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GLOSARIO

Fragilidad: es un sindrome biolégico que disminuye la reserva y resistencia a
estresores, resultando en un declive acumulativo a través de multiples sistemas

fisiol6gicos y causando vulnerabilidad para un resultado adverso.

Adulto mayor: definido por la OMS (Organizaciéon Mundial de Salud), como toda

persona mayor de 60 afios.

Infeccion por VIH: infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia humana,
independientemente del estadio clinico, confirmada segun criterios de laboratorio

conforme a las definiciones y los requisitos nacionales.

Discapacidad: definido por la OMS como un término general que abarca las
deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacion,
siendo un fendmeno complejo que refleja una interaccidn entre las caracteristicas

del organismo humano y las caracteristicas de la sociedad en la que vive.

Envejecimiento: definido por la OMS como la consecuencia de la acumulacion de
una gran variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que
lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales, un aumento del

riesgo de enfermedad, y finalmente a la muerte.



Tratamiento antiretroviral: medicamento utilizado para el tratamiento de la
infeccion por el VIH, denominado antirretroviral por su accién especifica sobre el

retrovirus VIH.

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) son actividades mas
complejas que las actividades basicas de la vida diaria y su realizacion requiere de
un mayor nivel de autonomia personal. Se asocian a tareas que implican la

capacidad de tomar decisiones y resolucidon de problemas de la vida cotidiana.

Carga viral: mide qué cantidad de virus de inmunodeficiencia humana (VIH) esta

presente en la sangre.

Linfocitos CD4: cuantificacién de linfocito que coordinar la respuesta inmunitaria al
estimular a otros inmunocitos, como los macréfagos, los linfocitos By los linfocitos T

CD8 para combatir infecciones.

SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

Comorbilidad: trastorno que acompafa a una enfermedad primaria. Implica la

coexistencia de dos 0 mas patologias médicas no relacionadas.



Funcionalidad: es la capacidad de un adulto mayor para realizar de manera
independiente o autdnoma las actividades basicas de la vida diaria o cotidiana e

instrumentales.

Montreal Cognitive Assessment (MOCA): es una herramienta de tamizaje para

detectar deterioro cognitivo leve desarrollado por Nasreddine et al. en el afio 2005.

indice de Barthel: instrumento para la valoracion funcional mediante actividades
bésicas de la vida diaria en el anciano. Evalia 10 actividades que son: bafio,
vestido, aseo personal, uso de retrete, transferencias, subir y bajar escaleras,

continencia urinaria, continencia fecal y alimentacion.

Indice Lawton Brody: escala que evalla el grado de independencia para realizar

las actividades de la vida diaria.

Criterios de Linda Fried: definen el sindrome clinico de fragilidad mediante la
presencia de 3 o mas de los siguientes criterios: pérdida de peso no intencional de
4.5 Kg en el dltimo afio, autoreporte de agotamiento, debilidad (fuerza de agarre),

velocidad de marcha lento y una actividad fisica lenta.

CES-D: escala de depresion de 20 preguntas, si el sujeto responde 16 puntos

corresponde a agotamiento emocional.



RESUMEN

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN PACIENTES ADULTOS MAYORES CON
DIAGNOSTICO DE VIH COMPARADA CON ADULTOS MAYORES SIN
DIAGNOSTICO DE VIH EN UNA POBLACION DERECHOHABIENTE DEL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA N°27

1 DRA FLOR MAGDALENA LOZANO VILLALBA 2 DRA CLAUDIA NELLY ORTIZ ZAPATA °DRA VERONICA DURAN GOMEZ “DRA MARIA

MAGDALENA CRUZ TOSCANO

ANTECEDENTES: La creciente poblacidn de ancianos infectados por el VIH esta llevando a
una importante transicidon epidemioldgica y se ha propuesto como un modelo de
envejecimiento prematuro y acelerado, llevando al individuo a la discapacidad prematura.
A medida que la infeccidn se ha convertido en una enfermedad crdénica, han surgido
nuevos desafios como la aparicién de manera temprana de sindromes geriatricos, como la
fragilidad. La cual estd relacionada con aumento de morbimortalidad en comparacién
con poblacién general.2 Ademas de ser un predictor de discapacidad y muerte.??
OBIJETIVO: Se comparé la prevalencia de fragilidad en adultos mayores con diagndstico de
VIH y adultos mayores sin diagndstico de VIH en poblacion mexicana

MATERIAL Y METODOS: Estudio de cohorte, con adultos mayores a quien se realizé
diagnéstico de fragilidad con aplicacion de criterios de Fried en pacientes con y sin
diagnéstico de VIH en del Hospital general de zona niumero 27 del IMSS.

RECURSOS, FACTIBILIDAD: Se contd con recursos necesarios para realizar estudio. Fue
factible ya que se solicitd a los pacientes de clinica VIH participar en el estudio, asi como a
pacientes adultos mayores de la consulta de medicina interna y geriatria.

TIEMPO A DESARROLLARSE: Dos meses

EXPERIENCIA: La atencién del adulto mayor y formacién de residentes de geriatria desde
el afno 2002.

PALABRAS CLAVE: ADULTO MAYOR, VIH, FRAGILIDAD

1-COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

HOSPITAL GENERAL DE ZONA N° 27

2= MEDICO RESIDENTE DEL 4° ANO DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN GERIATRIA
3-MEDICO NO FAMILIAR ADSCRITO AL HOSPITAL GENERAL DE ZONA N°27
4-MEDICO NO FAMILIAR ADSCRITO AL HOSPITAL GENERAL DE ZONA N°27



SUMMARY

PREVALENCE OF FRAGILITY IN ELDERLY PATIENTS WITH HIV DIAGNOSIS COMPARED
WITH ELDERLY ADULTS WITHOUT HIV DIAGNOSIS IN A INSURED POPULATION OF THE
GENERAL HOSPITAL OF ZONE N° 27

1 DRA MAGDALENA FLOR LOZANO VILLALBA 2DRA CLAUDIA NELLY ORTIZ ZAPATA °DRA VERONICA DURAN GOMEZ “DRA MARIA

MAGDALENA CRUZ TOSCANO

BACKGROUND: The growing population of elderly people infected with HIV is leading to
an important epidemiological transition and has been proposed as a model of premature
and accelerated aging, leading the individual to premature disability. While the infection
has become a chronic disease, new challenges have arisen, such as the early onset of
geriatric syndromes, like the frailty.?® This is related to an increase in morbidity and
mortality compared to the general population.® In addition to being a predictor of
disability and death.?!

OBJECTIVE: We compared the prevalence of frailty in older adults diagnosed with HIV and
older adults with no diagnosis of HIV in the Mexican population.

MATERIAL AND METHODS: Cohort study with older adults who were diagnosed with
fragility with the application of Fried’s criteria in patients with and without HIV diagnosis
in the General Hospital of zone 27 of the IMSS.

RESOURCES, FEASIBILITY: We had the necessary resources to conduct a study. It was
feasible since HIV clinic patients were asked to participate in the study, as well as elderly
patients from the internal medicine and geriatric consultation.

TIME TO DEVELOP: Two months

EXPERIENCE: The care of the elderly and training of geriatric residents since 2002.

KEYWORDS: ELDERLY, HIV, FRAGILITY

1= CLINICAL COORDINATOR OF EDUCATION AND HEALTH RESEARCH IN GENERAL HOSPITAL
OF AREA N ° 27

2- RESIDENT PHYSICIAN OF THE 4TH YEAR OF THE SPECIALIZATION COURSE IN GERIATRIA
3~ NON FAMILY DOCTOR ADSCRIBED TO THE GENERAL HOSPITAL OF ZONE N ° 27

4~ NON FAMILY DOCTOR ADSCRIBED TO THE GENERAL HOSPITAL OF ZONE N ° 27



1.- INTRODUCCION

El aumento de los adultos mayores implica desafios importantes en materia de
politica publica debido a su exponencial crecimiento. De acuerdo con la
Organizacion de Naciones Unidas, “el envejecimiento de la poblacién esta a punto
de convertirse en una de las transformaciones sociales mas significativas del siglo
XXI, con consecuencias para casi todos los sectores de la sociedad, entre ellos, el
mercado laboral, financiero y la demanda de bienes y servicios, asi como para la
estructura familiar y los lazos intergeneracionales”.*

En 2017, se calcula que hay 962 millones de personas con 60 afios 0 mas, es decir,
un 13 por ciento de la poblacion mundial. Este grupo de poblacion tiene una tasa de
crecimiento anual del 3 %. Ya para 2030, se estima que seran 1400 millones de
personas de edad avanzada en el mundo.?

El envejecimiento en México, a diferencia de los paises desarrollados y envejecidos
con transicion demografica avanzada, tiene caracteristicas novedosas y propias de
procesos sociales, econémicos, culturales y de salud de la sociedad mexicana, lo
cual se ha traducido en la necesidad de contar con politicas de poblacién enfocadas
a la atencién de adultos mayores. En nuestra cultura existe una dualidad al hablar
de la vejez; por un lado, se le idealiza y por el otro se vive la vulnerabilidad social,
la descalificacion y el abandono. A esto se pueden sumar otras condiciones de vida
que pueden favorecer las condiciones de desigualdad, como el hecho de ser
indigena, mujer o vivir con alguna discapacidad.?

De acuerdo con el CONAPO, el numero de personas que residian en el pais en el

afo 2017 era de 123.5 millones. Entre 1990 y 2017 el porcentaje de la poblacion de
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60 aflos y mas aumentd de 6.4 a 10.5 por ciento, y se espera que en 2050 su monto
aumente a 32.4 millones (21.5% de la poblacién total).

Segun la Encuesta Nacional en Salud y Nutricibn 2012 (ENSANUT 2012),
actualmente los adultos mayores representan el 9.2% de la poblacion, aunque en
entidades como Veracruz, Oaxaca y el Distrito Federal el resultado aumenta al
10%.3

De acuerdo con las proyecciones del CONAPO (Consejo Nacional de Poblacién),
en el afio 2017 la esperanza de vida al nacer era de 75.3 afios. Con este aumento
en la sobrevivencia, las causas de fallecimiento se dan principalmente por
padecimientos cronico-degenerativos.*

Otra patologia creciente es el VIH, del cual hoy se tiene el mayor numero de adultos
mayores diagnosticados con esta enfermedad, que en toda la historia de la
pandemia. El Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC) en
EUA, estima que el 10.8% de las 50,000 infecciones de VIH que ocurren anualmente
en los Estados Unidos, ocurren entre personas de 50 afios 0 mas y que, entre las
personas recientemente diagnosticadas con infecciéon por VIH en 2010, la edad
media era de 35 a 39 afios y el 16,5% tenia 50 afios o mas. Tan so6lo en la ciudad
de Nueva York, uno de cada seis casos nuevos, son personas mayores de 50 afios,
lo que lleva a pensar que en una década la mayoria de los neoyorquinos que viven
con VIH tendran mas de 50 afios.3

En el 2013, el 42% de las personas en los Estados Unidos con VIH diagnosticado
tenia 50 afios 0 mas, el 25% tenia 55 afios 0 mas y el 6 % tenia 65 afios 0 mas.
Ademas de las 6721 muertes por el VIH producidas en el 2014, una cantidad de

2610 (39 %) fue en personas de 55 afios y mayores.®
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En el 2014, las personas de 50 afios y mayores representaron el 17%(7391) de
44 073 diagndésticos estimados de VIH en Estados Unidos. De estos diagndsticos,
la mayor cantidad (3242, o el 44 %) se hizo en personas de 50 a 54 afios.®

La supervivencia cada vez mas larga que ofrece la terapia combinada antirretroviral
en VIH y nuevas infecciones en curso en personas mayores de 50 afios (cerca de
5400 por afio o 10.8% de todas las nuevas infecciones de 2006 a 2009) estan
cambiando constantemente el perfil demografico de esta epidemia en EUA hacia
grupos de mayor edad.®

Suponiendo un aumento anual conservador en esta prevalencia de 1.5% basada en
datos de 2007 a 2009, para 2020 mas del 50% de las personas que viven con la
infeccion del VIH serian mayores de 50 afios 0 mas.

En México los datos reportados de VIH/SIDA (2016) muestran un total acumulado
de casos: 254,871 siendo 205,017 hombres (80.4%) y 49,854 mujeres (19.6%).’
Segun datos de CENSIDA de 2014, existen hasta 3,793 personas mayores de 50
anos viviendo actualmente con VIH, es decir el 2.1% de los casos acumulados, de
los cuales 329 fueron nuevos casos en este afio y donde la principal via de
transmision fue la sexual, seguida por los usuarios de drogas inyectables y los no
especificados, y donde el 71% pertenece a hombres y el 29% a mujeres.?

Ademas la proporcion de personas en tratamiento antirretrovial de 50 a 59 afios de
edad es de 12.7% (10,656) y de 60 afios y mas es del 4.3% (3604).’

Se destaca que los adultos mayores son mas propensos a ser diagnosticados
tardiamente, con las continuas reducciones en la mortalidad y la morbilidad; los
epidemidlogos estiman que las personas recién diagnosticadas con VIH,

comprometidas en la atencion, pueden esperar vivir 20 afios adicionales con una
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vida util casi normal. Sin embargo, estas mejoras enmascaran notables tendencias
negativas cuando los datos de supervivencia son estratificados por edad.®

Primero, una fraccion significativamente mayor de personas mayores es
diagnosticada de manera tardia en el curso de su enfermedad perdiendo la
oportunidad de recibir atencién que previene el dafio continuo al sistema inmune.®
Un estudio reciente nacional de E.U.A de cohorte de adultos infectados con VIH
demostré 3 hallazgos importantes: 1.- la proporcion de individuos entre 1997 y 2007
que tenian 50 afios 0 mas aumento del 17% al 27% (P<.01), 2.- la mediana de
recuento de células CD4 en la primera atencion fue menor para las personas de 50
aflos 0 mas en comparacion con los adultos mas jovenes (en promedio, alrededor
de 50 células o 15%; y 3.-existe una mayor proporcion de personas mayores que
tenian un diagndstico definitorio de SIDA en, o dentro de 3 meses, de su primera
atencién del VIH en comparacién con los individuos més jovenes (13% versus 10%,
respectivamente).®

Diagnésticos tardios de VIH y peores prondstico entre las personas diagnosticadas
a una edad mas avanzada también se reflejaron en los datos nacionales de
vigilancia del VIH. En los 46 estados estadounidenses 14% de las personas
menores de 25 afios diagnosticadas durante 2009 progres6 a SIDA en 1 afio en
comparacion con el 42% de las personas entre 50 y 54 afios, el 45% de las personas
de entre 55 y 59 afios y el 49% de las personas de 60 aflos 0 mas. Ademas, la
supervivencia disminuyod con la edad en el momento del diagndéstico, ya sea

diagnosticado con SIDA o VIH.®
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2.- ANTECEDENTES

La creciente poblacion de ancianos de pacientes infectados por el VIH esté llevando
a una importante transicion epidemiolégica y la infeccion por el VIH se ha propuesto
como un modelo de envejecimiento prematuro y acelerado, llevando al individuo
mAas susceptible a la discapacidad prematura por lo que es imperativo para la salud
publica, caracterizar la epidemiologia clinica de la infeccion crénica por VIH en
personas de 50 afios en adelante, (se estima que 70% de las personas que viven
con VIH pueden ser mayores de 50 afos para 2030) encaminado a determinar
umbrales apropiados para general practicas preventivas de deteccion adaptado a
personas con infeccién crénica por VIH o intervenciones para personas que
envejecen con VIH.

