida diaria, principalmente en las mujeres del subgrupo de 60 y mas afios (Cuadro
3).

Cuadro 3. Dependencia para las actividades de la vida diaria en pacientes
mayores de 60 afios (www.enasem.org, 2012).

Actividades de la vida diaria Hombres Mujeres
Vestirse 6.2% 9.5%
Acostarse y levantarse 4.3% 9.1%
Caminar 5.0% 7.5%
Usar el bafio 3.0% 7.2%
Bafarse 2.6% 4.5%
Comer 2.5% 3.0%

- Estado conyugal

Actualmente la condicion de prefragilidad se ha asociado a la ausencia de un
compafiero. El sindrome de fragilidad por medio de su compleja interaccion entre
factores clinicos y sociales, puede ser comprometido cuando existe detrimento y/o

ausencia de lazos sociales®®.

2.4 Diagnostico
Los criterios mas reconocidos en la actualidad para el diagnéstico de fragilidad son
los propuestos por Fried®®, que incluyen reduccién de la actividad fisica,
autopercepciéon de agotamiento, disminucion de velocidad de la marcha, reduccién
de la fuerza de prension y pérdida de peso involuntaria, se considera que el
paciente es fragil cuando se presentan tres de estas caracteristicas. 2 Algunas
otras pruebas geriatricas utilizadas son la de Barber, Pfeiffer y Ensrud *%. La

presencia de uno o dos de los criterios propuestos por Fried (pérdida de peso no
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http://www.enasem.org/

intencional, autorrelato de fatiga y/o agotamiento, disminucion de la fuerza
muscular, lentitud en la velocidad de la marcha y bajo nivel de actividad fisica);
caracteriza la condicién de prefragilidad®®.

2.5 Tratamiento y prevencion

El reconocimiento temprano de la fragilidad en los adultos mayores debe ser un
proceso obligatorio con el fin de promover intervenciones tempranas
multimodales®, aunque hoy en dia atin no existe un programa de accién para su
deteccion y abordaje preventivos®® basados en la idea de que hay un proceso
dinamico de robustez a prefragilidad y de prefragilidad a fragilidad en donde los
sujetos prefragiles podrian avanzar hacia el estado de fragilidad completo o

revertir su situacion y ser no fragiles de nueva cuenta 2.

Actualmente no existe tratamiento farmacoldgico para el sindrome de fragilidad
313233 | 3 actividad aerdébica mejora la funcién cardiovascular, capacidad de
resistencia y la acumulacién de masa muscular, por lo que un programa regular de
ejercicios que incluya aerdbicos y entrenamiento de resistencia previene o revierte
la sarcopenia. El papel de la nutricibn también ha sido estudiado, la
suplementacién con vitamina D podria ser apropiada para la prevencion de la

fragilidad por su potencial terapéutico en la disminucion de caidas y fracturas 3.

No obstante a que diferentes estudios implican la influencia de aspectos

psicoldgicos y sociales "8

, en la Guia de Referencia “IMSS-479-11, Diagnéstico y
Tratamiento del Sindrome de Fragilidad en el Adulto Mayor” (2014) no se
considera la participacion de la familia, siendo ésta el referente social y grupo de
pertenencia mas importante de las personas; ya que por el decline en sus
funciones necesita del apoyo para realizar sus actividades. De ahi que la salud del
adulto mayor se sustente en un ambiente familiar de apoyo, comprension y
comunicacién; entendiendo que el ambiente familiar de afecto, carifio y atencion

es favorable para la salud; por el contrario, el contexto familiar de desapego y
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desinterés conduce a sentimientos de abandono y surge la depresion que es
campo propicio para las enfermedades, que cuando se establecen como cronicas,
modifican la vida cotidiana del adulto mayor, propiciando un circulo vicioso con el

sindrome de fragilidad.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México se ha registrado un aumento en la proporcion de la poblacién adulta
mayor, y con ella también han incrementado las enfermedades asociadas a la
senectud. En la sociedad mexicana actual, la presencia de enfermedades crénicas
se encuentran altamente distribuidas, principalmente obesidad, diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica y la gran cantidad de complicaciones que traen
consigo, ademas, hay una alta prevalencia de depresion en la poblacion geriatrica,

sin contar que en muchas ocasiones viven en abandono.

La asociacion de las entidades anteriormente mencionadas pueden resultar en el
desarrollo sindrome de fragilidad, que como ya se ha descrito, decrementa la
calidad de vida e incrementa la discapacidad y la mortalidad de quienes lo
padecen. En México el numero de estudios epidemiolégicos es escaso con gran
variabilidad en la informacion, incluida la prevalencia y poco se conoce de las
caracteristicas comunes de los pacientes con dicho sindrome en nuestra
poblacion, este conocimiento permitira a los médicos limitar el dafio e impacto de

ésta condicion, por ello se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

3.1 Pregunta de investigacién

¢, Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes con
sindrome de fragilidad atendidos en el Hospital General Regional Numero 1 “Dr.

Carlos MacGregor Sanchez Navarro™?
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4. JUSTIFICACION

El cambio en la estructura de la sociedad ha demostrado que la poblacion adulta
mayor va en incremento y con ello las enfermedades asociadas a la edad. En
México, en el afio 2015 la poblacion de adultos mayores de 60 afios era de 11 878
264 y se espera que en los proximos afios esta cifra siga en crecimiento. Una de
las condiciones que mayor impacto tiene sobre la salud de la poblacion geriatrica
es el sindrome de fragilidad, el cual es un conjunto de condiciones que
incrementan la vulnerabilidad, discapacidad y favorece la muerte prematura de

quienes lo padecen.

Se ha establecido condiciones con alta prevalencia dentro de la poblacién
geriatrica mexicana como hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad,
tabaquismo y sedentarismo podrian contribuir al desarrollo de éste sindrome, sin
embargo, en México el numero de estudios epidemiolégicos es escaso y poco se
conoce de las caracteristicas, aparicion y desarrollo de dicho sindrome en nuestra
poblacién. Por ello, en el presente trabajo se pretende determinar los aspectos
fisicos, sociales y mentales de los pacientes con sindrome de fragilidad atendidos
en el Hospital General Regional Numero 1 “Dr. Carlos MacGregor Sanchez
Navarro”, ya que en la actualidad sabemos que la Unica forma de llevar a cabo la
prevencion de las diversas condiciones médicas es a través del conocimiento de
sus caracteristicas, ademas, nos permitird abordar adecuadamente a los adultos
gue se encuentren en riesgo, disminuir el impacto de su complicaciones, tratar al
adulto fragil de manera integral, brindarles una mejor calidad de vida, ademas de
disminuir los gastos que ello significa para la persona, su familia y el sistema de

salud.
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5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general

Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes
con sindrome de fragilidad atendidos en el Hospital General Regional

Numero 1 “Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro”.

5.2. Objetivos especificos

Determinar los factores de riesgo asociados al desarrollo de dependencia
en pacientes con sindrome de fragilidad.

Determinar la frecuencia de diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica, obesidad, enfermedades cardiovasculares, osteoporosis,
anemia, neumopatia obstructiva crénica y antecedente de evento vascular
cerebral en adultos mayores atendidos en el Hospital General Regional

Numero 1 “Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro”.

Evaluar la frecuencia de antecedente de fractura cinco afios previos en
adultos mayores atendidos en el Hospital General Regional Numero 1 “Dr.

Carlos MacGregor Sanchez Navarro”.

Determinar la frecuencia de demencia diagnosticada con los criterios de
DSM-5 en adultos mayores atendidos en el Hospital General Regional

Numero 1 “Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro”.

Determinar la frecuencia de depresion en adultos mayores diagnosticados
con la escala de depresion geriatrica (cuestionario corto de Yesavage) en el
Hospital General Regional Numero 1 “Dr. Carlos MacGregor Sanchez

Navarro”.
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6. HIPOTESIS

Debido a que se trata de un estudio descriptivo no se requirié del planteamiento de

hipotesis.