A medida que las personas infectadas por VIH viven mas tiempo, las afecciones
cronicas relacionadas con la edad denominadas condiciones no relacionadas con
el VIH, se han convertido cada vez méas en problemas de salud importantes a pesar
de la supresion de la carga viral del VIH a niveles clinicamente indetectables. Entre
las afecciones, la fragilidad se reconoce cada vez mas como un sindrome
importante que identifica a las personas infectadas por el VIH que tienen un mayor
riesgo de presentar resultados de salud adversos.®

El concepto de la fragilidad ha surgido como una condicion asociada con un
aumento del riesgo de disminucion funcional entre las personas mayores, que
puede diferenciarse del envejecimiento, la discapacidad y comorbilidad.®

En un estudio longitudinal de 11 afios de seguimiento a 5 644 sujetos mayores de
60 afos, participantes de la Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en

México (Enasem), la fragilidad estuvo presente en el 37.2% de los participantes, el
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51,3% fueron prefragiles y el 11,5% fueron no fragiles. La actividad fisica més baja
fue el componente mas frecuente de fragilidad para ambos sexos. Y se concluyé
que el fenotipo de fragilidad fue un predictor de discapacidad y muerte después de
un seguimiento de mas de 10 afios.°

Este sindrome implica un estado de vulnerabilidad a los efectos adversos de una
variedad de estresores ambientales, expresado como un mayor riesgo de acumular
problemas de salud, hospitalizacién, necesidad de cuidados a largo plazo, y también
muerte.'!

Los adultos mayores con VIH también presentan diferentes niveles de etapas de la
enfermedad que afectan el riesgo de fragilidad diferente. Algunas personas que
viven con la enfermedad, han vivido con el virus durante varias décadas y han
utilizado terapia farmacéutica antirretroviral (TAR) mas antigua y regimenes mas
toxicos. Aun otros han sido diagnosticados con VIH antes de los 50 afios y recetados
regimenes mas nuevos de manera reciente, un nimero creciente de mayores se
diagnostican después de los 50 arios.®

Aunque los cambios inmunolégicos asociados con la fragilidad se han investigado
en muchos estudios en la poblacion general de ancianos, se han realizado pocos
estudios en la poblacién VIH+,° siendo que el fenotipo de fragilidad es caracterizado
por una vulnerabilidad a resultados de salud adversos. *?

A nivel local, se realiz6 un estudio transversal en la Ciudad de México, publicado en
2013, de 116 personas infectadas por el VIH de 50 afios 0 mas. Todos los
participantes tenian una serologia confirmando diagnostico de VIH, y estaban bajo
tratamiento antirretroviral activo. Se encontré un edad promedio fue 54 afios (rango

50 a 84 afios), y 80% fueron hombres, con un tiempo de 10 afios y se encontrg que
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5% de los participantes eran fragiles. En comparacion con los participantes no
fragiles, aquellos con estado fragil eran mayores, mas educados, y tenian mas
enfermedades crénicas (diabetes, hipertension o cancer). En adicion, los
participantes con VIH fragiles informaron maéas discapacidad para actividades
instrumentales y basicas para la vida diaria, asi como mas sintomas depresivos y
tenian mas puntuacion Mini-Mental que sus contrapartes. En la misma linea, los
participantes con VIH fragiles tenian menor carga viral en el momento del
diagndstico y tenia conteos de CD4 mas bajos con respeto a sujetos no fragiles. No
hubo diferencias asociadas con la cantidad de medicamentos o esquemas de
tratamiento recibidos por los participantes. Como conclusion la prevalencia del
fenotipo de fragilidad entre personas infectadas con el VIH son similares a las
reportadas en la poblacién anciana, respaldando la idea de un modelo de

envejecimiento acelerado en infeccion por VIH.3
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3.- MARCO TEORICO

Como los adultos infectados por el VIH viven mas tiempo, son cada vez mas
afectados por una serie de enfermedades crénicas que también son comunes en la
poblacion en general, pero que parece ocurrir a tasas mayores de lo esperado para
la edad. Estas condiciones incluyen enfermedades cardiovasculares, renales y
hepéticos, osteopenia y fracturas 6seas, anomalias endocrinas y metabdlicas (por
ejemplo, lipodistrofia o redistribucion de grasa anormal, sindrome metabdlico) y
ciertos canceres que no definen el SIDA (p.ej. higado, pulmén, anal).®

Como las tasas de estas condiciones tienden a aumentar, ha habido un notable
cambio en las causas predominantes de muerte por enfermedades oportunistas
relacionadas con el SIDA a causas no relacionadas con el SIDA, en particular
cirrosis hepética, insuficiencia renal, eventos cardiovasculares (por ejemplo, infarto
de miocardio, accidente cerebrovascular) y malignidad.®

La baja densidad mineral 6sea es notablemente prevalente entre los infectados por
el VIH adultos; hasta el 60% han sido estimados que tienen osteopenia y hasta 15%
osteoporosis, tasas que son mucho mas altas que para pacientes emparejados
demograficamente no infectados por VIH. Los adultos infectados por VIH también
experimentan tasas mas altas de fracturas por fragilidad comparables con no
infectados después del ajuste para el riesgo conocido de fractura 6sea incluyendo
la edad avanzada, uso ilicito de sustancias y coinfeccion de hepatitis C. Entre los
pacientes infectados por VIH, aquellos que han experimentado una mayor
inmunosupresion, definida como un recuento de células CD4 inferior a 200 células
/mm3 han experimentado tasas de fractura 60% mayores que pacientes que nunca

habian estado severamente inmunosuprimidos. Sin embargo, aun no se ha
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establecido una relacion causal entre baja densidad mineral 6sea y mayor riesgo de
fractura, y no se ha investigado el beneficio de la evaluacion rutinaria de la densidad
mineral 6sea.®

Teniendo en cuenta que el riesgo y la frecuencia de caidas aumentan
sustancialmente con la edad, es necesario investigar como corregir las causas
reversibles de la baja densidad 6sea y el riesgo de caida para pacientes infectados
por VIH.®

Un estudio de casos y controles, realizado en Italia, incluyé a pacientes con terapia
antirretroviral (TAR) que eran seropositivos al VIH durante = 20.6 afios
("Envejecimiento por VIH"), 0 que eran seropositivos por <11.3 afos
("Envejecimiento con VIH") con acceso en 2013 en la Clinica Metabdlica del VIH de
Mddena, Italia. Los pacientes se emparejaron en una proporcion de 1:3 con los
controles de la base de datos ARNO de CINECA. Se definié la Multi-morbilidad
como la presencia concurrente de >2 comorbilidades no infecciosas. Analizaron 404
participantes con “envejecimiento por VIH” y 404 “envejecidos con VIH” en
comparacién con 2424 controles. La edad media fue de 46.7 £ 6.2 afios, el 28.9%
fueron mujeres. La prevalencia de comorbilidades del VIH y multimorbilidad fue
significativamente mayor en los grupos con VIH en comparacion con la poblacién
general (p <0,001) y se observd una tendencia hacia tasas mas altas de
multimorbilidad en el grupo de envejecimiento versus el grupo envejecido. Esta
diferencia se volvié significativa en pacientes mayores de 45 afios (p <0.001).
Concluyéndose que las personas que envejecen con VIH muestran condiciones de

salud heterogéneas. Los factores del huésped y la duracién de la infeccion por VIH
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se asocian con un mayor riesgo de mulitimorbilidad en comparacién con la poblacion

general .4

La Fragilidad

La fragilidad es un sindrome clinico de la ultima etapa, asociado con resultados de
salud adversos, incluida la mortalidad. La fragilidad es caracterizada por multiples
patologias, incluyendo debilidad, baja actividad fisica y lento rendimiento motor.®
Ademas este fenotipo esta asociado a una alta vulnerabilidad a efectos adversos,
como resultados de salud, incluida la hospitalizacion, la morbilidad y la mortalidad.
La presencia de multiples déficits actla sinérgicamente para aumentar la
vulnerabilidad de un individuo a la enfermedad u hospitalizacion. Si bien no existe
una definicion Unica, generalmente es reconocido como una acumulacion de déficits
en la capacidad funcional y la capacidad de realizar actividades de la vida diaria.*®
Se conoce como un sindrome geriatrico causado por la mala regulacion en maltiples
sistemas fisiolégicos que incluyen inmunolégico, endocrino, hematoldgico,
musculoesquelético y cardiovascular. Usando la cohorte del Estudio de Salud
Cardiovascular, Linda Fried encontr6 cinco componentes operacionalizados
comunmente reconocidos en la fragilidad (lentitud, debilidad, encogimiento, bajos
niveles de actividad y agotamiento) para validar uno de los indices mas
cominmente utilizados.*®

Segun este modelo, siendo el mas utilizado, descrito por Fried et al, el fenotipo de
fragilidad en adultos mayores consta de tres 0 mas de los siguientes: debilidad

(medida por la fuerza de prension), baja actividad fisica, disminucion del rendimiento
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del motor (medido por la velocidad al caminar), agotamiento y pérdida de peso
involuntaria.®

Con respecto a su fisiopatologia, se conoce que el sistema inmune envejecido se
caracteriza por un estado inflamatorio sistémico crénico de bajo nivel, denominado
en inglés "Inflammaging”. Este fenotipo inflamatorio estd marcado por niveles
circulantes elevados de marcadores de inflamacion (p. Ej., Proteina C reactiva y las
citoquinas proinflamatorias interleucina 6 y factor de necrosis tumoral alfa) y se
asocia con una mayor morbilidad y mortalidad en adultos mayores. Los estudios de
la Ultima década, han proporcionado una gran cantidad de evidencia que respalda
el papel de la inflamacion cronica intensificada como un factor de fragilidad en las
poblaciones geriatricas, mas alla del estado inflamatorio relacionado con la edad.
Por ejemplo, varios estudios demostraron asociaciones significativas entre la
fragilidad y los niveles séricos elevados de IL-6, PCR y TNF-a en adultos mayores
que viven en la comunidad. Los estudios también mostraron asociaciones directas
entre la fragilidad y el aumento del recuento total de leucocitos, aunque todavia por
debajo del limite superior del rango normal, y los recuentos de subpoblaciones
especificas que incluyen neutréfilos y monocitos. Con respecto a las
subpoblaciones de linfocitos T, la fragilidad se asocia con recuentos aumentados de
células T CD8 + CD28 y células T CCR5 +, la ultima de las cuales tiene un fenotipo
proinflamatorio de tipo 1. Los estudios ex vivo demostraron no solo un aumento
asociado a la fragilidad en la produccion de IL-6 estimulada por LPS por células
mononucleares de sangre periférica, sino también una regulacion a la alza en la
expresion de genes especificos de via inflamatoria por monocitos periféricos

purificados. Ademas, la regulacion positiva constitutiva en la expresion monocitica
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de CXCL-10, wuna potente quimiocinaproinflamatoria, estaba altamente
correlacionada con la elevacién de los niveles séricos de IL-6 en la fragilidad. Los
niveles séricos elevados de neopterina, un marcador molecular bien conocido para
la activacibn inmune mediada por monocitos y macréfagos, se asociaron con
fragilidad en adultos mayores que habitan en la comunidad, independientemente de
los niveles de IL-6. Ademas las moléculas inflamatorias individuales, como IL-6,
pueden contribuir directamente al sindrome de fragilidad o sus componentes
cardinales (como disminucién de la fuerza, potencia muscular y ralentizacién del
rendimiento motor). 8

Como la fragilidad implica desregulacion en mdultiples sistemas fisioldgicos, la
inflamacion crénica puede contribuir a la fragilidad a través de sus efectos
perjudiciales en diversos sistemas de 6rganos fisioldgicos. Por ejemplo, los estudios
han demostrado que los niveles circulantes de IL-6 tienen asociaciones inversas
con la concentracién de hemoglobina y los niveles séricos de factor de crecimiento
insulinico-1 (IGF-1) en adultos mayores fragiles, pero no en controles no fragiles;
los niveles bajos de hemoglobina e IGF-1 también se asociaron
independientemente con la fragilidad. Ademas, los recuentos de leucocitos se
asociaron inversamente con los niveles de IGF. En conjunto, se sugiere que la
inflamacion crénica juega un papel clave en la patogénesis de la fragilidad,
directamente o a través de otros procesos fisiopatolégicos intermedios.®

Por otro lado, el factor de necrosis tumoral a, la IL1, el y-interferon y el factor
neurotréfico ciliar, han demostrado una relacibn con la “anorexia” del
envejecimiento, y a su vez con el estado nutricional y la masa muscular. A pesar de

que el mecanismo no es del todo claro, la elevacion de citocinas resulta en
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disminucién progresiva del numero de fibras musculares, pérdida de peso, pérdida
de masa muscular con la respectiva pérdida de la fuerza.®

La posible interaccion entre los sistemas endocrino e inmunolégico en la génesis de
la fragilidad ha favorecido la bdsqueda de nuevos biomarcadores que puedan
explicar mejor la relacion entre las hormonas relacionadas con el mantenimiento de
la masa muscular y el sistema inflamatorio. Un ejemplo es la reciente evidencia que
implica la resistencia a la insulina como un elemento clave en la incidencia de la
fragilidad. Otros marcadores relacionados con la declinacion del sistema muasculo-
esquelético son los niveles bajos del sulfato de dehidroepiandrosterona (primer
mensajero en la secrecion de la hormona del crecimiento, que desempefa un papel
importante en el mantenimiento de masa muscular) y la deficiencia de vitamina D,
la cual es comun en los ancianos y se ha asociado a caidas, fracturas de fémury la
sarcopenia. Finalmente, el polimorfismo genético en cientos de genes y los cambios
moleculares relacionados a la edad, incluyendo los que tienen un impacto en la
proteccién contra el estrés oxidativo, podrian ser clave desde el punto de vista
molecular. La comorbilidad y el proceso de envejecimiento influyen en la presencia
de estos marcadores, y los estudios actuales no permiten establecer un vinculo
causal entre estos fendmenos biolégicos y la fragilidad, por lo tanto tendran que
seguir explorandose.®

La fisiopatologia de la fragilidad esta influida por la interaccion y superposicion de
factores tales como el deterioro cognoscitivo, alteraciones del estado de animo y
manifestaciones clinicas inespecificas, que pueden encontrarse dentro del espectro
de muchas enfermedades cronicas y propias del envejecimiento. Su etiologia

parece también ser multifactorial. Por ejemplo, habria una relacion entre cierto estilo
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de vida (ejercicio fisico, educacién, ingreso econémico, actividades sociales e
intelectuales) y la aparicion de la fragilidad. Morley y colaboradores sugieren cuatro
mecanismos principales como los responsables del origen: la aterosclerosis,
deterioro cognitivo, desnutricion y sarcopenia, con sus respectivas alteraciones
metabdlicas, donde la interaccion entre éstos podria conducir al adulto mayor a ese
estado. La disfuncion entre distintos sistemas interrelacionados puede explicarse
por cambios en la composicion corporal, los cuales implican principalmente al tejido
muscular. La preservaciéon del muasculo esquelético es multifactorial y en ella
participan componentes hormonales, inflamatorios, neurolégicos, nutricionales y de
actividad fisica.'®

En un estudio longitudinal de 11 afios de seguimiento a 5 644 sujetos mayores de
60 afos, participantes de la Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en
México (Enasem), la fragilidad estuvo presente en el 37.2% de los participantes, el
51,3% fueron prefragiles y el 11,5% fueron no fragiles. La actividad fisica mas baja
fue el componente mas frecuente de fragilidad para ambos sexos. Y se concluyé
que el fenotipo de fragilidad fue un predictor de discapacidad y muerte después de
un seguimiento de mas de 10 afios.*°

En otro estudio mexicano, se seleccionaron 4.774 pacientes, de los cuales 1.563
(33%), 2.065 (43%) y 1.146 (24%) comprendieron los grupos de fragiles, prefragiles
y robustos, respectivamente. Concluyendo que los estados de prefragilidad y
fragilidad se asociaron independientemente con mortalidad, con indices de riesgo
ajustados de 1,61 (intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 1,01-2,55) y 1,94 (IC
95% 1,20-3,13), respectivamente. Solo el estado de fragilidad se asocio

independientemente con hospitalizacion y dependencia funcional, con una razén de
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momios ajustada de 1,53 (IC 95% 1,13-2,07) y 3,07 (IC 95% 1,76-5,34),

respectivamente.t’

La Fragilidad y VIH

La fragilidad puede estar presente hasta en la mitad de los adultos mayores que
viven con el VIH, y estd asociada con un riesgo significativo de morbilidad y
mortalidad en este grupo. La fragilidad en el VIH puede ser transitoria, y relacionado
con el estado de la infeccion por VIH, o se asemeja a una disminucion gradual mas
tipica en la capacidad. El riesgo de fragilidad en el VIH puede verse exacerbado por
la disfuncién mitocondrial crénica, inflamacién y estrés oxidativo.®

Este sindrome implica una mayor vulnerabilidad a los factores de estrés y se cree
que es debido a la desregulacién de mdultiples sistemas fisiolégicos. Hay evidencia
de que predice la pérdida de independencia y muerte, en consonancia con las
observaciones geriatricas. La base biolégica de la fragilidad en la poblacién anciana
es desconocida, aunque la evidencia emergente indica una desregulacion
inmunolégica e inflamatoria subyacente en concierto con alteraciones en otros
sistemas fisiolégicos multiples incluyendo sarcopenia, anemia y deficiencias
hormonales. Adicionalmente, la presentacion clinica de fragilidad, incluida la pérdida
de masa muscular, peso y energia con menos rendimiento motor y la baja actividad
fisica, se parecen mucho a las ultimas etapas de la infeccién por VIH.18

Debido a los paralelismos fisiologicos entre el envejecimiento y la infeccion por VIH
y debido a los sintomas clinicos paralelos y signos de fragilidad e infeccion por VIH,
existe la hipotesis de que la infeccion por VIH podria estar causalmente asociada

con una presentacion clinica de la fragilidad.'8
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Kooij et al. investigaron la fragilidad en adultos VIH positivos versus adultos VIH
negativos de 45 afios o mas, en estudios de cohortes e inform6é una mayor
prevalencia de fragilidad con infeccién por VIH en todas las edades.®

Uno de los primeros informes de fragilidad en un entorno africano, evalué a 504
sujetos (216 infectados por el VIH en TAR, 32 infectados por VIH que no reciben
TAR y 256 que no estan infectados por el VIH) de Ciudad del Cabo. Los criterios de
Fragilidad segun Fried fueron mas altos en la cohorte infectada por VIH que no
recibié TAR (28%) en comparacién con aquellos en TAR (18%) y no infectados por
VIH (13%). Entre los tratados con TAR, el menor recuento de CD4 (<500 células /
uL) y menor indice de masa corporal (IMC) fueron asociado con fragilidad.??
Piggott et al. mostraron que la fragilidad predice el riesgo de mortalidad en las
personas que viven con HIV, y esa fragilidad y la infeccion por VIH tienen efectos
independientes e interactivos en mortalidad. °

La fragilidad requiere una investigacion de posibles causas subyacentes de
debilidad, pérdida de peso y falta de tolerancia al ejercicio, con intervenciones
centradas en minimizar mas pérdida de peso y entrenamiento muscular a través de
la fuerza, suplementos nutricionales y rehabilitacion cardiovascular. Similar a la
discapacidad, la fragilidad puede ser social o por influencias ambientales que
incluyen acceso a alimentos, inactividad fisica y depresion.

Entre los hombres seguidos en el Estudio de Cohorte de multicéntrico, la
prevalencia del fenotipo relacionado con la fragilidad en hombres de 55 afios
infectados con VIH durante 4 afios o menos (3.4%, IC 95% = 1.3, 8.6) fue similar a
hombres no infectados de 65 afios 0 mas (3,4%, IC del 95% = 1,5, 7,6). Este fenotipo

era asociado con una mayor duracion de infeccidon por VIH, marcadores de
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inmunodeficiencia avanzada, comorbilidad y resultados clinicos negativos, ademas
cedié a la restauracion inmunolégica relacionada con el tratamiento antiretroviral
activo.®

Los investigadores han confirmado que la condicion prevalece en 4-10% de todos
pacientes que viven con VIH y hasta la mitad de estos en mayores de 50 afos de
edad.®

Un estudio de analisis de la cohorte de envejecimiento en veteranos encontré que,
através de los grupos de edad, la disminucion en la funcion fisica por afio fue mayor
en pacientes infectados por VIH que en pacientes no infectados, pero esta diferencia
fue modesta. Los factores asociados con fragilidad en ese estudio incluyé el
desempleo, mayor cantidad de enfermedades comoérbidas y enfermedades
oportunistas pasadas, y mayor puntaje de severidad de depresion; ademas las tasas
hospitalizacion fueron mayores y las hospitalizaciones se quintuplicaron para
personas fragiles en comparacion con no fragiles.®

En otro estudio, se definié el fenotipo relacionado para fragilidad y se evalu6 su
prevalencia entre hombres no infectados por VIH seguidos en el Estudio de Cohorte
de SIDA Multicéntrico (MACS) entre 1994 y 2004. Usando modelos de regresion
logistica de mediciones repetidas, se evalud la asociacién entre el fenotipo y la
infeccién por VIH antes de la era de terapias antirretrovirales altamente activos,
ajustando para las covariables entre los casos no infectados por el VIH (N = 1905)
y diagnostico incidente de VHI (N = 245). Concluyendo que la infeccidén por VIH se
asocio fuertemente con la prevalencia del fenotipo. En comparacion con los
hombres no infectados por VIH de edad, etnia y educacion similares, los hombres

infectados por VIH tenian mas probabilidades de tener el fenotipo para todas las
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duraciones de la infeccién: durante <o = 4 afios, la odds ratio (OR) ajustada era
3.38, con 95 % intervalo de confianza (IC), 1.25-9.11, y para 4.01-8 afios y 8.01-12
afos las cifras correspondientes fueron (OR = 12.95, IC 95%, 6.60-25.40) y (OR =
14.68, IC 95%, 7.60 -28.35), respectivamente. La prevalencia del fenotipo para
hombres de 55 afos infectados con VIH durante <o = 4 afios (3,4%, IC del 95%,
1,3-8,6) fue similar a la de los hombres no infectados de > o0 = 65 afos (3,4%; 95%
Cl, 1.5-7.6). En esta cohorte, la infeccion por VIH se asocio con una aparicion mas
temprana de un fenotipo que se asemeja al fenotipo de fragilidad en adultos
mayores sin infeccién por VIH.'® Este sindrome geriatrico también ocurre entre
personas infectadas con VIH, aunque a una edad mas joven.

En un estudio americano, para determinar la prevalencia de pre-fragilidad entre
personas infectadas por VIH y las asociaciones con pre-fragilidad y fragilidad en
esta poblacion, se realiz6 una cohorte observacional prospectiva y contemporanea
de personas infectadas con VIH (estudio SUN), utilizando un disefio de estudio
analitico de corte transversal se determinaron las proporciones de personas no
fragiles, pre-fragiles y fragiles por la presencia respectiva de 0, 1-2 y =23 de 5 criterios
de fragilidad establecidos: pérdida de peso involuntaria, agotamiento, inactividad
fisica, agarre débil y caminar lento. Evaluaron asociaciones con pre-
fragilidad/fragilidad usando analisis multivariable. Resultados: de 322 participantes
evaluados (79% hombres, 58% blancos no hispanos, mediana edad 47 afios, 95%
en terapia de combinacion antirretroviral [CART], mediana de recuento de células
CD4 + 641 células/imm3 y 93% de ARN del VIH <400 copias/ml), el 57% fueron no
fragiles, el 38% pre-fragiles y el 5% fragiles. La edad aument6 desde la no fragilidad

hasta la fragilidad. Notablemente, sin embargo, la mitad de pre-fragil y fragil tenian
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<50 afnos, y de ellos, el 42% y el 100%, respectivamente, eran desempleados a
largo plazo (contra el 16% de contrapartes no fragiles). En andlisis multivariante, los
pre-fragil/fragil eran mas propensos a tener seropositividad a la hepatitis C (odds
ratio ajustada [aOR] 3.24, IC 95%: 1.35-7.78), antecedentes de enfermedad
definitoria de SIDA (aOR 3.51, IC 95%: 1.82-6.76), mayores sintomas depresivos
(aOR 1.16, IC 95%: 1.09-1.23), mayores niveles de dimero-D (aOR 2.94, 95% CI:
1.10-7.87), y tenian menos probabilidades de ser blancos no hispanos (aOR 0.35,
IC 95%: 0.20-0.61). Conclusiones: la fragilidad y la prefragilidad prevalecen en la
era del TARGA y se relacionan con el desempleo incluso entre personas <50 afios.
Esta caracterizacion de pre-fragilidad/fragilidad sugiere asociaciones complejas
multifactoriales. *°

Un estudio en EUA que tuvo como objetivo determinar la prevalencia de fragilidad,
los predictores y la importancia clinica en esta poblacién. Fue un estudio transversal
prospectivo de personas infectadas por el VIH y asistiendo 18 afios a las Clinicas
de VIH de la Universidad de Washington entre junio y diciembre de 2008. La
fragilidad fue definida por 3 de 5 criterios: pérdida de peso, baja actividad fisica,
agotamiento, fuerza de agarre débil y tiempo lento para caminar. Los predictores
independientes de fragilidad se evaluaron mediante logistica multivariable andlisis
de regresion. Resultados: se estudiaron 445 personas; edad promedio 41.7 afios,
71% hombres, 63% afroamericanos con una media de 8.4 afios desde el
diagnostico. ElI 75% recibia terapia antirretroviral con mediana de CD4 +437
celdas/mma3 y la prevalencia de fragilidad fue del 9%. Predictores independientes
de fragilidad incluyeron desempleo, mayor niumero de enfermedades comorbidas y

enfermedades oportunistas pasadas, mayor puntaje de severidad de la depresion,
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recepcion de antidepresivos y menor albimina sérica. Las tasas de hospitalizacion
fueron mayores para las personas fragiles con una duracién de hospitalizacion cinco
veces mayor. Conclusion: la infeccion por VIH se asocié con una presentacion
prematura de fragilidad. La fragilidad era asociada a una mayor comorbilidad,
marcadores de inmunodeficiencia avanzada y factores socioeconémicos adversos
y resultados clinicos. 2°

Ademas la fragilidad esta relacionada con otras deficiencias; en un estudio
observacional de participantes infectados con VIH sobre su capacidad para realizar
actividades avanzadas instrumentadas de la vida diaria, de 1015 participantes, la
mediana de edad fue de 51 afios, 15% fueron = 60 afios, 19% fueron femenino, 29%
negros y 20% hispano. Se notific6 al menos un deterioro de la actividades
instrumentadas en el 18% participantes, mas comunmente con servicio de limpieza
(48%) y transporte (36%) y menos comUnmente con la administracion de
medicamentos (5%). En modelos multivariables, mayor discapacidad fue asociado
significativamente con deterioro neurocognitivo, educacion inferior, seguro médico
(frente a cobertura privada / de otro tipo), fumar y poca actividad fisica. Ademas una
mayor proporcion de participantes fragiles presentaba deterioro de las actividades
instrumentadas (52%) en comparacion con las personas no fragiles (11%), (kappa
ponderado <0,18; IC del 95%: 0,13 a 0,23).La fragilidad se definid por el tiempo de
caminata de 4 m, fuerza de agarre, pérdida de peso, agotamiento autoinformado y
baja actividad. Concluyendo que la discapacidad en AIVD ocurre con frecuencia
entre adultos maduros infectados con VIH de mediana edad con terapia
antirretroviral efectiva. Los factores de riesgo potencialmente modificables (fumar,

actividad fisica) proporcionan objetivos de intervenciones para mantener una vida
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independiente. Por lo que concluye que el reconocimiento sistematico de personas
a mayor el riesgo de discapacidad puede facilitar la conexion a recursos que pueden
ayudar a preservar la independencia.*?

A nivel local, se realizé un estudio en la Ciudad de México, publicado en 2013,
siendo transversal de 116 personas infectadas por el VIH de 50 afios o mas. Todos
los participantes tenian una serologia confirmada diagndstico de VIH, y estaban bajo
tratamiento antirretroviral activo. Se encontré un edad promedio fue 54 afios (rango
50 a 84 afos), y 80% fueron hombres, con un tiempo de 10 afios. 5% de los
participantes eran fragiles. En comparacion con los participantes no fragiles,
aquellos con estado fragil eran mayores, méas educados, y tenian mas
enfermedades crénicas (diabetes, hipertension o cancer). En adicion, los
participantes con VIH fragiles informaron més discapacidad para actividades
instrumentales y basicas para la vida diaria, asi como més sintomas depresivos y
tenian mas puntuacién Mini-Mental que sus contrapartes. En la misma linea, los
participantes con VIH fragiles tenian menor carga viral en el momento del
diagndstico y tenia conteos de CD4 mas bajos con respeto a sujetos no fragiles. No
hubo diferencias asociadas con la cantidad de medicamentos o esquemas de
tratamiento recibidos por los participantes. Como conclusion la prevalencia del
fenotipo de fragilidad entre personas infectadas con el VIH son similares a las
reportadas en la poblacion anciana, respaldando la idea de un modelo de

envejecimiento acelerado en infeccion por VIH.3
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MECANISMOS DE FRAGILIDAD EN VIH

Aunque los cambios inmunoldgicos asociados con la fragilidad se han investigado
en muchos estudios en la poblacion general de ancianos, se han realizado pocos
estudios en la poblacién VIH. Estos cambios inmunoldgicos son muy pertinentes
para los estudios del envejecimiento y la fragilidad en personas con VIH, porque la
gran activacién inmune que es caracteristica de la infeccion por VIH no tratada,
mejord dramaticamente por la terapia antirretroviral altamente activa, no se resuelve
completamente incluso con la carga viral del VIH clinicamente indetectable y la
supresion viral mas completa posible. En particular, muchos marcadores de
activacion inmunitaria que se asociaron con el envejecimiento permanecen
elevados, incluidos IL-6 y TNF-a. Esta activacion inmunitaria residual, junto con la
aparicién en edades mas tempranas de las personas que viven con el VIH que en
la poblacion general, genera la hipotesis de que las personas que viven con el VIH
experimentaron un envejecimiento prematuro o acelerado. Esta hipétesis ha sido
controvertida, en parte debido a lagunas fundamentales en nuestro conocimiento de
la base bioldgica y las métricas del envejecimiento y en parte porque la poblacion
infectada por el VIH es mas joven que la poblacién general, por lo tanto predispone
a una distribucion de edad mas joven de cualquier enfermedad relacionada con el
envejecimiento en la poblaciéon con VIH que en la poblaciéon general. Con estas
consideraciones en mente, estudios recientes han comenzado a abordar esta
cuestion en poblaciones con VIH. Erlandson et al. analizarbn un panel de
marcadores de activacion inmunitaria celular y seroldgica en personas con VIH, con
alto (n = 49) o bajo (n = 31) funcionamiento fisico, emparejados por edad, sexo y

fecha de diagnostico de VIH. Se evaluo la fragilidad (como se define por el fenotipo
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Fried), aunque la fragilidad per se no fue un resultado en este analisis, pero fue uno
de los criterios de bajo funcionamiento, junto con el rendimiento en la bateria de
rendimiento fisico corto. Encontraron que el grupo de bajo funcionamiento tenia
niveles mas altos en suero de IL-6 y activacion de células T. Los marcadores no se
analizaron explicitamente en relacion con la fragilidad, y no hubo poblacién de
comparacién de VIH. En el Veterans Aging Cohort Study (VACS), el indice de riesgo
VACS, que incluye la edad, biomarcadores clinicos que incluyeron el recuento de
células T CD4 y el ARN del VIH en plasma y que predice la hospitalizacion y
mortalidad, también se relacioné con marcadores de inflamacion y con fracturas por
fragilidad.