7. MATERIAL Y METODOS

7.1. Disefio de estudio
Retrospectivo, transversal, descriptivo.

7.2. Poblacion de estudio

El estudio se llevo a cabo con pacientes adultos mayores (60 0 mas afios de edad)
gue cuentan con diagnéstico de sindrome de fragilidad adscritos al servicio de
atencion domiciliaria integral en el Hospital General Regional Numero 1 “Dr. Carlos
MacGregor Sanchez Navarro” del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el
periodo del 2015-septiembre del 2017.

Muestra

Para la seleccion de pacientes se empled muestreo de casos consecutivos.
Acorde a la prevalencia se incluyeron 221 pacientes mayores de 60 afios que
contaron con diagndstico de sindrome de fragilidad adscritos al servicio de
atencion domiciliaria integral en el Hospital General Regional Numero 1 “Dr. Carlos

MacGregor Sanchez Navarro”.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
e Expedientes de pacientes con diagnostico de sindrome de fragilidad que
cumplieron los criterios de Fried, atendidos en el Hospital General Regional

Numero 1 “Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro” entre el 2015y 2017.
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Criterios de exclusion

e Por las caracteristicas de este estudio no se presentan.

Criterios de eliminacion
e Expedientes de pacientes atendidos en el Hospital General Regional
Numero 1 “Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro” con diagnéstico de
sindrome de fragilidad que carezcan de mas del 80% de los datos

evaluados.

7.3. Variables de estudio.
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Variables de estudio

. S S . Escalade .
Variable Definicion conceptual Definicion operacional - Indicador
medicion
Grupo de alteraciones metabdlicas que se caracteriza por | Se hizo revision del expediente
Diabetes hiperglucemia crénica, debida a un defecto en la secrecién de | clinico en el que se encontr6 | Cualitativa | 0= ausente
mellitus 2 la insulina, a un defecto en la accién de la misma, o a ambas. | reporte de diagnéstico de Diabetes | nominal 1= presente
¥ Mellitus 2.
. . . - . . Se hizo revision del expediente
. L2 . Sindrome de etiologia mdltiple caracterizado por la elevacion - - o _
Hipertension arterial ersistente de cifras de presién arterial mavor o iqual a 140/90 clinico en el que se encontrd | Cualitativa | 0= ausente
sistémica P 35 P y 9 reporte de diagndstico de | nominal 1= presente
mmHg. ; . ; N
Hipertension Arterial Sistémica.
Es cuando ocurre una disminucion de la funcién renal,
expresada por una tasa de filtracion glomerular menor a . . .
60?mi|ilitros/rpr)1inuto/1 73 m2 g Se hizo revision del expediente
Enfermedad Renal = ~ . R clinico en el que se encontrd | Cualitativa | 0= ausente
Crénica 0 como Iq preser]ma.de dafio (enal (aIteracpnes hlsto]ogl_cas, reporte de diagnostico de | nominal 1= presente
albuminuria-proteinuria, alteraciones del sedimento urinario o Enfermedad Renal Crénica
alteraciones en pruebas de imagen) de forma persistente )
durante al menos 3 meses.
Se hizo revisiébn del expediente
Fractura Disrupcién de continuidad a nivel del hueso o de su superficie | clinico en el que se encontré | Cualitativa | O= ausente
articular.®® reporte de diagnéstico de fractura | nominal 1= presente
en los 5 afios previos a la revision.
Sindrome caracterizado por la presencia de deterioro cognitivo | Se hizo revision del expediente
- rsisten interfier nl i | indivi r lini n el ncontré o
Trastorno neurocognitivo persistente que interfiere co a capacidad de _d duo para [ clinico en el que se enco tré Cualitativa
llevar a cabo sus actividades laborales o sociales. Existe | reporte de diagnéstico de demencia . _
mayor ! it " . ) > nominal 0= ausente
alteracion en por lo menos una funcion cognitiva ademas de la | o deterioro cognitivo con los 1= presente
memoria, lenguaje, praxias, gnosias o funciones ejecutivas.37 criterios de DSM -5. P
. . - . . Se hizo revision del expediente
Conjunto de sintomas de predominio afectivo (tristeza P P -
P . . b clinico en el que se encontrd
patologica, apatia, anhedonia, desesperanza, decaimiento, . o
Y . - . . | reporte  de  diagndstico  de
irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia . ) Y _
. . . : . depresion, hecho mediante escala | Cualitativa | 0= ausente
Depresion frente a las exigencias de la vida) aunque, ademas de It o ) B
de depresién geriatrica: | nominal 1= presente

sintomas de tipo cognitivo, volitivo y somatico, afectacion
global psiquica y fisica, haciendo especial énfasis en la esfera
afectiva.*

Cuestionario Corto por Yesavage
Puntaje 5 de 5 ; 15 o 30 puntos es
indicador de depresion. (ANEXO 2)

20

—
| —




Sindrome clinico caracterizado por el rapido desarrollo de

Se hizo revisién del expediente
clinico en el que se encontré

Enfermedad Vascular signos neuroldgicos focales que persisten mas de 24 horas sin | antecedente de Enfermedad | Cualitativa | 0= ausente
Cerebral otra causa aparente que el origen vascular, se clasifica en: | Vascular Cerebral, o se con | nominal 1= presente
isquémico y hemorragico. secuelas de Enfermedad Vascular

Cerebral.
Trastorno por consumo de tabaco: Se hizo revision del expediente o _
Tabaquismo Patrén problemético de consumo de tabaco que provoca | clinico en el que se encontrd Cual_ltatlva 0: ausente
deterioro o malestar clinicamente significativo.41 antecedente de tabaquismo. nominal 1= presente
Son un conjunto de trastornos del corazon y de los vasos
sanguineos. Se clasmcan en: Se hizo revision del expediente
-Cardiopatia coronaria linico en el que se encontrd
Enfermedades -Enfermedad vascular periférica ¢ q . Cualitativa | 0= ausente
cardiovasculares -Insuficiencia cardiaca reporte de alguna de las patologias nominal 1= presente
-Cardiopatia reumatica mencionadas.
-Cardiopatia congénita
-Miocardiopatias.*?
Son enfermedades endocrinas causadas por una inadecuada
accién de las hormonas tiroideas, principalmente  por
disminucion en la sintesis y secrecion de estas y
ocasionalmente por resistencia periférica a las hormonas
tiroideas.
-Hipotiroidismo primario: . L .
A p- Subcll'r?ico: elevacion de hormona estimulante de la Sg_hlzo revision del expedlentg o
Enfermedades tiroideas - ; L clinico en el que se encontrd | Cualitativa | O=ausente
L T tiroides mayor de 4.5 mUI/L con niveles de tiroxina . b ) B
(hipotioridismo) libre normal reporte de diagndstico de alguna de | nominal 1= presente
e Clinico: elevacion de hormona estimulante de la las patologias mencionadas.
tiroides mayor de 10 mUI/L con niveles de tiroxina
libre baja)
-Hipotiroidismo secundario: Niveles de hormona estimulante
de tiroides inaproEiadamente normal o baja, con niveles bajos
de tiroxina libre. °
Son enfermedades que pueden dar como resultado
discapacidad visual la cual es la que limita una o mas de las
funciones basicas del sistema visual. Estos pueden ser
Enfermedades secunda_rias,a.enfermedgdes prqpigs del ojo, dg enfermedades Sg _ hizo revision del expedientg o
L. del nervio Optico, del sistema Optico, de la via visual, de la | clinico en el que se encontrd | Cualitativa 0= ausente
oftalmologicas / . . o L ) B
corteza visual y de desérdenes de la motilidad ocular, entre | reporte de diagnéstico de alguna de | nominal 1= presente

Discapacidad visual

otras condiciones. Siendo las principales causas:
-Errores de refraccion no corregidos 53%.
-Cataratas 25%.