En el Multicenter AIDS Cohort Study (MACS) en 2000, se analizaron las relaciones
entre un panel de 24 marcadores de activacion inmunoldgica seroldgica, que
incluyen citoquinas proinflamatorias, quimiocinas, PCR y fragilidad. Para este
estudio, se definié la fragilidad como la expresion del Fenotipo de Fried en dos
visitas de estudio semestrales consecutivas. Esta definicion se implement6 porque
los estudios de MACS indicaron que casi la mitad de los hombres que expresaron
fragilidad en una visita de estudio semestral no lo expresaron en la siguiente visita,
y se intenté minimizar la clasificacion erronea de fragilidad. El estudio fue anidado
dentro de un grupo de hombres en quienes estos marcadores se habian medido
durante muchos afos, que incluia una preponderancia de hombres VIH positivo.
Encontramos que muchos marcadores eran significativamente mas altos en
hombres fragiles con VIH (n = 109) que en hombres con VIH no fragiles (n = 605),
incluidos IL-6, proteina C reactiva (PCR), TNF-q, soluble CD14, y receptor Il de TNF

soluble. La PCR se mantuvo significativa después del ajuste para los datos
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demograficos y las comorbilidades. Es de destacar que la mayoria de estos
marcadores son similares a los marcadores que se han asociado con la fragilidad
en la poblacion anciana con VIH. Estos estudios establecen una asociacion de
activacion inmune, particularmente de monocitos-macrofagos (como se evidencia
por niveles séricos mas altos de IL-6, PCR, TNF-a y moléculas relacionadas), y
fragilidad en poblaciones VIH positivas. Los estudios para evaluar si esta activacion

precede o predice la aparicién de la fragilidad estan en marcha.®

CONSECUENCIAS DE LA FRAGILIDAD

La fragilidad se asocia con una morbilidad significativa entre las personas que viven
con VIH, como una clave contribuyente a la depresion, disminucion de la capacidad
de autocuidado y mala calidad de vida.®

El paciente diagnosticado como fragil informa niveles mas altos de inseguridad
alimentaria y dificultad para realizar actividades de la vida diaria en comparacion
con aquellos pre-fragiles o no fragiles. Guaraldi y colegas evaluaron el rendimiento
de un indice de fragilidad de 37 items en la Clinica metabdlica del VIH de Mddena,
encontrando que el indice mas alto de fragilidad se asocié con un mayor riesgo de
incidentes de multimorbilidad (> 2 enfermedades cronicas comérbidas), incluidas las
enfermedades cardiovasculares, hipertension, diabetes tipo 2, enfermedad renal
cronica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, cirrosis, cancer u 0steoporosis.
La fragilidad también se ha asociado con deterioro cognitivo en los adultos mayores
con VIH. Colectivamente, estos estudios destacan el amplio rango de impacto

clinico de la fragilidad y la importancia de comprender la etiologia y las
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intervenciones potenciales para la fragilidad en el contexto de la infeccion por el
VIH.?

Ademas se ha relacionado la fragilidad con mortalidad; en un estudio se evalué la
fragilidad mediante el uso de criterios estdndar entre los usuarios de drogas
inyectables infectados y no infectados por el VIH en intervalos de 6 meses a partir
de 2005 a 2008. De 1230 participantes al inicio del estudio, la mediana de edad fue
de 48 afos y el 29% estaban infectados por el VIH; la prevalencia de fragilidad fue
12.3%. En el andlisis multivariable de 3,365 medidas de fragilidad, los consumidores
de drogas intravenosas infectados por el VIH tenian una mayor probabilidad de
fragilidad (OR, 1,66; IC del 95%, 1,24-2,21) en comparacion con los consumidores
no infectados; la asociacion fue mas fuerte (OR, 2,37; IC del 95%, 1,62-3,48) entre
los consumidores de drogas intravenosas infectados por el VIH con enfermedad
avanzada por VIH (CD4, 350 células/mm3 y ARN del VIH detectable). Se observé
una asociacion no significativa con una enfermedad menos avanzada. Factores
sociodemogréficos, comorbilidad, sintomas depresivos y el abuso de medicamentos
recetados también se asocié de forma independiente con la fragilidad. El riesgo de
mortalidad aumenté con la fragilidad sola (HR 2.63, IC 95%, 1.23-5.66), infeccién
por VIH sola (HR 3.29, IC 95%, 1.85-5.88), y ambos con infeccién por VIH y fragil
(HR, 7.06; 95% CI 3.49-14.3).Concluyendo que la fragilidad se asocié fuertemente
con la enfermedad avanzada por VIH, pero los consumidores con VIH bien
controlados tuvieron una similar prevalencia a los consumidores no infectados por
el VIH. La fragilidad se asocio de forma independiente con la mortalidad, con un
marcado aumento de riesgo de mortalidad para los consumidores con fragilidad e

infeccion por VIH.?!
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En el estudio MACS de 1992, se observo una fuerte asociacion entre la infeccion
por VIH y el fenotipo relacionado con la fragilidad con los hallazgos méas pronunciado
entre los hombres con bajo recuento de linfocitos CD4 (<350 células/uL), alto nivel
de carga viral (=100,000 copias/mL), SIDA clinicamente definido, mayor duracién
de la infeccién por VIH y edad avanzada. Un estudio posterior en esta poblacion
encontré una prevalencia marcadamente mas alta de un fenotipo relacionado con
la fragilidad en la era previa al tratamiento antirretroviral (1994-1995) entre personas
con SIDA (24%) en comparacion con la era posterior al tratamiento antirretroviral,
2000-2005 (10%), o en comparacion con personas sin SIDA en la era previa o
posterior a la terapia antirretroviral combinada (3.3% y 2.9%, respectivamente). Los
autores estimaron que una disminucion del recuento de linfocitos CD4 de 250
células /UL y un aumento de 10 afios en la edad tenian efectos similares sobre la
prevalencia del fenotipo relacionado con la fragilidad. 22

En 2007, el MACS introdujo la caminata de 4 m en las visitas de estudio, permitiendo
el uso de los cinco criterios de Fried para fragilidad. En un subsecuente estudio,
aquellos con fragilidad en una o mas visitas fueron mas propensos a una infeccién
por VIH, un historial de SIDA, un recuento de linfocitos CD4 mas bajo y menos
probable que tenga una carga viral indetectable. Ademas, los hombres infectados
por el VIH eran mas propensos a manifestar fragilidad en multiples visitas de estudio
en comparacion con los hombres no infectados por VIH, y aquellos tanto con el VIH
como con el SIDA tenian méas probabilidades de convertirse de fenotipo no fragil a
fragil. La asociacion entre la fragilidad y el bajo recuento de linfocitos CD4 o un
diagnostico de SIDA ha sido replicada en otras cohortes. En el estudio interagencial

de mujeres sobre el VIH (WIHS), la fragilidad era mayor entre las mujeres infectadas
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por el VIH con SIDA (12%) o con un recuento de linfocitos CD4 <100 células / yL
(20%), en comparacion con las mujeres no infectadas por VIH (8%), mujeres
infectadas por VIH sin SIDA (7%), o mujeres infectadas por VIH con recuento de
CD4 2 500 células / uL (6%).22

Otros estudios han informado una prevalencia de fragilidad entre el 5-33% en
personas infectadas por el VIH estando en cuidados rutinarios. En la Clinica de
enfermedades Infecciosas de la Universidad de Washington, la fragilidad se asocié
con una edad mas avanzada, baja corriente y nadir de CD4 y mas tiempo desde el
diagnostico del VIH, menor albumina, mayor comorbilidad y depresion, mas
hospitalizaciones y desempleo. Se observaron hallazgos similares en el estudio de
SUN (Comprender la historia nacional del VIH / SIDA), donde el 5% de los
participantes eran fragiles y la fragilidad se asociaba con hepatitis C, depresion,
edad avanzada, desempleo, y una historia de infeccidn oportunista. En otra cohorte,
de 359 pacientes que recibieron cuidados de la infeccion por VIH, 27 (8%)
cumplieron los criterios de fragilidad por el fenotipo de fragilidad de Fried, y las
probabilidades de fragilidad aumentaron con el nimero de comorbilidades (més
notablemente psiquiatricas, dolor crénico y hepatitis viral), menor actividad fisica,
tabaquismo y falta de empleo. Aunque la fragilidad se asocié con un recuento de
CD4 <200 células/pL, no se observé asociacion entre la fragilidad y la edad. 22
Como ya se comentd, en un estudio de la Cuidad del Cabo se evalud a 504 sujetos
(216 infectados por el VIH en TAR, 32 infectados por VIH que no reciben TAR y 256
gue no estan infectados por el VIH), donde los criterios de Fragilidad, fueron mas
altos en la cohorte infectada por VIH que no recibié ART (28%) en comparacion con

aguellos en TAR (18%) y no infectados por VIH (13%). Entre los tratados con ART,
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el menor recuento de CD4 (<500 células/uL) y menor indice de masa corporal fueron
asociado con la fragilidad. 22

En resumen, la superposicion entre el VIH y la fragilidad se ha reconocido desde
temprano en el SIDA y la fragilidad continla siendo reconocida con mayor
frecuencia entre los infectados por el VIH que no reciben tratamiento antirretroviral,
con bajo recuento de células T CD4 o alto ARN del VIH-1. Variaciones en la
definicion de fragilidad limitan las comparaciones de la prevalencia de fragilidad
entre las poblaciones de estudio, sin embargo, los factores consistentemente
asociados con la fragilidad pueden conducir a una mayor comprension de la

fisiopatologia y posibles intervenciones.??
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4.- JUSTIFICACION

A nivel mundial se ha investigado extensamente la infeccion por VIH pero,
recientemente, con el advenimiento de una poblacién envejecida, se ha iniciado a
explorar las caracteristicas de algunos sindromes geriatricos dentro de esta
enfermedad debido a sus relaciones fisiopatoldgicas similares como es el sindrome
de fragilidad.

Existen pocos estudios sobre fragilidad en México, encontrdndose una incidencia
de hasta el 37%*°, siendo que conlleva importantes consecuencias negativas, ya
que involucra un estado de vulnerabilidad para efectos adversos de una variedad
de estresores ambientales, expresado en un incremento del riesgo de acumular
problemas de salud relacionados, hospitalizacion y necesidad de cuidados a largo
plazo hasta muerte. Ademas se encontré que el fenotipo de fragilidad fue un
predictor de discapacidad y muerte después de un seguimiento de mas de 10
anos.*®

La creciente poblacion de ancianos de pacientes infectados por el VIH esté llevando
a una importante transicion epidemiolégica y la infeccion por el VIH se ha propuesto
como un modelo de envejecimiento prematuro y acelerado, llevando al individuo
mas susceptible a la discapacidad prematura. %!

Se ha mostrado que la fragilidad predice riesgo de mortalidad en paciente
portadores de VIH, y que la fragilidad y la infeccion por VIH, tienen un independiente
e interactivo efecto sobre la mortalidad.®

A si mismo, investigadores han encontrado que el sindrome de fragilidad es
prevalente en el 4-10% de los pacientes con infeccion de VIH, y en mas de la mitad

de los pacientes infectados mayores de 50 afios.'® Ademas los pacientes con
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diagnéstico de VIH tienen un mayor riesgo de presentar fragilidad, el cual se
modifica segun el tiempo de evolucion de la enfermedad y la duracion de tratamiento
antiretroviral.1®

También se destaca, que los factores del huésped y la duracién de la infeccién por
VIH se asocian con un mayor riesgo de mulitimorbilidad en comparacion con la
poblaciéon general.®

Los adultos infectados por VIH también experimentan tasas mas altas de fracturas
por fragilidad, comparables con pacientes no infectados después de ajustar el riesgo
conocido de fractura 6sea, incluyendo la edad avanzada, uso ilicito de sustancias y
con infecciéon de hepatitis C.5

Por lo tanto, si la infeccion por VIH, por si misma, es un factor de riesgo para
fragilidad, cabe esperar que la edad incremente ain mas este riesgo, por lo que
nuestra hipotesis fue que el adulto mayor con diagndstico de VIH tendria mayor
predisposicion a la fragilidad que el adulto mayor sin diagnéstico de VIH; de lo cual
no se cuenta con informacion de investigaciones publicadas en México, por lo tanto
se plane¢ realizar este estudio. La informacion que nos proporcioné este estudio
sobre la prevalencia y factores de riesgo de fragilidad en esta poblacién vulnerable,
puede permitir que se realice un tamizaje y con esto un diagndéstico temprano de
esta condicion para establecer intervenciones especificas y evitar las

consecuencias desfavorables.
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5.- PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

Hoy se tiene el mayor numero de adultos mayores diagnosticados con VIH, que en
toda la historia de la pandemia. ElI Centro para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) en EUA, estima que el 10.8% de las 50,000 infecciones de
VIH que acontecen anualmente en este pais, ocurren entre personas de 50 afios o
mas, y ademas entre las personas recientemente diagnosticadas el 16,5% tenia 50
afos o mas. Tan solo en la ciudad de Nueva York, uno de cada seis casos nuevos,
son personas mayores de 50 afios, lo que lleva a pensar que en una década la
mayoria de los neoyorquinos que viven con VIH tendran mas de 50 afios.®

Este cambio epidemioldgico puede explicarse por el aumento de la incidencia de la
infeccion por VIH en personas mayores de 50 afios, y también por su mayor
prevalencia debido a los avances en los tratamientos. A medida que la infeccion por
el VIH se ha convertido en una enfermedad crénica, han surgido nuevos desafios;
por ejemplo, la apariciébn de manera temprana de «sindromes geriatricos», como la
fragilidad, en estos pacientes.?®

La fragilidad en el adulto mayor es de suma importancia debido a encontrarse una
alta prevalencia a nivel mundial con graves consecuencias en morbilidad y
mortalidad ya demostradas ampliamente; aunado a la infeccién por VIH que es una
enfermedad cronica debilitante con factores similares a la fragilidad. Por lo anterior
es imperativo su estudio y caracterizacion.

Ademas se ha relacionado la fragilidad con mortalidad. En un estudio se demostro
esta asociacion, ya que se evaluo la fragilidad mediante el uso de criterios estandar
entre los usuarios de drogas inyectables infectados y no infectados por el VIH en

intervalos de 6 meses a partir de 2005 a 2008. De 1230 participantes al inicio del
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estudio, la mediana de edad fue de 48 afios y el 29% estaban infectados por el VIH;
la prevalencia de fragilidad fue 12.3%. En el andlisis multivariable de 3,365 medidas
de fragilidad, los consumidores de drogas intravenosas infectados por el VIH tenian
una mayor probabilidad de fragilidad (OR, 1,66; IC del 95%, 1,24-2,21) en
comparacion con los consumidores no infectados; la asociacion fue mas fuerte (OR,
2,37; IC del 95%, 1,62-3,48) entre los consumidores de drogas intravenosas
infectados por el VIH con enfermedad avanzada (CD4, 350 células/mm3y ARN del
VIH detectable). Factores sociodemogréficos, comorbilidad, sintomas depresivos y
el abuso de medicamentos recetados también se asocié de forma independiente
con la fragilidad. El riesgo de mortalidad aument6 con la fragilidad sola (HR 2.63, IC
95%, 1.23-5.66), infeccion por VIH sola (HR 3.29, IC 95%, 1.85-5.88), y ambos con
infeccion por VIH y fragil (HR, 7.06; 95% CI 3.49-14.3). Concluyendo que la
fragilidad se asoci6o fuertemente con la enfermedad avanzada, pero los
consumidores con VIH bien controlados tuvieron una similar prevalencia a los
consumidores no infectados por el VIH. Por lo que concluyd, que la fragilidad se
asocio de forma independiente con la mortalidad, con un marcado aumento de
riesgo de mortalidad para los consumidores con fragilidad e infeccién por VIH.14

Los investigadores han confirmado que la condicion prevalece en 4-10% de todos
los pacientes que viven con VIH y hasta la mitad de estos en mayores de 50 afios

de edad.16
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Por lo anterior el grupo investigador se planteé el siguiente cuestionamiento:

(EXITE MAYOR RIESGO DE FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES CON VIH
COMPARADOS CON PACIENTES ADULTOS MAYORES SIN DIAGNOSTICO

DE VIH EN UNA POBLACION DERECHOHABIENTE DEL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA N°27?

6.- OBJETIVOS

6.1. Objetivo general

COMPARAR LA PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES
CON INFECCION POR VIH Y ADULTOS MAYORES SIN INFECCION POR VIH

EN

POBLACION DERECHOHABIENTE DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA
N°27

6.2. Objetivos especificos

a)

b)

d)

f)

9)

Identificar la prevalencia de pacientes adultos mayores con diagndstico de
VIH en HGZ 27

Identificar fragilidad en pacientes adultos mayores de 60 afios con
diagnéstico de VIH

Identificar fragilidad en un grupo control de pacientes adultos mayores sin
diagnéstico de VIH

Recolectar los datos generales demogréaficos y antecedentes médicos de
ambos grupos

Recolectar los datos acerca de la infeccion por VIH de cada paciente
Determinar la prevalencia de fragilidad por criterios de Fried en ambos grupos
Comparar los factores de riesgo ya conocidos para fragilidad en ambos
grupos y factores de riesgo especificos en grupo de estudio (caso): edad,
comorbilidades, factores demograficos como escolaridad y desempleo, CD4

o carga viral (>50 mil copias), duracién de VIH, hepatitis B.
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7. HIPOTESIS
Si la infeccidén por VIH incrementa el riesgo de presentar fragilidad, entonces los
pacientes con diagnostico de VIH tendrian mayor prevalencia de fragilidad que los

adultos mayores sin diagnostico de VIH.

8. MATERIAL Y METODOS

1. Disefno: Cohorte

1.1 Tipo de estudio

Transversal, observacional, analitico, prospectivo

1.2 Sujetos de estudio

Grupo Caso: Adultos mayores de ambos sexos diagnosticados con VIH captados
en clinica de VIH del Hospital general de zona 27 del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Grupo Control: Pacientes adultos mayores que acudan a consulta de geriatria o

medicina interna sin antecedente de infeccién por VIH.

1.3 Temporalidad

1 de Mayo al 30 de junio 2018

1.4 Ubicacién espacial
Hospital general de Zona N° 27 del Instituto Mexicano del Seguro Social ubicado en

la colonia Nonoalco Tlatelolco, en la Ciudad de México, México.
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2.- Estadistico

2.1 Marco muestral
El estudio se realiz6 en adultos mayores de 60 afios que asistan a consulta externa
en clinica de VIH que aceptaron participar en el mismo, acudiendo a dicha consulta

durante el periodo comprendido entre 1 de mayo al 30 de junio 2018
2.2 Tamafo muestral
Diferencia de dos proporciones.

Se calcul6 17 sujetos por grupo, se le agrega 10% por posibles pérdidas = 19. Se

concluyé el estudio con 20 sujetos por grupo.

2.3 Tipo de muestreo
Muestra por conveniencia por casos consecutivos de registro en consulta externa.
No probabilistico, no aleatorio; tomando en cuenta los criterios de inclusion y

exclusion.
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3.- Criterios de seleccion

3.1 Criterio de inclusién

3.1.2 Adultos mayores de 60 afios 0 mas, de ambos sexos con diagndstico de VIH
que pertenecieran a Hospital general de zona N° 27 para grupo caso.

3.1.3 Adultos mayores de 60 afios 0 mas, de ambos sexos sin diagndstico de VIH
que tuvieran seguimiento en consulta externa de geriatria/medicina interna de HGZ
27, para grupo control.

3.1.4 Que hayan aceptado participar en el estudio firmando el consentimiento

informado

3.2 Criterios de exclusién

3.2.1 Que contaran con diagnostico de Enfermedad de Parkinson, antecedente de
evento vascular cerebral o antecedente de sindrome depresivo diagnosticado
3.2.2 Que no fueron capaces de realizar deambulacién o prueba con dinamémetro
3.2.3 Que contaran con un resultado del MOCA (evaluacién cognitiva de Monreal
para poblacion mexicana) <26 puntos

3.2.4 Que no hayan sido capaces de contestar encuesta

3.2.5 Que no hayan aceptado participar en el estudio

3.3 Criterios de eliminacion
3.3.1 Que fallecieran en el transcurso del estudio
3.3.2 Que abandonaran el estudio

3.3.3 Que no cumplieran con las pruebas fisicas indicadas
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4 .- Definicién de variables
VARIABLE DEPENDIENTE: Fragilidad

DEFINICION CONCEPTUAL: Es un sindrome biol6gico que disminuye la reserve y
resistencia a estresores, resultando en declive acumulativo a través de multiples
sistemas fisioldgicos y causando vulnerabilidad para un resultado adverso. 2’

DEFINCION OPERACIONAL: La fragilidad fue definida como un sindrome clinico el
cual presente 3 0 mas de los siguientes criterios: pérdida de peso no intencional de
4.5 Kg en el ultimo afio, autoreporte de agotamiento, debilidad (fuerza de agarre),
velocidad de marcha lento y una actividad fisica lenta. 2’

-Pérdida de peso: No intencional de igual o mas 4.5 kg en el Gltimo afio o en el
seguimiento, de igual o mas 5% del peso corporal en el afio previo por una medicion
de peso directo por la siguiente féormula. K= (peso en afio previo - peso actual
medido)/ (peso en afio previo). La pérdida de peso es positiva si K > 0 = 0.05.
-Agotamiento: Usando la escala de depresibon CES-D de 20 preguntas, con
respuestas de 0= raramente (1<dia), 1= algo (1-2 dias), 2= moderada (3-4 dias), 0
3= la mayoria del tiempo. Si el sujeto responde 16 puntos corresponde a
agotamiento emocional. 282°

-Lentitud por tiempo de caminado: Basado en el tiempo en caminar 4.5 metros,
ajustado a sexo y altura de pie.

Hombre <o=173cm........... punto de corte para fragilidad >0=a 7 segundos
Hombre > 173cm............ punto de corte para fragilidad >0=a 6 segundos
Mujer <o= 159cm.............. punto de corte para fragilidad >0=a 7 segundos
Mujer > 159cm................. punto de corte para fragilidad >0=a 6 segundos

-Bajo nivel fisico de actividad: Una prueba ponderada del gasto de kilocalorias por
semana calculado de la basal, segun cada reporte del participante, basado en la
version corta del cuestionario de Minnesota Leisure Time Activity. Un quintil de
actividad fisica fue identificado por cada género, en hombres <383 kcals/semana y
mujeres <270 kcals/semana. (Formula: kilocalorias= MET x peso en kg x duracion
en horas). 24 252630

-Fuerza de agarre: Estratificado por sexo e IMC

HOMBRES: Punto de corte
IMC <o= 24 <o0=a 29
IMC 24.1 a 26 <o=a 30
IMC 26.1 a 28 <o=a 30
IMC >28 <o=a32
MUJERES

IMC <0 =23 <o=al7
IMC 23.1 a 26 <o=al7.3
IMC 26.1 a 29 <o=a 18
IMC >29 <o=a?l

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa
ESCALA DE MEDICION: Binominal
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UNIDAD DE MEDICION: 1. Con fragilidad si tiene 3 o mas criterios, 2. Sin fragilidad
si tiene 2 o0 1 criterio

VARIABLE INDEPENDIENTE: Infeccién por Virus de Inmunodeficiencia
Humana

DEFINCION CONCEPTUAL.: Se define como un individuo con infeccion por el Virus
de la inmunodeficiencia humana, independientemente del estadio clinico (incluida
la enfermedad clinica grave o estadio 4 o sida), confirmada segun criterios de
laboratorio conforme a las definiciones y los requisitos nacionales

DEFINICION OPERACIONAL: Diagnostico ya confirmado mediante registro de
expediente clinico con 2 pruebas de ELISA y una confirmacion con Western Blot

TIPO: Cualitativa
ESCALA: Binominal
UNIDAD DE MEDICION: 1. con infeccién por VIH 2. Sin infeccion por VIH

COVARIABLES

VARIABLE: Edad.

DEFINICION CONCEPTUAL: Es el tiempo que ha vivido una persona al dia de
realizar el estudio

DEFINICION OPERACIONAL: Numero de afos cumplidos, segun fecha de
nacimiento

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa
ESCALA DE MEDICION: Continua
UNIDAD DE MEDICION: Afos

VARIABLE: Genero

DEFINICION CONCEPTUAL: Es la condicidon organica que distingue al hombre de
la mujer y puede ser femenino o masculino

DEFINICION OPERACIONAL: Identificacion por fenotipo
TIPO DE VARIABLE: Nominal
ESCALA DE MEDICION: Binominal
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UNIDAD DE MEDICION: 1 hombre. 2 mujer

VARIABLE: Comorbilidad

DEFINICION CONCEPTUAL: Trastorno que acompaifa a una enfermedad primaria.
Implica la coexistencia de dos o0 méas patologias médicas no relacionadas.

DEFINICION OPERACIONAL: Se agruparan por indice de Charson
TIPO DE VIARIABLE: Nominal
ESCALA DE MEDICION: Ordinal

UNIDAD DE MEDICION: 0 puntos= 12 % mortalidad, 1-2 puntos= 26% mortalidad,
3-4 puntos= 52% mortalidad, > 5 puntos= 85% de mortalidad

VARIABLE: Funcionalidad

DEFINICION CONCEPTUAL: Es la capacidad de un adulto mayor para realizar de
manera independiente o autbnoma las actividades béasicas de la vida diaria o
cotidiana e instrumentales

DEFINICION OPERACIONAL: Se evaluara por indice de Barthel
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa
ESCALA DE MEDICION: Ordinal

UNIDAD DE MEDICION: 86-100 independiente, 60-85 dependencia leve, 40-59
dependencia moderada, 20-39 dependencia severa, 0-19 custodia.

VARIABLE: Peso corporal

DEFINICION CONCEPTUAL: Suma de todos los componentes del organismo y
representa la masa corporal total

DEFINICION OPERACIONAL: Cantidad de kilogramos pesados en bascula clinica
en posicion de bipedestacion

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa
ESCALA DE MEDICION: Continua
UNIDAD DE MEDICION: Peso en kilogramos
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VARIABLE: Medicién de pantorrilla

DEFINICION CONCEPTUAL: Medicion de perimetro gemelar en la zona de mayor
perimetro.

DEFINICION OPERACIONAL: Medicién en centimetros con cinta métrica de la
circunferencia gemelar en la zona de mayor perimetro.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.
ESCALA DE MEDICION: Continua.
UNIDAD DE MEDICION: Circunferencia de pantorrilla medida en centimetros.

VARIABLE: Malnutricién

DEFINICION CONCEPTUAL: Condicion fisiologica anormal causada por un
consumo insuficiente, desequilibrado o excesivo de los macronutrientes que aportan
energia alimentaria (hidratos de carbono, proteinas y grasas) y los micronutrientes
(vitaminas y minerales) que son esenciales para el crecimiento y el desarrollo fisico
y cognitivo.

DEFINICION OPERACIONAL: Medicién por escala de MNA.
TIPO DE VARIABLE: Cantitativa.
ESCALA DE MEDICION: Ordinal.

UNIDAD DE MEDICION: >24 estado nutricional satisfactorio, 23.5-17 riesgo de
malnutricién, <17 malnutricion.

VARIABLE: Caidas

DEFINICION CONCEPTUAL: La consecuencia de cualquier acontecimiento que
precipita al individuo al suelo contra su voluntad.

DEFINICION OPERACIONAL: Cuantificacibn de numero de caidas durante los
ultimos 6 meses.

TIPO DE VARIABLE Cuantitativa.
ESCALA DE MEDICION Discreta.
UNIDAD DE MEDICION: Numero de caidas en los ultimos 6 meses.
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VARIABLE: Hospitalizaciones en los ultimos 12 meses

DEFINICION CONCEPTUAL: Conjunto de cuidados durante estancia medica en
hospital.

DEFINICION OPERACIONAL: Numero de ingresos a estancia en hospital por afio
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.

ESCALA DE MEDICION: Discreta.

UNIDAD DE MEDICION: Numero de hospitalizaciones en los ultimos 12 meses.

VARIABLE: Alteracién visual

DEFINICION CONCEPTUAL: Problemas visuales que ocasionan la disminucién uni
o bilateral de la agudeza visual que no es corregible por medio de lentes.

DEFINICION OPERACIONAL: Alteracion visual referida por paciente ya con
valoracion médica.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.
ESCALA DE MEDICION: Nominal.
UNIDAD DE MEDICION: 1. Con alteracion visual. 2. Sin alteracion visual.

VARIABLE: Tratamiento antiretroviral

DEFINICION CONCEPTUAL: Medicamento utilizado para el tratamiento de la
infeccion por el VIH, denominado antirretroviral por su accién especifica sobre el
retrovirus VIH.

DEFINICION OPERACIONAL: Tiempo de uso de farmacos antirretrovirales.
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.

ESCALA DE MEDICION: Continua.

UNIDAD DE MEDICION: Tiempo en nimero de afos.

VARIABLE: Tiempo de evolucion de enfermedad sin tratamiento

DEFINICION CONCEPTUAL: Tiempo comprendido entre fecha de diagndstico de
la enfermedad y fecha de inicio de tratamiento.

DEFINICION OPERACIONAL: Registro de tiempo comprendido entre fecha de
diagnéstico de la enfermedad y fecha de inicio de tratamiento.
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TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.
ESCALA DE MEDICION: Continua.
UNIDAD DE MEDICION: Tiempo en numero de afios.

VARIABLE: Recuento de linfocitos CD4

DEFINICION CONCEPTUAL: Medir el nimero de linfocitos (células) T CD4 en una
muestra de sangre.

DEFINICION OPERACIONAL: Cuantificacion sérica de CDA4.
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.
ESCALA DE MEDICION: Continua.

UNIDAD DE MEDICION: Ultimo cuantificacion de linfocitos CD4 en sangre
registrado en expediente clinico.

VARIABLE: Albumina

DEFINICION CONCEPTUAL: Proteina que se encuentra en gran proporcién en el
plasma sanguineo, siendo la principal proteina de la sangre, y una de las mas
abundantes en el ser humano.

DEFINICION OPERACIONAL: Medicino de albumina sérica.
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativo.

ESCALA DE MEDICION: Continua.

UNIDAD DE MEDICION: Gramo/decilitro de albumina.

VARIABLE: Carga viral

DEFINICION CONCEPTUAL: Mide qué cantidad de virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) esta presente en la sangre.

DEFINICION OPERACIONAL: Medicién por método de PCR de copias de ARN
viral.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativo.
ESCALA DE MEDICION: Continua.

UNIDAD DE MEDICION: Carga viral en sangre medido por resultado detectable o
indetectable registrado en expediente clinico.
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VARIABLE: Triglicéridos

DEFINICION CONCEPTUAL: Clase de lipidos que se forman por una molécula de
glicerina

DEFINICION OPERACIONAL: Cuantificacion de Triglicéridos (mg/dl) en sangre
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.

ESCALA DE MEDICION: Continua.

UNIDAD DE MEDICION: mg/dL.

VARIABLE: Colesterol

DEFINICION CONCEPTUAL: Esterol (lipido) que se encuentra en los tejidos
corporales y en el plasma sanguineo de los vertebrados.

DEFINICION OPERACIONAL: Cuantificacion de colesterol (mg/dl) en sangre.
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.

ESCALA DE MEDICION: Continua.

UNIDAD DE MEDICION: mg/dl.

5.- Descripcion de instrumentos

Criterios de fragilidad de Linda Fried:

La fragilidad es definida como un sindrome clinico el cual presente 3 0 mas de los
siguientes criterios: pérdida de peso no intencional de 4.5 Kg en el dltimo afio,
autoreporte de agotamiento, debilidad (fuerza de agarre), velocidad de marcha lento
y una actividad fisica lenta.?’

-Pérdida de peso: No intencional de igual o mas 4.5kg en el dltimo afio o en el
seguimiento, de igual o mas 5% del peso corporal en el afio previo (por una medicién
de peso directo por formula de (peso en afo previo-peso actual medido)/ (peso en
afo previo)=K. Si K >0=a 0.05y el sujeto no reporta que trataba de perder peso)
-Agotamiento: Usando la escala de depresion CES-D, de 20 preguntas, con
respuestas de 0= raramente o uno por tiempo (1<dia), 1= algo o poco tiempo (1-2
dias), 2= una moderada tiempo (3-4), o 3= la mayoria del tiempo. Si el sujeto
responde 16 puntos corresponde a agotamiento emocional.?8 2°

-Lentitud por tiempo de caminado: Basado en el tiempo en caminar 4.5 metros,
ajustado a sexo y altura de pie.