Degeneracion macular relacionada con la edad 4%.

las patologias mencionadas.
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-Retinopatia diabética 1%.>"

Enfermedad que se caracteriza por la transformacion de las
células, que proliferan de manera anormal e incontrolada. Con

Se hizo revisién del expediente
clinico en el que se encontré

Cualitativa

0= ausente

Cancer capacidad de invadir 6rganos vecinos a su lugar de origen y . P s . _
; - . - reporte de diagndstico de algun tipo | Nominal 1= presente
de diseminarse por la sangre o la linfa a zonas distales, .
- : . -\ 55 de cancer.
originando tumores secundarios (metastasis).
Los trastornos del movimiento deterioran la regulacion de la
actividad motora voluntaria. Los trastornos del movimiento son
producto de la disfuncion de estructuras subcorticales
profundas de los ganglios basales. Incluyen trastornos
hipercinéticos asociados con los movimientos involuntarios
anormales y trastornos hipocinéticos caracterizados por la | Se hizo revision del expediente
Trastorno de movimiento p.ob.reza en el movimiento Desde el pun.to .de ylsta clinico se | clinico en .eI que se enpoqtro Cuallltatlva 0= ausente
distinguen dos grandes grupos: discinesias, que se | reporte de diagnostico de algun tipo | nominal 1= presente
caracterizan por la presencia de movimientos anormales | de trastorno de movimiento.
involuntarios y se clasifican en temblor, corea, balismo,
atetosis, distonia, mioclonias, tics, estereotipias y acatisia; y
sindromes rigidoacinéticos, que se caracterizan por pobreza o
lentitud de movimiento Qﬁ; suelen acompafarse de aumento del
tono muscular o rigidez™”.
Los trastornos del suefio son un grupo de alteraciones o
desordenes que afectan el proceso suefio-vigilia. Los sujetos
presentan insatisfaccion con la calidad del suefio. Con
malestar durante el dia y deterioro. Incluyen los siguientes . L .
) . . Se hizo revisiobn del expediente
grupos de trastornos: trastorno de insomnio, trastorno de . . - _
~ . . . < . clinico en el que se encontrd | Cualitativa | O=ausente
Trastorno del sueio hipersomnia, narcolepsia, trastornos del suefio relacionados . o S . B
NI ; . . ~ reporte de diagndstico de algun tipo | nominal 1= presente
con la respiracion, trastornos del ritmo circadiano de suefio- ~
e ~ de trastorno de suefio.
vigilia, trastornos del despertar del suefio no REM, trastorno de
pesadillas trastorno del comportamiento del suefio REM,
sindrome de las piernas inquietas y trastorno del suefio
inducido por sustancias/medicamentos. >’
I Se hizo revisiébn del expediente
Personas que cuentan con un indice de masa corporal menor . ; I _
. 2 ) . clinico en el que se encontré | Cualitativa | O= ausente
Bajo peso a 18.5 kg/m”. Se recomienda usar peso y talla para célculo de - g ) B
P _ 2\ 43 reporte de peso bajo o indice de | nominal 1= presente
indice de masa corporal (IMC= (Peso(kg)/altura(m))?). 2
masa corporal menor a 18.5 kg/m*.
I Se hizo revision del expediente
Personas que cuentan con un indice de masa corporal que va - ,
2 2 . clinico en el que se encontrd o _
de 18.5 kg/m” a 24.9 kg/m®. Se recomienda usar peso Y talla o Cualitativa | 0= ausente
Peso normal . 2 _ | reporte de peso normal o indice de ) _
para calculo de indice de masa corporal (IMC= 2 nominal 1= presente
2\ 43 masa corporal 18.5 kg/m® a 24.9
Peso(kg)/altura(m)?). 2
kg/m®.




Personas que cuentan con un indice de masa corporal que va

Se hizo revisién del expediente
clinico en el que se encontré

de 25 kg/m2 a 29.9 kg/mz. Se recomienda usar peso y talla - Cualitativa | 0= ausente
Sobrepeso A P _ | reporte de sobrepeso o indice de . _
para calculo de indice de masa corporal (IMC= | d Ka/m? nominal 1= presente
(Peso(kg)/altura(m))z) 43 masa corgora mayor de 25 kg/m” a
' 29.9 kg/m"”.
o - . . . Se hizo revision del expediente
Enfermedad sistémica, crénica, progresiva y multifactorial que - -
. ) . . clinico en el que se encontré o _
Obesidad se define como acumulacion anormal o excesiva de grasa. . " : P Cualitativa | 0= ausente
. P P, diagnostico de obesidad o Indice de . _
Se recomienda usar peso Y talla, para calculo de indice de Masa Corporal mavor de 30 ka/m? nominal 1= presente
masa corporal (IMC= (Peso(kg)/altura(m))?).?,* P Y gim-.
Disminucién en la concentracién de la hemoglobina, la OMS
ha establecido los rangos de referencia normales
dependiendo de la edad y sexo, de acuerdo a estos criterios la | Se hizo revision del expediente
anemia esta presente cuando la hemoglobina esta por debajo | clinico en el que se encontrd Cualitativa | 0= ausente
Anemia de 13 g/dl en hombres o0 12 g/dl en mujeres.44 diagnostico de anemia, el cual se nominal 1= presente
La NOM establece que en altitud mayor de 1501 metros sobre | haya realizado acorde a la norma P
nivel del mar con hemoglobina menor a 14.5 g/dl 6 hematocrito | mexicana.
menor a 44 en hombres y en con hemoglobina menor a 14 g/dl
0 hematocrito menor a 42 en mujeres.
Enfermedad croénica progresiva caracterizada por masa 6sea
baja, deterioro de la microarquitectura del tejido o6seo, | Se hizo revisibn del expediente
disminucion de la fortaleza del hueso, fragilidad 6sea y | clinico en el que se encontrd
. consecuente el riesgo de fractura. El diagndstico se basa en la | diagndstico de Osteoporosis | Cualitativa | 0= ausente
Osteoporosis N . . . . . RSN . _
determinacion de densidad de masa Gsea expresada como: | diagnosticado por disminucion de | nominal 1= presente
g/cmz, Indice T o Indice Z de acuerdo a la OMS o presencia de | Densidad Mineral 6sea conforme a
una fractura por fragilidad (mayor de 75 afios), una vez | T-score menor o igual a 2.5.
excluidas otras causas que la pudieran justificar.46
Atributo de la personalidad que se refiere a posicion que Bseoﬁgrgdo en el expediente clinico: Soltero
ocupa una persona en relacion con la familia, presupuesto o Casado
o . - -Casado Cualitativa N
Estado civil necesario junto con el estado, comprende el estado de AP . Union libre
- : _ S -Unién libre nominal . .
conyuge vy el del pariente ya sea por afinidad, adopcion o . : Divorciado
2 a7 -Divorciado .
consanguinidad. ) Viudo
-Viudo.
Grupo al que pertenecen los seres humanos de cada sexo, | Reportado en el expediente clinico: o .
. . . - ) Cualitativa | Femenino
Genero entendido este desde un punto de vista sociocultural en lugar | -Femenino . .
. = Mg . nominal Masculino
de exclusivamente biol6gico. -Masculino
Enfermedad prevenible y tratable caracterizada por sintomas hi ision del di
. . respiratorios persistentes y limitaciéon de flujo de aire y/o S?. 120 Tevision del expe |ent§ o
Neumopatia obstructiva . clinico en el que se encontrd | Cualitativa | O=ausente
P anormalidades alveolares. . i p ) B
cronica reporte diagndstico de Neumopatia | nominal 1= presente

La espirometria es requerida para realizar el diagnostico en
el contexto clinico, la presencia de FEV1/FVC <0.70 post

Obstructiva Crénica.
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broncodilatador confirma la limitacion

persistente de la via
aérea.”