Hombre < 0=173 cm .... El punto de corte de tiempo es >0= 7 segundos
Hombre >173 cm .... El punto de corte de tiempo es >0= 6 segundos
Mujer < 0= 159 cm .... El punto de corte de tiempo es >0= 7 segundos
Mujer >159 cm ....El punto de corte de tiempo es >0= 6 segundos
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-Bajo nivel fisico de actividad: Una prueba ponderada del gasto de kilocalorias por
semana calculado de la basal, segun cada reporte del participante, basado en la
version corta del cuestionario de Minnesota Leisure Time Activity. Un quintil de
actividad fisica fue identificado por cada género, en hombres <383 kcals/semana y
mujeres <270 kcals/semana. (Formula: kilocalorias= MET x peso en kg x duracion
en horas).24' 25, 26, 30

-Fuerza de agarre: estratificado por sexo e IMC, promedio de tres mediciones.
HOMBRES:

IMC <o0= 24 Punto de corte <0=29
IMC 24.1 A 26 <0=30
IMC 26.1 -28 <o= 30
IMC >28 <o0= 32
MUJERES

IMC <0 =23 <o0=17
IMC 23.1-26 <0=17.3
IMC 26.1-29 <0=18
IMC >29 <0=21

6.- Descripcion general del estudio
1.- Se seleccionaron pacientes para grupo caso, con criterios de inclusion que
pertenezcan al hospital general de zona N° 27.
2.- Se seleccionaron pacientes para grupo control, con criterios de inclusion que
pertenezcan a la consulta externa de geriatria o medicina interna.
3.- Se invitd a cada paciente a participar en el estudio, explicando objetivo con firma
de consentimiento informado.
4.- Se indico el llenando del formato de encuesta por el medico a cargo.
5.- Se realizaron protocolos para diagnostico de fragilidad:
-Velocidad de la marcha: realizar la prueba que conlleva cronometrar el tiempo que
el sujeto camina 4.5 metros por criterios de Lynda Freid.
-Fuerza de prension por dinamometria con dinamémetro hidraulico manual Jamar.
-Encuesta de agotamiento CES-D.
-Cuestionario sobre pérdida de peso y actividad fisica.

6.- Se calcul6 la prevalencia de fragilidad en cada grupo.
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9.- ASPECTOS ETICOS

El protocolo se apegd a las normas éticas, a la declaracion de Helchinki y al
reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud,
basados en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud.

TITULO SEGUNDO
» De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos.

Se apega al articulo 13, ya que se privilegia el respeto a la dignidad del sujeto, y se
protegen sus derechos y bienestar. Se apega al articulo 14, ya que para realizar el
presente protocolo se realiz6 investigacion de los antecedentes cientificos
existentes en estudios realizados previamente y pretende responder a las preguntas
gue aun quedan sobre el tema de prevalencia de fragilidad en pacientes adultos
mayores con diagndstico de VIH comparada con adultos mayores sin diagnostico
de VIH en una poblaciébn mexicana. Se apega al articulo 1V ya que, el paciente tuvo
el beneficio de conocer su estado nutricional y un control adecuado de su
padecimiento, teniendo como riesgo solo los inherentes a los esperados por el
tratamiento de su enfermedad por infeccién de VIH ya utilizado, y segun el articulo
V solo se procedié a realizar el estudio si el paciente aceptaba y contaba con
consentimiento informado. El estudio fue realizado por personal médico en relacién
a la presencia de fragilidad en el paciente anciano con infeccion por VIH, ademas si
se detectaba desnutricibn se orientd sobre el mismo, y se llevé a cabo por la
autorizacion de la institucion y hasta que fue autorizado por el comité de
investigacion y ética de IMSSVII.

La seleccion de los pacientes fue imparcial, Gnicamente basandose en el hecho de
ser adulto mayor y en el grupo casos tener infeccion por VIH siempre y cuando
cuenten con criterios de inclusion. Los resultados de las pruebas fueron del
conocimiento del paciente Unicamente y de los investigadores.

En relacion al riesgo para los pacientes se considera el articulo 17, este protocolo
se considera como una investigacion con riesgo minimo. Se considera como riesgo
de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin
dafilo como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este
reglamento, la presente investigacion se considera con riesgo minimo, ya que en el
estudio se realiz6 examen fisico que se realiza normalmente al paciente cuando
acude a la consulta, se solicitaron estudios de laboratorio basicos, extraccion de
sangre por puncién venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia
maxima de una vez por participante, y no se realizé en ningun caso, cambio en
esquema de tratamiento antirretroviral.

Para evitar los posibles riesgos, el principal es caidas debido a realizar prueba de
la marcha, se realizaron las siguientes acciones:
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— Estrategia para prevenir o minimizar el dafio:

* Se explico detalladamente el proceso del ejercicio a realizar.

* Otorgarle informacion sobre los datos de fragilidad y como prevenirlos.
* En caso de requerir tratamiento se canalizo al servicio correspondiente.
Se garantizo la confidencialidad de los datos de los pacientes.

Se solicito el consentimiento informado del paciente, el cual se solicitd por médico
residente ajeno a la atencion de salud del paciente.

El beneficio del estudio, para los pacientes con fragilidad es que tuvieron una

orientaciébn acerca de esta patologia, evitando complicaciones crénicas, en
ocasiones fatales.

55



10.- ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 captura de datos en hoja de calculo de programa SPSS version 20.

Se realizé estadistica descriptiva calculando proporciones y porcentajes para las
variables cualitativas.

Para las variables cuantitativas con distribucion normal se calcul6 la media con
desviacion estandar, para variables cuantitativas con distribucion no normal se
calculé mediana con rangos.

Para establecer diferencia estadistica entre grupos para las variables cualitativas se
utilizé Chi 2, y para variables cuantitativas con distribuciéon normal se utiliz6 T
Student, considerando diferencia significativa p < 0.05.

Se calculd la prevalencia de fragilidad en ambos grupos.

Se calculé OR de infeccion por VIH para presentar fragilidad y prefragilidad.
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11. RESULTADOS

Se estim6 la prevalencia de pacientes adultos mayores con diagnostico de VIH
mediante el registro de la clinica de VIH, la cual tiene un tamafio de poblacion de
adultos mayores aproximado de 100 pacientes. Por lo cual, se calcul6 el tamafio de
muestra y se capturaron 20 encuestas para cada grupo, donde se archivo la

informacion demografica y antecedentes médicos de cada paciente.

o SEXO

Se encontr6 una edad media de 69.17 (DS M ascULIO
5.91) en el grupo de pacientes con VIH y de

72.12 (DS 3.2) en el grupo control. Se

Recuento

destaca que se encontr6 una poblacion

predominantemente masculina en el 95%. 5

En relacién al estado civil se encontré en el

MO El

H VIH
grupo de pacientes con VIH que el 60% Grafico 1. Relacién genero
eran solteros (12 pacientes), 5 (25%) viudos, y solo 2 (10%) casados; en contraste
con el grupo control donde el 80% eran casados (16 pacientes), y solo 2 (10%)

solteros (p=0.00).

N EDOCML con respecto a la ocupacic')n, en el

B SOLTERO
@ viuoo
ICIDIVORCIADO
Il cASADD

grupo caso la mayoria era pensionado

en el 70%, y solo uno desempleado,

Recuento

10 ademas, se encontraron ocupaciones
varias como: mensajero, mesero y

empleado.

NO Sl

VIH
Gratfico 2. Relacion de estado civil
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Grafica 3. Relacion de ocupacion

Similar hallazgo se encontré en
grupo control ya que el 65% eran
pensionados, un paciente (5%)
dedicado al hogar y el resto 6
(30%) otras (p=0.005).
Destacando que el desempleo se
relaciona con fragilidad en
pacientes con infeccion por VIH en

la bibliografia encontrada.®®

En cuestion de grado de escolaridad, llama la atencién que en el grupo caso se

encontré mayor escolaridad ya que el 25% contaba con licenciatura (5 pacientes) y

5% maestria (1 paciente) en contraste con el grupo caso donde solo el 10% curso

licenciatura (5 pacientes) y ninguno maestria (p=0.28).

Recuento

Grafica 4. Relacion de escolaridad
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estadisticamente significativa (p= 0.001).

Con

una diferencia significativa

respecto

respecto a informacion de

antecedentes médicos, se encontr6

con

al ndmero de

comorbilidades, ya que el grupo
control mostraba un mayor numero
de estas, con una mediana de 2.00
(R=9) comparada con 1.00 (R= 3) del

grupo de pacientes con VIH siendo
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COMPARACIONES DE CARACTERISTICAS GENERALES DE AMBOS GRUPOS

Caracteristica Paciente sin VIH  Paciente con VIH p=
n=20 n=20
EDAD
X (DS) 72.12(5.20) 69.17 (5.91) 0.231#
SEXO n (%)
Masculino 19 (95%) 19 (95%) 0.756x
femenino 1 (5%) 1 (5%)
EDO CIVIL n (%)
Soltero 2 (10%) 12 (60%)
Viudo 2(10%) 5(25%) 0.00%
Divorciado 0(0%) 1(5%)
Casado 16(80%) 2 (10%)
OCUPACION n (%)
Desempleado 0(0.0%) 1(5%) 0.005x%
Pensionado 13(65%) 14(70%)
Mensajero 0(0.0%) 1(5%)
Mesero 0(0.0%) 1(5%)
Hogar 1(5%) 2(10%)
Empleado 0(0.0%) 1(5%)
Otras 6(30%) 0(0.0%)
ESCOLARIDAD n (%)
Primaria
Secundaria 7(35%) 6(30%)
Preparatoria 5(25%) 4(20%) 0.287x
Licenciatura 6(30%) 4(20%)
Maestria 2(10%) 5(25%)
0(0.0%) 1(5%)
INDICE TABAQUICO 0.00 (40) 0.50 (33) 0.871*
m (R)
N° COMORBILIDADES 2.00 (9) 1.00 (3) 0.001*
m (R)
N° CIRUGIAS m (R) 2.0 (5) 1.00 (6) 0.379*
N° CAIDAS m (R)
-0 caidas 16 (80%) 15 (75%)
-1 caida 2 (10%) 3 (15%) 0.667x
-2 caidas 2 (10%) 1 (5%)
-6 caidas 0 (0%) 1 (5%)

N° HOSPITALIZACIONES
EN ULTIMO ANO m (R)
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-0 hospitalizaciones 16 (80%) 18 (90%)
-1 hospitalizacion 4 (20%) 2 (10%)
N° MEDICAMENTOS 4.30 (2.83) 4.55 (2.16)

X (DS)
LEUCOCITOS X (DS)

5694.62 (2431.88)

6805.26 (2003.18)

NEUTROFILOS m (R) 3550.00 (4200) 3200 (4200)
LINFOCITOS X (DS) 1906.48 (1084.29)  2336.84 (688.16)
COLESTEROL X (DS) 170.94 (48.37) 185.84 (53.91)
TRIGLICERIDOS m (R) 147 (304) 161.00 (602.0)
ALBUMINA m (R) 4.10 (6.6) 4.1 (6.5)
MNA m (R)

- normal 18 (90%) 15 (75%)
-riesgo 2 (10%) 5 (25%)
-desnutricion 0 (0%) 0 (0%)
IMC X (DS) 28.44 (3.75) 24.36 (2.60)
PANTORRILLA X (DS) 35.22 (2.46) 33.05 (3.53)
FUERZA DE PRENSION

X(DS) 28.98 (5.19) 26.51 (5.34)
VEL DE MARCHA m(R) 3.5 (2.5) 3.00 (4.7)
CES-D X (DS) 15.15 (11.31) 15.00 (7.92)
KCAL POR VEM m (R) 1273.75 (2306.6)  1358.80 (9514.60)
BARTHEL m (R) 100.00 (5) 100.00 (5)
LAWTON-BRODY m (R) 4.0 (8) 8.00 (2)
MOCA m (R) 26.50 (3) 26 (2)

Tabla 1. Estadistico: # t student, x Test exacto Fisher. + Asociacién lineal por lineal
X= media aritmética, DS= desviacién estandar, m =mediana, R= rango

*U Mann-Whitney

0.661x

0.755#

0.148#
0.765*
0.164#
0.391#
0.374*
0.417*

0.407x

0.000#
0.030#

0.147#
0.570*
0.962#
0.297*
0.424*
0.025*
0.745*

En el indice tabaquico se encontraron similares resultados en ambos grupos, sin

significancia estadistica.
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En cuanto al nimero de cirugias, en el grupo caso, se encontré una mediana 2.0
(R=5) y en el grupo control 1.00 (R=6), p= 0.379.

Con respecto al numero de hospitalizaciones, se encontr6 resultados parecidos, ya
que la mayoria de pacientes no habia sido hospitalizado en el Ultimo afio, siendo
80% (16 pacientes) y 90% (18 pacientes), en grupo control y grupo de pacientes
con VIH respectivamente.

Igual resultado se encontrd con respecto al nimero de medicamentos prescritos,
sin diferencia, con una media de 4.30 y 4.55 en grupo control y caso
respectivamente, (p= 0.755).

Igualmente, se analizaron parametros de laboratorio donde se encontré que el grupo
caso presento diferencia no significativa en la media leucocitaria (pacientes con VIH
6805.26 comparado con control de 5694.2), y con una diferencia menor en linfocitos
de 2336.8 en grupo caso vs 1906.48 en grupo control (p=0.16).

Ademas de hallar una media semejante en ambos grupos con respecto a nimero
de neutrdfilos, del grupo caso 3,200 y control 3,550 (p=0.76).

En la quimica sanguinea se encontré un nivel similar de colesterol (p=0.39) y
triglicéridos (p=0.37), sin diferencia significativa.

Se registré un marcador nutricional como fue la albumina, encontrando un resultado
idéntico, con una media en ambos grupos de 4.1g/dl (p=0.41); siendo que esta se
considera una variable relacionada con fragilidad, corroborandose normal en
nuestro estudio donde se encontro igual media en ambos grupos.

Referente a los parametros nutricios se realiz6 el MNA (Mini Nutritional
Assessment) resaltando que el grupo control tenia mayores resultados normales

(90%) en compraron con el grupo de pacientes con VIH (75%), ademas el 25% de
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pacientes de este grupo presentaban riesgo de desnutricion en comparacién con el
10% del grupo control. (p=0.40)

Ademas se destaca, que se encontro una diferencia significativa en la medicion de
IMC, ya que en el grupo de pacientes con VIH la media era de 24.10 en comparacion
con el grupo control de 28.14, (p=0.00), siendo este un factor relacionado con
fragilidad en estudios previos.*

Aunado a un menor indice de pantorrilla en el grupo con pacientes con VIH de 32.59
cm en comparacion con 35.09 cm del grupo control, encontrandose
estadisticamente significativo (p=0.030), lo cual pudiera estar relacionado con
menor masa muscular relacionado con la infeccion por VIH.

Asi mismo, se analiz6 al grupo con infeccion de VIH, encontrandose de manera
positiva que el 95% de los pacientes tienen una carga viral indetectable.

Con respecto a los niveles de CD4 se encontré que 9 pacientes tenian mas de 500
cel/mm3, 9 entre 200-500 cel /mm3 y solo 2 pacientes con menos de 200ml/mm3;
lo anterior se destaca ya que este parametro <350 cel/mm3 se relaciona a fragilidad
en estudios referidos.

Ademas se destaca que el 60% de los pacientes tenian una larga cronicidad
diagnostica desde 16 a 20 afios de dicha infeccion. Por otra parte se encontr6é que
8 pacientes tenian prescritos solo 2 medicamentos antirretrovirales, 7 pacientes
tenian 3 medicamentos y 5 pacientes tenian 4 medicamentos.