Es el uso simultaneo o excesivo de varios medicamentos (5 a

Se hizo revisién del expediente

. . 10 medicamentos) e - | Cualitativa | 0= ausente
Polifarmacia . . ) . .| clinico en el que se encontrd ) _
Mas de 10 medicamentos se refiere como polifarmacia . . nominal 1= presente
o 58 reporte de polifarmacia.
excesiva
Presencia de dos o mas caidas durante un afio. Caidas | Se hizo revision del expediente o _
. p . P - | Cualitativa | 0= ausente
Sindrome de caidas recurrentes son cuando se presentan en un ndmero de tres o | clinico en el que se encontrd . _
. L 59 . . nominal 1= presente
mas episodios durante un mes. reporte de sindrome de caidas.
Se hizo revision del expediente
Incontinencia urinaria Es cualqwer.perdl.dg, |pvollég1tarla de orina que supone un | clinico en el que se .encontro Cuallltatlva 0= ausente
problema social o higiénico. reporte de  diagndstico  de | nominal 1= presente
incontinencia urinaria.
Es el defecto funcional que ocurre cuando un sujeto pierde
capacidad auditiva, independientemente de la intensidad.
Existen tipos de hipoacusia:
Clasificacién cuantitativa: dependiendo de la intensidad de la
pérdida de audicion. ElI Bureau International d’ Se hizo revision del expediente
Audiophonologie (www.biap.org) en su recomendacién 02/1, clinico en el aue se gncontré Cualitativa | 0= ausente
Hipoacusia clasifica las deficiencias auditivas, segun la pérdida tonal qu . ) B
) S . reporte  de  diagndstico  de | nominal 1= presente
media, en los siguientes grupos: hipoacusia
* Leve o ligera: 21 — 40 decibeles. '
» Moderada o mediana: 41 - 70 decibeles.
» Severa: 71 - 90 decibeles.
* Profunda: 91 - 119 decibeles (> 90 decibelefs).
- Deficiencia auditiva total: >120 decibeles. °
Es una lesion de origen isquémico localizada en la piel y en los
Ulceras por presién tejidos subyacentes con pérdida cutanea, se produce por | Se hizo revision del expediente
(escara por presiéon/ presion prolongada o friccion entre dos planos duros, uno que | clinico en el que se encontré | Cualitativa | 0= ausente
escara de decubito/llcera | pertenece al paciente y otro externo a él. Su mecanismo de | reporte de diagndstico de Ulceras | nominal 1= presente
de decubito desarrollo es por oclusiéon vascular por la presion externay el | por presion.
dafio endotelial a nivel de la micro-circulacion.
Se hizo revision del expediente
Actividad fisica Es cualquier movimiento corporal producido por los musculos | clinico en el que se encontré | Cualitativa | 0= ausente
esqueléticos que exija gasto de energia. reporte de realizar cualquier tipo de | nominal 1= presente
actividad fisica.
dispositivos que proporcionan, durante el desarrollo de la . L .
- Se hizo revisibn del expediente
marcha, un apoyo adicional del cuerpo humano al suelo. . . o _
. . . - clinico en el que se encontré | Cualitativa | 0= ausente
Apoyo para la marcha Fabricados especialmente para prevenir, compensar, mitigar o P : _
reporte de uso de algun tipo de | nominal 1= presente

neutralizar una deficiencia, discapacidad o minusvalia. Su
objetivo final es permitir el desplazamiento y la movilidad de

auxiliar para la marcha.
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las personas discapacitadas, asi como la bipedestacién.”

La dependencia es la situacién de una persona que no puede
valerse por si misma, por razones ligadas a la falta o a la
perdida de la autonomia fisica, psiquica o intelectual, las
cuales tienen la necesidad de asistencia y/o ayuda importante

Se hizo revisién del expediente
clinico en el que se encontré
reporte de dependencia Utilizando

. . . - . . : la escala de Barthell para evaluar la | Cualitativa | 0= ausente
Dependencia a fin de realizar actividades de la vida diaria como vestirse, ; p . _
. ~ : dependencia para las ABVD y el | nominal 1= presente
alimentarse, bafiarse, caminar, entre otras. Con
- - - . indice de Lawton-Brady para
La dependencia funcional es la incapacidad para efectuar .
L L . . . evaluar la dependencia para las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD), e instrumentales AIVD
de la vida diaria (AIVD). °>°%® '
Se hizo revision del expediente .
. . Es la medicion de colesterol total en sangre mayor 200 . P - | Cuantitati- 0= ausente
Hipercolesterolemia miligramos/decilitro 68 clinico en el que se encontrd va continda | 1= presente
) reporte de dependencia. P
Es la medicion de triglicéridos en sangre mayor a 150 Se hizo revision del expediente | Cuantitat- 0= ausente
Hipertrigliceride-mia - - clinico en el que se encontré | iva _
pertng miligramos/decilitro.?® que - 1= presente
reporte de dependencia. contindia
Es una molécula (3-hidroxi-5,6 colesteno) que desempefa . L .
funciones estructurales y metabodlicas que son vitales, se Se_hlzo revision del expediente
encuentra anclado estratégicamente en las membranas de | clinico en el que se encontro Cualitativa Valor de
Colesterol cada célula donde modula la fluidez, permeabilidad y en | reporte de colesterol de los ultimos nominal colesterol en
consecuencia su funcion. Modifica la actividad de las enzimas | tres meses. mg/dl
ancladas en ellas, asi como la de alguergas proteinas
transportadoras y de receptores de membrana.
Se hizo revision del expediente Valor de
Son una tipo de lipidos formados por glicerol y acidos grasos . . o .
o iha tip 1 porg y grasos, | clinico en el que se encontrd | Cualitativa | triglicéridos
Triglicéridos constituyen la Erlnupal forma de almacenamiento de energia S .
- 0 reporte de triglicéridos de los | nominal en mg/dl|
del organismo. or
ultimos tres meses.
Es una sustancia derivada de la degradacion de la creatina a
nivel de las células musculares. Es un residuo organico que
normalmente se elimina por la orina después de pasar por los . L, )
o P L L Se hizo revisiébn del expediente
rifones. Util para evaluar la funciébn de eliminacion por los . ,
. i . clinico en el que se encontrd L Valor de
. L. glomérulos renales. La Tasa de filtrado glomerular se estima o . Cualitativa .
Creatinina Sérica . . - - reporte de creatinina sérica de los . creatinina en
mediante el célculo de aclarado de creatinina sérica, pero nominal

también depende de la edad, del sexo y del peso del individuo.
71

Se consideraran como valores normales: Hombres: 0.7 -
1.3mg/dL y Mujeres: 0.6 - 1.1mg/dL.

Gltimos tres meses.

mg/dl

25

—
| —




7.5. Recoleccion de los datos
Se realiz6 la revision de expedientes clinicos de los pacientes que se encontraban
en el servicio de Atencién Domiciliaria Integral y que cumplieron con los criterios

de inclusiéon definidos con anterioridad.

Se obtuvieron datos como diagndéstico de diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica, demencia, depresion, enfermedades cardiovasculares, obesidad,
anemia, osteoporosis, neumopatia obstructiva conica o que contaban con
antecedente de enfermedad vascular cerebral, fractura en 5 afos previos,
tabaquismo, determinando estado civil y género, los diagndsticos se realizaron por
el médico geriatra encargado del mismo servicio, los cuales fueron realizados al
momento de la evaluacion integral de cada paciente o a lo largo del seguimiento

de dichos pacientes, recolectando datos en la hoja anexa.

7.6. Variables sociodemogréficas

Este tipo de variables se obtuvieron mediante su busqueda especifica en los
expedientes clinicos por el investigador durante el estudio, incluyendo sexo, edad,

estado civil y escolaridad.

7. 7. Andlisis estadistico

De acuerdo al objetivo y tipo de estudio se utilizd estadistica descriptiva. Para las
variables cualitativas, se realiz6 calculo de frecuencias, porcentajes e Intervalos de
confianza al 95%. Para las variables cuantitativas, se realizé calculo de pruebas
de normalidad, de acuerdo al tipo de distribucién se calculd media o mediana
como medida de tendencia central y percentiles o desviacion estandar como
medidas de dispersion. Para determinar los factores de riesgo asociados al
desarrollo de dependencia se realiz6 un modelo de regresion logistica multiple el
cual se ajustd por las principales variables de confusion. Se utiliz6 el programa
estadistico SPSS version 24.0 para Windows para la elaboracion de la base de

datos y analisis de resultados.
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7.8. Aspectos éticos

Toda investigacidbn en seres humanos debe realizarse de acuerdo con tres
principios éticos basicos: respeto por las personas, beneficencia y justicia. En
forma general, se concuerda en que estos principios que en teoria tienen igual

fuerza moral, guian la preparacion responsable de protocolos de investigacion.

Este trabajo se apegd a lo establecido en la séptima enmienda (642 asamblea
general llevada a cabo en fortaleza Brasil en octubre del 2013) de la declaracion
de Helsinki, promulgada por la Asociacion Médica Mundial en junio de 1964, la
cual es una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres
humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion

identificable.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, Titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17, Fraccion I, esta investigacion
fue considerada SIN RIESGO al ser retrospectivo por lo tanto no requiere
consentimiento informado ademas que se ajusta a las normas éticas e

institucionales de este hospital e institucion.

Se declara explicitamente que al tratarse de datos personales sensibles, éstos no
seran divulgados bajo ningun formato a terceros y solo serdn empleados para los
fines que la investigacion establezca, serdn manejados de manera confidencial,
trabajandose Unicamente con el numero de folio. ElI presente proyecto fue
sometido a revision independiente en el Comité Local de Investigacion en Salud y
se inici6 hasta que fue aprobado y se asign6é el nimero R-2017-3609-17 de
registro.

El identificar las principales comorbilidades asociadas a sindrome de fragilidad asi
como a la dependencia y su relacion entre si, tendra como beneficio la deteccién
del anciano fragil en el primer y segundo nivel de atencion, siendo una
herramienta para que los pacientes reciban medidas de prevencion, tratamiento y

asi evitar las complicaciones asociadas.
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7.9. Recursos Humanos, Fisicos y Financieros.

Recursos Humanos.

1. Médico residente de Medicina familiar

Recursos Fisicos

1. Hojas bond tamafio carta
2. Computadora
3. Impresora

4. Toner para impresora
Recursos Financieros

1. A cargo del investigador

7.10. Conflicto de intereses

No se reportan conflictos de intereses.
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8. Resultados

Se incluyeron 246 expedientes, se eliminaron 25 por encontrarse incompletos,
incluyendo solo 221 adultos mayores con diagnéstico de sindrome de fragilidad.
En el presente estudio se incluyé a 221 adultos mayores con diagnoéstico de
sindrome de fragilidad. El 63.8% (n=141) de la muestra pertenecié al sexo
femenino. La mediana de edad fue de 86 afios (RIQ=81-92). La mayor proporcion
de pacientes tenia educacion basica (n=157, 71%), mientras que el 28.1% (n=62)
contaba con educacion superior. Respecto a la variable estado civil, 141 (63.8%)
eran viudos o no tenian pareja. El 35.7% (n=79) de los participantes presentaron
habito tabaquico. La mediana del indice de masa corporal fue de 24.45 kg/m?
(RIQ= 22.13-27.77); 18 pacientes presentaron bajo peso (8.1%), 112 pacientes
normopeso (50.7%), 60 pacientes con sobrepeso (27.1%) y 31 pacientes con
obesidad (14%). De acuerdo a los resultados de laboratorio se encontré una
mediana de colesterol de 164 mg/dL (RIQ=135-184), triglicéridos con mediana de
110 mg/dL (RIQ=137-180), creatinina con 0.9 mg/dL con mediana de 0.9
(RIQ=0.69-1.18) (Cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas generales y antropométricas de la poblacién con
sindrome de fragilidad (N=221)

Género, n (%)?

Femenino 141 (63.8)
Edad, (afios) ” 86 (81 - 92)
Escolaridad, n (%) @

Analfabeta 2(0.9)
Primaria 114 (51.6)
Secundaria 33 (14.9)
Bachillerato 10 (4.5)
Carrera técnica 5(2.3)
Licenciatura 55 (24.9)
Posgrado 2(0.9)
Estado Civil, n (%)?

Viudo 109 (49.3)
Casado/Union libre 80 (36.2)
Soltero 25 (11.3)
Divorciado/Separado 7 (3.2)
Tabaquismo, n (%)? 79 (35.7)

——
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IMC kg/m?° 24.45 (22.13) (27.77)
Estado Nutricional, n (%)?

Bajo Peso 18 (8.1)

Peso Normal 112 (50.7)
Sobrepeso 60 (27.1)
Obesidad 31 (14.0)
Paraclinicos °

Colesterol (mg/dL) 164 (135,184)
Triglicéridos (mg/dL) 110 (180,137)
Creatinina (mg/dL) 0.9 (0.69,1.18)

Los datos son presentados como frecuencias y porcentajes.
»Los datos son presentados como mediana y RIQ (Percentil 25, Percentil 75).
IMC = indice de masa corporal Kg = kilogramo m = metro

Las comorbilidades asociadas al sindrome de fragilidad se presentan en el cuadro
2. Las enfermedades con mayor prevalencia fueron las oftalmologicas en 74.7%
(n=165) e hipertension arterial sistémica en el 73.8% de los participantes (n=163),
seguidas por otras patologias menos frecuentes como diabetes mellitus tipo 2 que
afecté al 39.4% de los participantes (n=87), deterioro cognitivo en el 47.1%
(n=104) y neumopatias en el 37.6% (n=83;). El 34.4% (n=76) tuvo el antecedente
de padecer alguna enfermedad cardiovascular y el 32.1% (n=71) contaba con
antecedente de enfermedad vascular cerebral; se encontr6 que el 30.3% (n=67)
presentd alguna fracturas previas, 28.1% (n=62 pacientes) contaba con el
diagnéstico de osteoartrosis. En un menor porcentaje se encontrdé el antecedente

de cancer, enfermedad renal cronica, anemia y enfermedad tiroidea. (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Comorbilidades asociadas en pacientes con sindrome de fragilidad

HAS, n (%)* 163 (73.8)
DM2, n (%)* 87 (39.4)
Neumopatias, (%)% 83 (37.6)
Enfermedades Cardiovasculares, n (%)® 76 (34.4)
Enfermedad Vascular Cerebral, n (%)? 71 (32.1)
Deterioro cognitivo, n (%)? 104 (47.1)
Enfermedad renal créonica (ERC), n (%)? 39 (17.6)
Anemia, n (%)* 39 (17.6)
Enfermedades Articulares, n (%)?

Osteoartrosis 62 (28.1)
Otros 6 (2.7)
Osteoporosis, n (%)* 41 (18.6)
Antecedente de Fractura, n (%)® 67 (30.3)
Enfermedad Tiroidea, n (%)? 21 (9.5)
Enfermedades Oftalmoldgicas, n (%)* 165 (74.7)
Antecedente de Cancer, n (%)* 42 (19)

4Los datos son presentados como frecuencias y porcentajes.

HAS = hipertension arterial sistémica; DM2 = Diabetes Mellitus tipo 2; ERC = Enfermedad renal
cronica

En el cuadro 3 se muestran las alteraciones neuropsiquiatricas presentes en la
poblacion de estudio. El andlisis de datos mostré que 32.1% (n=71) presento
antecedente de EVC, 47.1% (n=104) presentd deterioro cognitivo, los trastornos
del movimiento se registraron en 10.4% (n=23) pacientes. 12.7% (n=28) cumplioé

criterios diagnosticos para depresion mayor y 29% (64) para distimia. 48.9%

(n=108) de los pacientes presentaron trastornos del suefio. (Cuadro 3).

Cuadro 3. Alteraciones Neuropsiquiatricas

Antecedente de EVC, n (%)® 71 (32.1)
Deterioro Cognitivo, n (%)? 104 (47.1)
Trastornos de Movimiento, n (%)* 23 (10.4)
Tipos de Depresion, n (%)?

Distimia 64 (29)
Depresion Mayor 28 (12.7)
Trastornos del Suefio, n (%)? 1088.9)

®Los datos son presentados como frecuencias y porcentajes.
EVC = evento vascular cerebral
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En el cuadro 4 se muestran los sindromes geriatricos en los pacientes con
sindrome de fragilidad, siendo el més frecuente la polifarmacia que afecté al
53.8% de los participantes (n=119), seguida de incontinencia urinaria que afecté al
50.2% (n=111) de la poblacion; e hipoacusia al 42.5% (n=94). Ademas, se
encontré que 77.4% (n=171) utilizaron un auxiliar para la marcha, siendo baston
32.6% (n=72) el mas utilizado. Se identificé que el 38.9% (86) de los participantes
fue clasificado como dependiente (Cuadro 4).