De manera caracteristica se encontré que el 75% de grupo de pacientes con VIH
inicio el tratamiento antirretroviral desde el diagnostico de VIH, siendo esto

importante ya que esta relacionado la cronicidad con la fragilidad.?
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CARACTERISTICAS DE PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE VIH

CARACTERISTICA n=20
CARGA VIRAL
-Indetectable 19 (95%)
-NO indetectable 1 (5%)
LINFOCITOS CD4
>500 cel/cm3 9 (45%)
200-500 cel/mm3 9 (45%)
<200 cel/mm3 2 (10%)
TIEMPO DE DIAGNOSTICO
-De 5 a 10 afios 2 (10%)
-De 11 a 15 afios 0 (0%)
-De 16 a 20 afios 12 (60%)
-De 21 a 25 afios 2 (10%)
-De 26 a 30 afios 4 (20%)
TRATAMIENTOANTIRRETROVIRAL
-2 Medicamentos 8 (40%)
-3 Medicamentos 7 (35%)
-4 Medicamentos 5 (25%)

TIEMPO DESDE DIAGNOSTICO SIN
TRATAMIENTO

-0 afos 15 (75%)
-De 0 a 1 afios 1 (5%)
-De 1 a 2 afios 1 (5%)
-De 2 a 3 afios 1 (5%)
-De 3 a 4 afos 1 (5%)
-Maés de 4 afios 1 (5%)
COMORBILIDADES PRESENTADAS

-Dislipidemia 1 (5%)
-Hipertension arterial 4 (20%)

-Diabetes mellitus tipo 2 2 (10%)



-Enfermedad renal crénica 1 (5%)

-Hiperplasia prostatica benigna 2 (10%)
-Hipercolesterolemia 2 (10%)
-Osteoartrosis 1 (5%)
-Otras 4 (20%)

Tabla 2. X=media aritmética, DS= desviacion estandar, m =mediana, R= rango

Entre las comorbilidades mas prevalentes en este grupo fue la hipertension arterial
con un 20%, la diabetes mellitus 10%, hipercolesterolemia 10% e hiperplasia
prostatica en igual porcentaje del 10%, 5% con enfermedad renal crénica y 5%
osteoartrosis. Ver tabla 2.

En relacién a los criterios de fragilidad, se calculo la fuerza de presién en grupo caso
de 26.58 kg (DS 5.48) y en el grupo control de 28.85kg (DS 5.52), encontrando leve
diferencia no significativa (p= 1.00). La velocidad de la marcha en el grupo caso fue
levemente menor de 3.00 (R=4.7) y el grupo control de 3.5 (R=2.5) sin significancia.
En el cuestionario CES-D para medir el grado de agotamiento, se encontré una
media similar en ambos grupos de 14.76 vs 14.44 puntos para el grupo caso y
control respectivamente, cuyo corte mayor de 16 indica agotamiento.

Ademas se calcul6 una mediana de gasto de calorias, 1358.80 kcal (R= 9514.60)
para el grupo caso y 1273.75 kcal (R= 2306.6) para el grupo control medidas por
VREM, sin encontrarse significancia (p=1.00). Ver tabla 3.

Por lo anterior, se identificaron los pacientes que cumplian criterios para fragilidad,
encontrando que en pacientes con diagnostico de VIH el 15% presentaban pérdida

de peso significativa comparado con el 10% en el grupo control (p=1.00).
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Ademas impresiona que el 70% de ambos grupos presentaban una fuerza de
presion como criterio para fragilidad, como hallazgo destacable, sin ser
estadisticamente significativo (p=1.00).

Con respecto a la velocidad de marcha, solo 1 (5%) paciente del grupo caso, tuvo
criterio para fragilidad y ninguno en el grupo control, (p=1.00).

Ademas se encontraron idénticos resultados con respecto a la actividad fisica en
ambos grupos, ya que solo 1 paciente de cada grupo, contaba con criterio de
fragilidad en este rubro. Al igual que en el cuestionario de agotamiento, donde 9

pacientes (45%) de cada grupo resulto positivo para fragilidad. Ver tabla 3.

CARACTERISTICAS DEL DIAGNOSTICO DE FRAGILIDAD

Criterios para fragilidad*  Sin diagndstico de =~ Con diagndstico de

VIH n=20 VIH n=20 p=
Cumple con criterio de
Pérdida de peso
Si 2 (10%) 3 (15%) 1.00+
No 18 (90%) 17 (85%)
Cumple con criterio de
Fuerza de prension por
IMC y sexo
Si 14 (70%) 14 (70%) 1.00%
No 6 (30%) 6 (30%)
Cumple con criterio de
Velocidad de la marcha
Si 0(0%) 1 (5%) 1.00+
No 20 (100%) 19 (95%)
Cumple con criterio de
Nivel de actividad fisica
Si 1(5%) 1 (5%) 1.00+
No 19 (95%) 19 (95%)
Cumple con criterio de
Presencia de agotamiento
Si 9 (45%) 9 (45%) 1.00+
No 11(55%) 11 (55%)

Tabla 3. *Definidos por Criterios de Linda Fried +Test exacto de Fisher, % Chi cuadrada

65



Con lo anterior se calcul6 la prevalencia de fragilidad en ambos grupos (al cumplir
3 criterios positivos para fragilidad) el cual fue del 10%, p=1.00.

Ademas, de manera destacada se encontré una alta prevalencia de prefragilidad,
siendo del 75% (15 pacientes) igualmente para ambos grupos, lo cual es importante

para tomar medidas preventivas de fragilidad.

CARACTERISTICAS DEL DIAGNOSTICO DE FRAGILIDAD

Cumplen criterios = Sin diagndstico Con
para fragilidad de VIH n=20 diagnostico de OR (IC) p=

VIH n=20

Fragilidad

Si 2 (10%) 2 (10%) 1.00 (0.13-7.89)  1.00+

No 18 (90%) 18 (90%)

Pre-fragilidad

Si 15 (75%) 15 (75%) 1.00 (0.24-4.18)  1.00+

No 5 (25%) 5 (25%)

Tabla 4. Diagnéstico de Fragilidad y prefragilidad
+Test exacto de Fisher
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12.- DISCUSION

La fragilidad en el adulto mayor est& relacionada con riesgo de eventos negativos
como caidas, hospitalizaciones, discapacidad y hasta mortalidad 2”34, por lo que es
imperativo su estudio; ademas la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH), se conoce como un factor de riesgo para fragilidad, ya que esté relacionado
con una mayor vulnerabilidad, problemas médicos y envejecimiento prematuro.®
W. Kooij et al, demostraron que la infeccion por VIH se asoci6 de manera
independiente con la prefrabilidad/fragilidad en pacientes de mediana edad
infectados por VIH en comparacién con controles no infectados por VIH.

A nivel mundial se ha encontrado una prevalencia de fragilidad en el adulto mayor
desde el 7 hasta el 50% segun a la edad y caracteristicas de la poblacién.3?

En México se ha documentado hasta en el 32%, en contraste con nuestros
hallazgos, ya que en nuestro estudio se encontré una prevalencia del 10%.1% 17

En el presente estudio se describe la prevalencia de fragilidad, por los criterios de
Linda Fried, en adultos mayores con diagnostico ya establecido de VIH en
seguimiento por clinica de VIH. Se utilizaron dichos criterios, siendo los mas
ampliamente aceptamos a nivel internacional, para definir fragilidad en el adulto
mayor.

La prevalencia reportada a nivel mundial en pacientes infectados con VIH va desde
el 9% hasta el 50% en algunos reportes.® ° En un estudio mexicano se documentd
la prevalencia del 5%, donde la edad media fue de 54 afios con un rango de 50 a
84 afos, por lo cual, posiblemente difiere con nuestro estudio donde se encontrd

una mayor prevalencia, del 10%.

67



Nuestro equipo encontrd, con divergencia de otros, una idéntica prevalencia de
fragilidad en adultos mayores con diagnéstico de VIH comparados con adultos
mayores sin diagnéstico de VIH, siendo del 10% en ambos grupos con OR= 1.00
por lo cual no se encontré asociacion en este estudio. Concluyendo que la infeccion
por VIH, no es un factor de riesgo para fragilidad.

W. Kooij et al., encontraron que la prevalencia de fragilidad (10.6 versus 2.7%) y la
prefrabilidad (50.7 versus 36.3%) fueron significativamente mayor en individuos
infectados por VIH que no infectados. (Ptrend <0.001), donde se incluyeron
pacientes desde los 45 afos de edad hasta adultos mayores de 65 afos (solo 20%
fueron mayores de 60 afos).

Por lo que en contraste con nuestro estudio, donde la edad media del grupo control
fue de 69 afios y del grupo de pacientes con VIH 72 afios, se podria esperar una
mayor tasa de fragilidad, siendo la edad un factor de riesgo ya definido para
fragilidad. 2732

Ademas en nuestro estudio se encontrd una diferencia significativa en el numero de
comorbilidades en ambos grupos (p=0.001), los cuales se conocen como un factor
de riesgo para fragilidad. 2733

Se subraya que todos los estudios encontrados de adultos mayores con VIH,
determinan esta etapa de la vida desde los 50 afios de edad, debido a la naturaleza
de la enfermedad inmunodeficiente que contribuye a un envejecimiento prematuro,
por lo tanto, no correlacionan con la media de edad en este estudio.

Como resultados a subrayar se encontro una diferencia significativa en el IMC

(p=0.00) y el diametro de pantorrilla (p=0.03), en comparacion con ambos grupos,
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lo que correlaciona con la perdida muscular conocida en pacientes con infeccion de
VIH.

Otro resultado destacable es el indice de Lawton Brody, el cual muestra una
diferencia significativa (p=0.025) entre ambos grupos, siendo este una variable
encontrada en pacientes fragiles con VIH en bibliografia mundial.*?

Por lo anterior se concluye que este estudio difiere de literatura referida, ya que
encontramos una prevalencia de fragilidad idéntica en ambos grupos,
probablemente advertido debido a que el grupo control contaba con mayor nUmero
de comorbilidades de manera significativa que el grupo con VIH, ademés que el
grupo con infeccion de VIH contaba una mayor escolaridad, o que puede resultar
en un mejor apego al tratamiento, el mismo que se demostrd, ya que presentaron
un buen control de la enfermedad infecciosa evidenciada por el conteo de CD4 y
carga viral, ademas de una buena nutricion demostrada por MNA, albumina y
parametros de laboratorio. Otro punto que apoya esta teoria es que la mayoria de
los pacientes, inici6 tratamiento antirretroviral desde el momento del diagndstico lo
cual influye en la evolucién de la enfermedad,® a pesar de la cronicidad del
diagnéstico encontrada en este grupo.

Se concluye, que esta poblacion no present6 factores de riesgo definidos ya para
pacientes con VIH en articulos previos, relacionado a la poca prevalencia de
fragilidad en comparacion con el grupo control.

Como limitante en este estudio, se encuentra una poblacion pequefia en ambos
grupos, lo cual influye en los resultados no significativos, ademas no se incluyeron

pacientes femeninos de manera proporcionada.
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13.- CONCLUSIONES

En conclusién la fragilidad en la infeccion por VIH conlleva mayor riesgo de
complicaciones, hasta mayor morbi-mortalidad por lo cual es imperativo su estudio
en la poblacién anciana. De modo que, el conocimiento de la prevalencia de este
estado es justificable al poder impactar en su tratamiento o en su avance en el caso
de la prefragilidad, con el fin de brindar una adecuada atencion a esta poblacion

vulnerable.

PERSPECTIVAS

Se espera alentar sobre la investigacion en los pacientes adultos mayores fragiles,
como lo son los pacientes infectados con VIH, ya que existen poca bibliografia
enfocada a este grupo de edad a nivel mundial y en nuestro pais.

Nuestra perspectiva a futuro es agrandar el tamafio de muestra en proximo estudio

para contrastar los resultados con mejor significancia estadistica.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PARA GRUPO CASO

Expediente:
Fecha:
Datos Generales
Nombre: Género
NSS: Edad:
Fecha de Nacimiento: Lugar de nacimiento: Tipo de interrogatorio
Estado Civil: Ocupacion actual: Escolaridad:
Teléfono:
Antecedentes

Enfermedades, tiempo de diagnéstico y tratamiento actual:

(ejemplos: Diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial sistémica, infarto agudo al
miocardio, insuficiencia cardiaca, angina de pecho, enfermedad vascular, embolia o evento
vascular cerebral, enfisema pulmonar, EPOC, artritis, enfermedad renal o cancer)

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-

Tabaquismo:

Enfermedad por VIH

-Fecha de diagndstico:

-CD4:

-cuenta viral:

-tratamiento actual y tiempo de uso:

-apego al tratamiento:

-complicaciones:

Enfermedades infecciosas previas o actuales (ejemplo: hepatitis B, hepatitis C,
CITOMEGALOVIRUS, etc)

Quirurgicos:

Enfermedades psiquiatrias:

Traumatismos:

-¢,Ha tenido caidas en los Ultimos 6 meses?

Transfusiones:
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Inmunizaciones:

Hospitalizaciones en altimo afio (Causa y tiempo de hospitalizacién):

Alteracién visual o auditiva

Medicamentos utilizados actualmente

Exploracion fisica y Somatometria

Peso Talla IMC Perimetro Pantorrilla Brazo
MNA
Laboratorios
Fecha:
I
EXAMEN Valores Observaciones

Biometria hematica

Leucocitos totales

Neutrofilos % y totales

linfocitos

Perfil de lipidos
COLESTEROL
TRIGLICERIDOS

Albumina
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MEDICION DE FRAGILIDAD

1.- (A Perdido peso de manera no intencionada en el ultimo afio?

¢;Cuanto?

No intencional de igual o0 mas 4.5kg en el Gltimo afio o de igual o mas 5% del peso corporal en el

afio previo
K= (peso en afio previo-peso actual medido)/ (peso en afio previo)
Si K >0=a 0.05 y el sujeto no reporta que trataba de perder peso

2.- Medicion de fuerza de prensién en 3 ocasiones con mano dominante

Promedio:

3.- Tiempo de demora al caminar 4.5 metros

Hombre <o=173cm........... punto de corte para fragilidad >o0= a 7 segundos
Hombre > 173cm............ punto de corte para fragilidad >o= a 6 segundos
Mujer <o= 159¢cm.............. punto de corte para fragilidad >0= a 7 segundos
Mujer > 159cm................. punto de corte para fragilidad >0= a 6 segundos

-fuerza de agarre: estratificado por sexo e IMC

HOMBRES:
IMC <0=24
IMC 24.1 a 26
IMC 26.1 a 28
IMC >28
MUJERES
IMC <0 =23
IMC 23.1a 26
IMC 26.1a 29
IMC >29

Punto de corte

<o=a 29
<o=a 30
<0=a 30
<o0=a 32

<o=al7
<o=al7.3
<o=al8
<o=az2l
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4.- Presencia de agotamiento por CES-D abreviada

Instrucciones. Le voy a leer unas frases que describen como usted se podria haber sentido. Por favor digame con gue

CES-D

(punto de corte: 16)

frecuencia se ha sentido de esta manera durante la semana pasada: raramente o ninguna vez, alguna o pocas veces:
ocasionalmente o una buen parte del tiempo; o la mayor parte o fodo el tiempo.

Raramente o | Alguna o poca Ocasional- La mayor
Durante la semana pasada, eso es desde hasta el NINZUna vez vez mente o una parte o todo
presente: (fecha) (Menos de un buena parte el tiempo
dia) (1-2 dias) del tiempo (5-7 dias)
{3-4 dias)
. Le molestaron cosas que usualmente no le 0 | 2 3
molestan.
2. No se sentia con ganas de comer; tenia mal 0 1 2 3
apetito.
3. Sentia que no podia quitarse de encima la tristeza 0 1 2 3
aun con la ayuda de su familia o amigos.
4. Sentia que Ud. era tan buena como cualquier otra 3 2 1 0
persona.
5. Tenia dificultad en mantener su mente en lo que 0 1 2 3
estaba haciendo.
6. Se sentia deprimida [} 1 2 3
7. Sentia que todo lo que hacia era un esfuerzo. 0 | 2 3
8. Se sentia optimista sobre el futuro. B 2 1 0
9. Penso que su vida habia sido un fracaso. 0 | 2 3
10. Se sentia con miedo. 0 1 2 3
1. Su suefio era inquieto. 0 | 2 3
12. Estaba contenta. 3 2 l 0
13. Habld menos de lo usual 0 1 2 3
14. Se sintid sola. 0 1 2 3
15. La gentz no era amistosa. 0 1 2 3
16. Disfruto de la vida. 3 2 1 0
17. Pasd ratos llorando. 0 1 2 3
18, Se sintid triste. 0 | 2 %]
19. Sentia que no le caia bien a la gene. 0 1 2 3
20. No tenia ganas de hacer nada. 0 1 2 3
Para obtener total: Sume todos los numeros a los que hizo un Total:
circulo. ’
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5.- Nivel de actividad fisica por VREM
Hombres: <383 kcal/semana
Mujeres: <270 kcal/semana

Anexo 2
Version Reducida en Espaiiol del cuestionario de actividad fisica en el tiempo libre de
Minnesota (VREM)

Sexo: Edad:

- {Qué actividad fisica ha hecho durante su tiempo libre en el ULTIMO MES O MES HABITUAL?
|.- Caminar. Dias/mes Minutos/dia Meses/afio

2.- Trabajar en el huerto. Dias/mes Minutos/dia Meses/ano

3.- Hacer deporte o bailar. ;Qué tipo de deporte o baile?