Cuadro 4. Sindromes Geriatricos

Polifarmacia, n (%)® 119 (53.8)
Sindrome de Caidas, n (%)? 45 (20.4)
Incontinencia Urinaria, n (%) 111 (50.2)
Hipoacusia, n (%)? 94 (42.5)
Ulceras por presién, n (%)® 44 (19.9)
Actividad Fisica, n (%)? 14 (6.3)
Apoyo para la Marcha, n (%)®

Baston 72 (32.6)
Bastdn de cuatro puntos 21 (9.5)
Cama 15 (6.8)
Persona 4 (1.8)
Silla de ruedas 59 (26.7)
Dependiente, n (%)* 86 (38.9)

°Los datos son presentados como frecuencias y porcentajes.

En el cuadro 5a se presenta las caracteristicas de los pacientes de con y sin
independencia, donde se encontré que 86 pacientes fueron dependientes (38.9%)
y 135 pacientes independientes (61%). En relacion a la edad la mediana fue
similar en ambos grupos, 85.5 afos para pacientes dependientes y 87 afios para
pacientes independientes, sin diferencia estadisticamente significativa. No hubo
diferencias entre los grupos para las variables: género, escolaridad, estado civil,
uso de benzodiacepinas, dislipidemia, colesterol y triglicéridos. La Unica variable
que mostré diferencia fue creatinina en la cual se encontr6 una mediana de
1.0g/dL en el grupo de pacientes dependientes en comparacion con una mediana

de 0.8 en los pacientes independientes (p= 0.027).
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En el cuadro 5b, las que muestran diferencias significativas entre grupos son:,
osteoporosis, antecedente de fractura, EVC y deterioro cognitivo. Siendo mas
frecuentes en el grupo de pacientes dependientes, con excepcion tabaquismo que

fue mas frecuente en los pacientes independientes.

No se observaron diferencias significativas para las variables de hipertension
arterial sistémica, neuropatia, enfermedad cardiovascular, osteoartrosis, patologia

oftalmoldgica, cancer, trastorno de movimiento, depresion o trastorno del suefio.

En el cuadro 5c se observan las frecuencias y porcentajes de los diferentes
sindromes geriatricos asociados a dependencia. Las variables que resultaron
significativas fueron: incontinencia urinaria donde se observé un 76% asociado a
dependencia contra un 24% asociado a la independencia, Ulceras por presiéon con
un 84% para el grupo de pacientes dependientes en comparacion con el 16% en
los pacientes independientes. Para la variable de actividad fisica, se observd una
frecuencia de 67% en los pacientes dependientes en comparacion con el 33%
para el grupo de pacientes independientes, el 77% de los pacientes que utilizaron
auxiliar para la marcha fueron pacientes dependientes en comparacion con el 23%

en los pacientes independientes.
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Cuadro 5a. Frecuencia y porcentaje de pacientes dependientes e
independientes respecto a las caracteristicas generales y antropométricas de la
poblacion con sindrome de fragilidad.

Dependiente Independiente
(n=86) (n=135)
Variable Frecuencia % Frecuencia % p
Genero, n (%)?

Mujeres 85 60 56 40 0.745
Edad, n° 85.5(64,97) 87(60,99) 0.567
Escolaridad, n (%)?

Analfabeta 1 50 1 50 0.201

Primaria 3 30 7 70

Secundaria/Bachillerato 26 60 17 40

Licenciatura/Carrera

técnica/Posgrado 39 63 23 37
Estado civil, n (%)?

Soltero 88 62 53 38 0.377

Casado/Union libre 47 59 33 41
Estado nutricional, n (%)?

Bajo Peso 13 72 5 28 0.185

Peso Normal 73 65 39 35

Sobrepeso 30 50 30 50

Obesidad 19 61 12 39

2b

IMC, kg/m 24.9(16.8,36) 23.5(17.5,39.6) 0.111
8/50)%de Benzodiacepina, n 37 65 20 35 0551
Dislipidemia, n (%)*

Hipercolesterolemia 52 61 33 39

Hipertrigliceridemia 35 60 23 40
Estudios de laboratorio, n”

Creatinina 1(0,3) 0.8(0,5) 0.027

Triglicéridos 115.5(47,445) 101.5(40,487) 0.465

Colesterol 168.5(78,230) 162.5(91,298) 0.297

% Los resultados se presentan en frecuencias y porcentajes, X2
® LLos resultados se presentan como mediana e Intervalo intercuartil, U Mann Whitney
IMC = indice de masa corporal
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Cuadro 5b. Frecuencia y porcentaje de pacientes dependientes e independientes
respecto a comorbilidades asociadas a sindrome de fragilidad

Dependiente

Independiente

(n=86) (n=135)
Variable Frecuencia % Frecuencia % p
Tabaquismo, n (%)? 3 30 7 70 0.017
I(—(I)/lor;grtensmn Arterial Sistémica, n 103 63 60 37 0.282
Diabetes Mellitus tipo 2, n (%)? 43 58 31 42 0.146
Neumopatias, n (%)* 53 64 30 36 0.513
(Eo/r(l);aermedades Cardiovasculares, n 47 62 29 38 0867
Enfermedad Renal Crénica, n (%)? 20 51 19 49 0.166
Anemia, n (%)* 23 59 16 41 0.766
Osteoartrosis, n (%)® 43 69 19 31 0.253
Osteoporosis, n (%)* 19 46 22 54 0.032
Antecedentes de Fracturas, n (%)® 34 64 19 36 0.034
Enfermedades Tiroideas, n (%)® 12 57 9 43 -
Enfermedad Oftalmoldgicas, n (%)? 100 61 65 39
Antecedentes de Cancer, n (%)® 29 69 13 31 0.283
Antecedente de EVC, n (%)® 57 80 14 20 0.000
Deterioro Cognitivo, n (%)? 80 77 24 23 0.000
Trastornos de Movimiento, n (%)® 15 65 8 35 0.668
Depresion, n (%)? 51 55 41 45 0.337
Trastornos del suefio, n (%)? 61 56 47 44 0.170

% Los resultados se presentan en frecuencias y porcentajes, X2
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Cuadro 5c. Frecuenciay porcentaje de pacientes dependientes e independientes
respecto a los sindromes geriatricos asociados a sindrome de fragilidad

Dependiente Independiente
(n=86) (n=135)

Variable Frecuencia %  Frecuencia % p

Polifarmacia, n (%)® 69 58 59 42 0.307
Sindrome de Caidas, n (%)? 33 73 12 27 0.059
Incontinencia urinaria, n (%)* 84 76 27 24 0.000
Hipoacusia, n (%)® 56 60 38 40 0.692
Ulceras por presién, n (%)* 37 84 7 16 0.000
Actividad Fisica, n (%)? 26 67 13 33 0.001
Uso de Auxiliar de la marcha, n 132 77 39 23 0.000

(%0)°

= Los resultados se presentan en frecuencias y porcentajes, X2

En el cuadro 6 se muestran los factores de riesgo asociados al desarrollo de
dependencia. En el modelo de regresion logistica sin ajuste, se observé que
fueron factores de riesgo la presencia de evento vascular cerebral con un OR=
3.75 (IC 95%= 1.93, 7.32), incontinencia urinaria con OR= 3.59 (IC 95%= 2.02,
6.38), respecto al deterioro cognitivo mostré OR de 3.75 (IC 95% 2.09, 6.73), la no
realizacion de actividad fisica mostré un OR= 3.77 (IC 95% 1.12,12.3). Como
factor de proteccion se mostr6 que la caminata es un factor de proteccion para
desarrollo de deterioro cognitivo (OR= 0.20; IC 95% 0.05, 0.70), con una

disminucién relativa de riesgo para desarrollo de dependencia de 80%.

El andlisis multivariado muestra la misma tendencia que en analisis bivariado,
siendo factores de riesgo la presencia de dependencia las variables de evento
vascular cerebral OR= 2.65 (IC 95% 1.27, 5.55), incontinencia urinaria OR= 2.54
(IC 95% 1.36, 4.77), respecto a la variable deterioro cognitivo, mostréo un OR= 3.01
(IC 95% 1.59, 5.68), la no realizaciébn de actividad fisica OR= 3.72 (IC 95%
0.95,14.5). La realizaciéon de caminata es un factor de proteccion para desarrollo
de deterioro cognitivo (OR= 0.26; IC 95% 0.07, 0.99) (Cuadro 8).
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Cuadro 6. Factores de riesgo asociados a dependencia en pacientes con
fragilidad (Modelo de regresion logistica no condicional).

Variables OR*? IC 95% p OR" IC 95% p
EVC 3.75 (2.93, 7.32) 0.000 2.66 (1.27, 5.55) 0.001
Incontinencia urinaria 3.59 (2.02, 6.38) 0.001 2.55 (1.36, 4.77) 0.001
Deterioro cognitivo 3.75 (2.09, 6.73) 0.000 3.01 (1.59, 5.68) 0.001
Actividad fisica

No realiza actividad 3.77 (1.12, 12.3) 0.031 3.72 (0.95, 14.5) 0.059
Caminata 0.20 (0.05, 0.70) 0.012 0.26 (0.07, 0.99) 0.049
Rehabilitacion - - - - - -

®Modelo 1 sin ajuste.

®Modelo 2 ajustado por EVC, antecedente de fracturas, caidas, incontinencia urinaria, polifarmacia,
neumopatia y actividad fisica).

EVC = evento vascular cerebral

9. Discusion

El objetivo de este estudio fue determinar las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas de los pacientes con sindrome de fragilidad, entre las
caracteristicas que se encontraron en este estudio fueron las siguientes:

De los 221 adultos mayores con diagndéstico de sindrome de fragilidad, el 63.8%
fueron mujeres, lo que es esperado, ya que se ha visto que en México y en otras

poblaciones, la mayor parte de la poblacién fragil corresponde al sexo femenino™*

La mediana de los participantes fue de 86 afios, lo cual resalta, ya que el sindrome
de fragilidad esperariamos que disminuyera la esperanza de vida, esto contrasta
con otros estudios en los cuales la media de edad se encuentra en los 60 o 70
afios. 1#* 13 _ Se encontr6 que el 63.8% de los sujetos fue viudo no contaba con
pareja, siendo el sexo predominante el femenino, lo cual nos refleja, la mayor
esperanza de vida en la poblacibn de sexo femenino. Siendo importante
considerar los aspectos sociales y familiares asociados al sindrome de fragilidad,
dentro de los cuales se encuentran el apoyo familiar, la viudez asi como la falta de

redes de apoyo™*,*®.

37

——
| —




En este estudio encontramos que la mayoria de los pacientes con sindrome de
fragilidad padecian alguna enfermedad oftalmoldgica asociada (74.7%); resultados
gue coinciden con lo reportado en la literatura, en los cuales se reporta una
asociacion directa con el desarrollo de sindrome de fragilidad®. En nuestro
estudio la hipertension arterial sistémica estuvo presente en el 73.8% de la
poblacion; siendo mayor al 50% reportado en otros estudios. Esta diferencia
puede explicarse por la menor edad de los participantes en los otros estudios, ya

que al incrementar la edad se incrementa el riesgo para desarrollar HAS®.

La prevalencia de diabetes mellitus en México en poblacién general es de 9.4%,
en adultos del sexo masculino de 60 a 69 afios de edad es de 27.7%, en mujeres
de este mismo rango de edad es de 32.7%, y de 70 a 79 afios es del 29.8%
(ENSANUT 2016), en pacientes con fragilidad es del 13% al 25% Yy en no fragiles
es de 10%-12% de los ancianos no fragiles, en el presente estudio se observé una
prevalencia del 39.4% la cual es mayor a la reportada, esto probablemente debido
a un subregistro en poblacion general. La diabetes se asocia complicaciones
cronicas; como retinopatia, neuropatia, nefropatia, enfermedad arterial, vy
complicaciones agudas tales como: estado hiperosmolar e hipoglucemia, que
aumentan la incidencia de componentes del sindrome de fragilidad como la
disminucién homeostatica con deficiencia de multiples sistemas y otras que
favorecen discapacidad o dependencia debido a la discapacidad secundaria %2°.
Las neumopatias se presentaron en el 37.6% de los pacientes, el 34.4%
mostraron enfermedades cardiovasculares, antecedente de enfermedad vascular
cerebral se registr6 en el 32.1% y osteoartrosis en 28.1%. Estos resultados
muestran el impacto de las comorbilidades como factor de riesgo asociado al

desarrollo de sindrome de fragilidad &*°.

El 30.3% de los pacientes tuvieron antecedente de fractura, lo cual incrementa el
riesgo de padecer sindrome de fragilidad ya que la inmovilidad incrementa el
riesgo de sarcopenia, osteopenia, caidas y con esto un mayor riesgo de una

nueva fractura?*?**°, En nuestro estudio la osteoporosis sélo se encontré en el
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18.6% de los participantes, siendo la causa mas probable la falta de reporte de
densitometria en el expediente clinico. En una menor proporcion se encontraron
presentes algunas otras comorbilidades como enfermedad renal crénica (17.6%) y
anemia (17.6%) y si bien estas patologias se asocian a desarrollo de sindrome de
fragilidad, en nuestra poblacién su impacto es menor, siendo probable que nos
encontremos solo con pacientes supervivientes de estas patologias, es posible
que el impacto de estas comorbilidades causen una mayor mortalidad a edades
menores debido a complicaciones cardiovasculares, en esta poblacion de
supervivientes el impacto de esta enfermedad sea menor y que tal vez estos
pacientes posean estadios mas tempranos de dafio renal®**°. Por otro lado, se
sabe que el cancer y la fragilidad tienen interaccién sinérgica. Sin embargo, en
este estudio se encontr6 que Unicamente el 19% de los pacientes tuvieron
diagnéstico de algun tipo de cancer, cabe la posibilidad que estos pacientes sean

atendidos por oncologia en otro nivel de atencion *°.

De acuerdo a las alteraciones neuropsiquiatricas, la mas frecuente correspondio a
trastornos del suefio (48.9%). La calidad del suefio disminuye conforme avanza la
edad y es interrumpido por los cambios en la melatonina, hormona del
crecimiento, cortisol, entre otros. Una mala calidad del suefio predispone a los
pacientes a mayor riesgo para desarrollo de caidas, polifarmacia y deterioro
cognitivo y por tanto al desarrollo de sindrome de fragilidad. ElI 47.1% de los
pacientes cursaron con deterioro cognitivo, cifras mayores a lo reportado en las
estadisticas nacionales, aunque es necesario resaltar que estos pacientes cuentan
con el diagnéstico de sindrome de fragilidad, y que es posible que la presencia de
deterioro cognitivo se asocie a mayor inmovilidad, mala calidad de la nutricion,
menos actividad fisica y mayor predisposicion para el desarrollo de sarcopenia y
por tanto fragilidad®’, ?°. Se observd que el 41.1% de los pacientes tuvieron
diagnéstico de depresion, situacion que se ha relaciona con fragilidad, siendo los
sintomas caracteristicos de la depresion una manifestacion precoz de fragilidad,

acompariado de quejas somaticas asociadas al sindrome*®°,
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Al evaluar los diferentes sindromes geriatricos se encontré un predominio de la
polifarmacia (53.8%), lo cual se asocia al nimero de comorbilidades de estos
pacientes. En adultos mayores, la farmacodinamia se ve alterada debido a una
disminuciéon del aclaramiento renal, la funcion hepatica y absorcion
gastrointestinal, teniendo como resultado la ineficacia del farmaco, los efectos
adversos de los medicamentos, sobredosis, subdosificacion y las interacciones
entre medicamentos. Las interacciones medicamentosas y los efectos adversos,
impactan negativamente en el estado nutricional y funcional, a pesar de esto es

muy comUn encontrar la polifarmacia en los pacientes geriatricos™’.

Se encontrd una frecuencia de incontinencia urinaria en el 50.2% de los pacientes.
La incontinencia se asocia a fragilidad debido a que se asocia con otras
comorbilidades como secuelas de enfermedad vascular cerebral, inmovilidad,
desarrollo de Ulceras por presion, condiciones que se asocian al desarrollo de
sindrome de fragilidad.?®

Dentro de las mudltiples caracteristicas de los pacientes fragiles, se detecto
hipoacusia en el 42.5%, la cual habitualmente se ha encontrado en adultos
mayores vulnerables o fragiles y que incrementa el riesgo de caidas y de

inmovilidad, asi como aislamiento. 2

Gran parte de los pacientes geriatricos utilizan auxiliares para la marcha, ya que
con el envejecimiento, la marcha se deteriora de forma progresiva y se agrava de
forma méas pronunciada ante diversas patologias®?®%°; en este estudio se
encontré que el 77.4% hacen uso de algun apoyo para la locomocién, siendo el
baston con mayor uso (32.6%). Se debe fomentar su uso pacientes geriatricos, ya
que su uso mejora la marcha y disminuye las complicaciones asociadas a la

inmovilidad y caidas.

Como objetivo secundario de este estudio se determinaron los factores de riesgo

asociados al desarrollo de dependencia en pacientes con fragilidad. Para
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determinar los factores de riesgo, se realiz6 un modelo de regresion multiple en el
cual se encuentran como factores de riesgo el antecedente de evento vascular
cerebral OR= 2.65 (IC 95% 1.27, 5.55), incontinencia urinaria OR= 2.54 (IC 95%
1.36, 4.77), deterioro cognitivo OR= 3.01 (IC 95% 1.59, 5.68), la no realizacion de
actividad fisica OR= 3.72 (IC 95% 0.95,14.5). La realizacién de caminata es un
factor de proteccién para desarrollo de deterioro cognitivo (OR= 0.26; IC 95%
0.07, 0.99). La realizacion de caminata se asocia a una reduccion relativa de

riesgo para desarrollar dependencia en el 74% de los participantes.

Una persona fragil tiene una disminucion de reservas y de resistencia a agentes
estresantes, resultado de una suma de deterioros de sistemas fisioldgicos, lo que
produce vulnerabilidad, esto nos traduce que este tipo de personas tienden a
depender o estan en riesgo de depender de otros para realizar las actividades de

la vida diaria*®®%2,

Se analizaron las caracteristicas de pacientes fragiles
dependientes y se contrastaron con las de paciente fragiles independientes; en
este estudié se encontré que el 38.9% de los pacientes fueron identificados como
dependientes, los cuales tienen un incremento del riesgo de vulnerabilidad vy
muerte a corto plazo®. Se encontré6 una mayor frecuencia de evento vascular
cerebral, incontinencia urinaria, deterioro cognitivo e inactividad fisica en los
pacientes dependientes. Estas condiciones se asocian a sarcopenia, osteopenia,
inmovilidad, caidas y fracturas, condiciones intimamente relacionadas al
desarrollo de sindrome de fragilidad. En estos pacientes se ha observado que hay
dificultad o incapacidad para levantarse de la silla, cansancio constante y bajo
nivel de actividad fisica, que a su vez, condicionan la disminucion de la movilidad,
incapacidad para las actividades de la vida diaria, hospitalizacién y muerte a tres

aﬁ0819,22,23,50.

Finalmente, hay que tomar en cuenta que las limitaciones del estudio estan
derivadas de la obtencion de la informacién realizada a través del expediente
clinico con una posible omision de diagnosticos y reporte de paraclinicos. Debe

considerarse en la interpretacion de los estudios la poblacion atendida en el HGR
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de segundo nivel de atenciéon, ubicado en una zona de estrato socioeconomico
medio, con mayor acceso a servicios de salud, lo cual podria condicionar que los
resultados no sean representativos para el total de la poblacion pero si con validez
interna para la poblacion de este hospital. Es posible que estemos observando
solo a una poblacién de sobrevivientes con sindrome de fragilidad, con un mejor
prondstico y que quizé los casos mas severos con un peor pronostico tengan una

mortalidad temprana y por tanto éstos pacientes no hayan sido incluidos.

Una de las fortaleza del presente estudio radica en el tamafio de muestra mayor a
la reportada en otros estudios, ademas que en los expedientes se encontraban los
diagnostico de sindrome de fragilidad bien establecidos, y en los mismos
expedientes se pudo revisar el manejo y efecto del tratamiento multidisciplinario
de estos pacientes por parte del servicio de atencion domiciliaria integral a cargo

de médicos geriatras y enfermeria.

La deteccién del anciano fragil se da en mayor parte en el primer nivel de
atencion, eso incluye a los médicos familiares, por lo que se debe de tener
conocimiento de este sindrome. Los médicos familiares deben identificar los
indicadores de riesgo asociados al desarrollo de sindrome de fragilidad y

dependencia.

Las caracteristicas aqui reportadas, deben ser una herramienta para que estos
pacientes reciban informacién, medidas de prevencion, tratamiento y en su caso
evitar complicaciones. En el caso de no contar con el diagnéstico, estar atentos a
la presencia de factores de riesgo para fragilidad, el médico debe tener siempre en
mente que cualquier paciente mayor puede llegar a este punto, por lo que deben
tomar medidas preventivas, y en el caso de presentar el sindrome, detectarlo

oportunamente y brindar atencion integral a estos pacientes.

Este estudio podria mejorar si se pudiese realizar el diagndéstico de fragilidad en

poblacion geriatrica abierta, que incluya la posibilidad de detectar pacientes
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fragiles y no fragiles y asi determinar los factores asociados a fragilidad y a través
de un estudio longitudinal considerar los factores predictores de mortalidad y

complicaciones en los pacientes con sindrome de fragilidad.

10. Conclusiones:

La fragilidad es un estado de vulnerabilidad asociado a un incremento de riesgo a
resultados adversos en salud, deterioro funcional y mortalidad y que condiciona
dependencia en el 38.9% de esta poblacion. Los factores de riesgo para desarrollo
de dependencia fueron el antecedente de evento vascular cerebral, incontinencia

urinaria, deterioro cognitivo asi como la falta de actividad fisica.

Es necesario adaptar las intervenciones preventivas a cada individuo,
incorporando las preferencias del paciente y teniendo en cuenta la etapa en el
espectro de la fragilidad, trabajando con el cuidador y con la familia, estimulando
la realizaciébn de actividad fisica ya que representa un factor protector para el

desarrollo de dependencia.
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12. Anexos

ANEXO 1. Instrumento de recolecciéon de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIA No. 28, “GABRIEL MANCERA”
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ANEXO 2. Escala de depresidn geriatrica

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (YESAVAGE)

Escoja la respuesta adecuada seguin como se sintio usted la semana pasada.

1. ¢ En general, esta satisfecho/a con su vida? SI | NO
2. ¢ Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? SI | NO
3. ¢Siente que su vida esta vacia? SI | NO
4. ;Se siente con frecuencia aburrido/a? SI | NO
5. ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? SI | NO
6. ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? SI | NO
7. ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SI | NO
8. ¢ Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? SI | NO
9. ¢ Prefiere usted quedarse en la casa, en vez de salir y hacer cosas | SI | NO

nuevas?

10. ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la | SI | NO

gente?

11. ¢ En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? SI | NO
12. ¢ Actualmente se siente un/a inatil? SI | NO
13. ¢ Se siente lleno/a de energia? SI | NO
14. ;Se siente sin esperanza en este momento? SI | NO

15. ¢Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que | SI | NO
usted?

Las respuestas en negrita indican depresién. Asigne 1 punto por cada respuesta

en negrita.

e > 5 puntos parece indicar depresion.
e 210 puntos es casi siempre un indicador de depresion.
e > 5 puntos deberia garantizar la realizacién de una evaluacion integral de

seguimiento.
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