Tipo de deporte/baile: Dias/mes Minutos/dia Meses/aio
Tipo de deporte/baile: Dias/mes Minutos/dia Meses/ano
Tipo de deporte/baile: Dias/mes Minutos/dia Meses/afio
4.- Subir escaleras. Dias/mes Pisos/dia

- En UNA SEMANA O SEMANA HABITUAL:
5.- (Cuanto tiempo dedica a ir a comprar a PIE? Minutos/semana

6.- {Cuéanto tiempo dedica a LIMPIAR la casa? Minutos/semana

Formula:
Kilocalorias= MET x peso en kg x duracién en horas
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ESCALA DE BARTHEL puntos totales:

Comer

Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
10{ndependiente comida, extender la mantequilla. usar condimentos, étc, por si solo. Come en un
tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona

Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, étc, pero es capaz de comer
solo

w

Necesita ayuda

0 | Dependiente MNecesita ser alimentado por otra persona

Lavarse — bafarse —

Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo
5 |Independiente | de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente

0 |Dependiente | Necesita alguna ayuda o supervision

Vestirse

Capaz de poner y quitarse |a ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones y
10 |Independiente |colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo braguero, corsé, efc) sin
ayuda)

5 |Necesita ayuda | Pero realiza solo al menos la mitad de |as tareas en un tiempo razonable

0 |Dependiente

Arreglarse

Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y
5 |Independiente | manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios para ello pueden ser provistos por otra persona

0 |Dependiente |Necesita alguna ayuda

Deposicion

Ningln episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz

10 | Continente de administrarselos por si solo

5 |Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios

0 |Incontinente Incluye administracion de enemas o supositorios por otro

Miccion - valorar la situacion en la semana previa —

Ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualquier

10 | Gontinente dispasitivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo

6 Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios

0 Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse
-0-20 dependencia total
Ir al retrete :
Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el - 21-60 dependenc!a severa
manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la -61-90 dependenCIa moderada
10 |Independiente taza sin ayuda ( puede utilizar barras para soportarse). Si usa bacinilla (orinal, f
botella, étc) es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin - 91'99 dependenc_laescasa
manchar - 100 independencia

Capaz de manejarse con pequefia ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la

5 |Necesita ayuda ropa, pero puede limpiarse solo. Aln es capaz de utilizar el retrete.

0 Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillén / cama

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama,
15 |Independiente.|frena, desplaza el apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicion de sentado en
un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla sin ayuda

Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica, tal como la ofrecida por una

| Ll gy persona no muy fuerte o sin entrenamiento

Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte

5 |Gran ayuda o entrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse

Necesita gria o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer
sentado

0 Dependiente

Deambulacién

Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda
(bastones, muletas, étc...) excepto andador. Si utiliza prétesis es capaz de
ponérselo y quitarsela sélo

supervisién o pequena ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50

metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador)

En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas
solo

15 | Independiente

10 | Necesita ayuda

Independiente
5 en silla de
ruedas

(1] Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras
Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el apoyo
que precisa para andar (bastén, muletas. étc) y el pasamanos

10 | Independiente

5 Necesita ayuda | Supervision fisica o verbal

0 Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)
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Escala Lawton Brody Puntos totales:

Instrucciones: Anotar, con la ayuda del cuidador principal, cudl es la situacion concreta

personal del paciente, respecto a estos 8 items de actividad instrumental de la vida diaria.
Maéaxima dependencia: 0 puntos.............c.c....... 8 puntos : Independencia tota

Escala de actividad instrumental de la vida diana

Puntos

Capacidad para usar el teléfono :

. Utiliza el teléfono por iniciativa propia .. .

. Es capaz de marcar bien algunos nimeros faml]mn,t,
. Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marear ...
. No utiliza el teléfono ..o

1
1
1
0

Hacer compras :

. Realiza todas las compras necesanas independientemente
. Realiza independientemente pequenas COMPIas .....ooveveeceeseees
. Necesita ir acompafiado para realizar cualquier COmMpPra ..o
. Totalmente incapaz de comprar ...

(== =]

Preparacion de la comida :

. Orgamiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente ...

. Prepara adecuadamente las comidas s1 se le proporcionan los ngredientes ...
. Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada ...

. Necesita que le preparen y sirvan las comidas ....ovoevvrveens

===

Cuidado de la casa :
- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) ..

. Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas ...

. Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado mivel de hmpieza ...
. Necesita ayuda en todas las labores de la casa ...
. No participa en minguna labor de lacasa ...

O e e ——

Lavado de la ropa :
. Lava por si solo toda su ropa ..
. Lava por s1 solo pequefias p]’L‘ﬂdﬂh
. Todo el lavado de ropa debe ser ru;ll]zadn por utm

Uso de medios de transporte :

. Viaja solo en transporte pablico o conduce su propio coche ...

. Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte ...

. Viaja en transporte pablico cuando va acompafiado por otra persona ...
. Utihiza el taxi o el automdvil solo con ayuda de otros ...
. No vigja en absoluto ...

T e e —

Responsabilidad I'E_b.pL‘tl{J asu n'u:d]cauun

. Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta ...
. Toma su medicacion si la dosis es preparada p
. No es capaz de administrarse su medicacion .....ocooeeeeecrencne

=

Manejo de sus asuntos econdmicos :
. Se encarga de sus asuntos economicos por si solo ..
. Realiza las compras de cada dia, pero necesita awd.a en ]a\ gmn.dLs
compras, bancos -
. Incapaz de rnanLJar dmL‘m

TOTAL
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PARA GRUPO CONTROL

Expediente:
Fecha:
Datos Generales
Nombre: Género
NSS: Edad:
Fecha de Nacimiento: Lugar de nacimiento: Tipo de interrogatorio
Estado Civil: Ocupacion actual: Escolaridad:
Teléfono:
Antecedentes

Enfermedades, tiempo de diagnéstico y tratamiento actual:

(ejemplos: Diabetes mellitus tipo 2, hipertensiéon arterial sistémica, infarto agudo al
miocardio, insuficiencia cardiaca, angina de pecho, enfermedad vascular, embolia o evento
vascular cerebral, enfisema pulmonar, EPOC, artritis, enfermedad renal o cancer)

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-

Tabaquismo:

Enfermedades infecciosas previas o0 actuales (ejemplo: hepatitis B, hepatitis C,
CITOMEGALOVIRUS, etc)

Quirdrgicos:

Enfermedades psiquiatrias:

Traumatismos:

-;Ha tenido caidas en los Ultimos 6 meses?

Transfusiones:

Inmunizaciones:

Hospitalizaciones en ultimo afio (Causa y tiempo de hospitalizacion):

Alteracién visual o auditiva
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Medicamentos utilizados actualmente

Exploracion fisica y Somatometria

Peso Talla IMC Perimetro Pantorrilla Brazo
MNA
Laboratorios
Fecha:
I
EXAMEN Valores Observaciones

Biometria hematica

Leucocitos totales

Neutrofilos % y totales

linfocitos

Perfil de lipidos
COLESTEROL
TRIGLICERIDOS

Albumina
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MEDICION DE FRAGILIDAD

1.- (A Perdido peso de manera no intencionada en el ultimo afio?

¢;Cuanto?

No intencional de igual o mas 4.5kg en el dltimo afio o de igual o mas 5% del peso corporal en el

afio previo
K= (peso en afio previo-peso actual medido)/ (peso en afio previo)
Si K >0=a 0.05 y el sujeto no reporta que trataba de perder peso

2.- Medicion de fuerza de prensién en 3 ocasiones con mano dominante

Promedio:

3.- Tiempo de demora al caminar 4.5 metros

Hombre <o=173cm........... punto de corte para fragilidad >o= a 7 segundos
Hombre > 173cm............ punto de corte para fragilidad >o= a 6 segundos
Mujer <o= 159¢cm.............. punto de corte para fragilidad >0= a 7 segundos
Mujer > 159¢cm................. punto de corte para fragilidad >0= a 6 segundos

-fuerza de agarre: estratificado por sexo e IMC

HOMBRES:
IMC <0=24
IMC 24.1 a 26
IMC 26.1 a 28
IMC >28
MUJERES
IMC <0 =23
IMC 23.1a 26
IMC 26.1 a 29
IMC >29

Punto de corte

<o=a 29
<o=a 30
<o=a 30
<o=a 32

<o=al7
<o=al7.3
<o=al8
<o=az2l
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4.- Presencia de agotamiento por CES-D abreviada

Instrucciones. Le voy a leer unas frases que describen como usted se podria haber sentido. Por favor digame con gue

CES-D

(punto de corte: 16)

frecuencia se ha sentido de esta manera durante la semana pasada: raramente o ninguna vez, alguna o pocas veces:
ocasionalmente o una buen parte del tiempo; o la mayor parte o fodo el tiempo.

Raramente o | Alguna o poca Ocasional- La mayor
Durante la semana pasada, eso es desde hasta el NINZUna vez vez mente o una parte o todo
presente: (fecha) (Menos de un buena parte el tiempo
dia) (1-2 dias) del tiempo (5-7 dias)
{3-4 dias)
. Le molestaron cosas que usualmente no le 0 | 2 3
molestan.
2. No se sentia con ganas de comer; tenia mal 0 1 2 3
apetito.
3. Sentia que no podia quitarse de encima la tristeza 0 1 2 3
aun con la ayuda de su familia o amigos.
4. Sentia que Ud. era tan buena como cualquier otra 3 2 1 0
persona.
5. Tenia dificultad en mantener su mente en lo que 0 1 2 3
estaba haciendo.
6. Se sentia deprimida [} 1 2 3
7. Sentia que todo lo que hacia era un esfuerzo. 0 | 2 3
8. Se sentia optimista sobre el futuro. B 2 1 0
9. Penso que su vida habia sido un fracaso. 0 | 2 3
10. Se sentia con miedo. 0 1 2 3
1. Su suefio era inquieto. 0 | 2 3
12. Estaba contenta. 3 2 l 0
13. Habld menos de lo usual 0 1 2 3
14. Se sintid sola. 0 1 2 3
15. La gentz no era amistosa. 0 1 2 3
16. Disfruto de la vida. 3 2 1 0
17. Pasd ratos llorando. 0 1 2 3
18, Se sintid triste. 0 | 2 %]
19. Sentia que no le caia bien a la gene. 0 1 2 3
20. No tenia ganas de hacer nada. 0 1 2 3
Para obtener total: Sume todos los numeros a los que hizo un Total:
circulo. ’
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5.- Nivel de actividad fisica por VREM
Hombres: <383 kcal/semana
Mujeres: <270 kcal/semana

Anexo 2
Version Reducida en Espaiol del cuestionario de actividad fisica en el tiempo libre de
Minnesota (VREM)

Sexo: Edad:

- ¢Qué actividad fisica ha hecho durante su tiempo libre en el ULTIMO MES O MES HABITUAL?
|.- Caminar. Dias/mes Minutos/dia Meses/afio

2.- Trabajar en el huerto. Dias/mes Minutos/dia Meses/ano

3.- Hacer deporte o bailar. ;Qué tipo de deporte o baile?

Tipo de deporte/baile: Dias/mes Minutos/dia Meses/ano
Tipo de deporte/baile: Dias/mes Minutos/dia Meses/ano
Tipo de deporte/baile: Dias/mes Minutos/dia Meses/aio
4.- Subir escaleras. Dias/mes Pisos/dia

- En UNA SEMANA O SEMANA HABITUAL:
5.- ¢ Cuanto tiempo dedica a ir a comprar a PIE? Minutos/semana

6.- ;Cuanto tiempo dedica a LIMPIAR la casa? Minutos/semana

Formula:
Kilocalorias= MET x peso en kg x duracién en horas
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ESCALA DE BARTHEL puntos totales:

Comer

Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
10{ndependiente comida, extender la mantequilla. usar condimentos, étc, por si solo. Come en un
tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona

Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, étc, pero es capaz de comer
solo

w

Necesita ayuda

0 | Dependiente MNecesita ser alimentado por otra persona

Lavarse — bafarse —

Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo
5 |Independiente | de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente

0 |Dependiente | Necesita alguna ayuda o supervision

Vestirse

Capaz de poner y quitarse |a ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones y
10 |Independiente |colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo braguero, corsé, efc) sin
ayuda)

5 |Necesita ayuda | Pero realiza solo al menos la mitad de |as tareas en un tiempo razonable

0 |Dependiente

Arreglarse

Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y
5 |Independiente | manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios para ello pueden ser provistos por otra persona

0 |Dependiente |Necesita alguna ayuda

Deposicion

Ningln episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz

10 | Continente de administrarselos por si solo

5 |Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios

0 |Incontinente Incluye administracion de enemas o supositorios por otro

Miccion - valorar la situacion en la semana previa —

Ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualquier

10 | Gontinente dispasitivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo

6 Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios

0 Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse
-0-20 dependencia total
Ir al retrete :
Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el - 21-60 dependenc!a severa
manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la -61-90 dependenCIa moderada
10 |Independiente taza sin ayuda ( puede utilizar barras para soportarse). Si usa bacinilla (orinal, f
botella, étc) es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin - 91'99 dependenc_laescasa
manchar - 100 independencia

Capaz de manejarse con pequefia ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la

5 |Necesita ayuda ropa, pero puede limpiarse solo. Aln es capaz de utilizar el retrete.

0 Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillén / cama

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama,
15 |Independiente.|frena, desplaza el apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicion de sentado en
un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla sin ayuda

Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica, tal como la ofrecida por una

| Ll gy persona no muy fuerte o sin entrenamiento

Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte

5 |Gran ayuda o entrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse

Necesita gria o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer
sentado

0 Dependiente

Deambulacién

Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda
(bastones, muletas, étc...) excepto andador. Si utiliza prétesis es capaz de
ponérselo y quitarsela sélo

supervisién o pequena ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50

metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador)

En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas
solo

15 | Independiente

10 | Necesita ayuda

Independiente
5 en silla de
ruedas

(1] Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras
Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el apoyo
que precisa para andar (bastén, muletas. étc) y el pasamanos

10 | Independiente

5 Necesita ayuda | Supervision fisica o verbal

0 Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)
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Escala Lawton Brody Puntos totales:

Instrucciones: Anotar, con la ayuda del cuidador principal, cudl es la situacion concreta

personal del paciente, respecto a estos 8 items de actividad instrumental de la vida diaria.
Maéaxima dependencia: 0 puntos.............c.c....... 8 puntos : Independencia tota

Escala de actividad instrumental de la vida diana

Puntos

Capacidad para usar el teléfono :

. Utiliza el teléfono por iniciativa propia .. .

. Es capaz de marcar bien algunos nimeros faml]mn,t,
. Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marear ...
. No utiliza el teléfono ..o

1
1
1
0

Hacer compras :

. Realiza todas las compras necesanas independientemente
. Realiza independientemente pequenas COMPIas .....ooveveeceeseees
. Necesita ir acompafiado para realizar cualquier COmMpPra ..o
. Totalmente incapaz de comprar ...

(== =]

Preparacion de la comida :

. Orgamiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente ...

. Prepara adecuadamente las comidas s1 se le proporcionan los ngredientes ...
. Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada ...

. Necesita que le preparen y sirvan las comidas ....ovoevvrveens

===

Cuidado de la casa :
- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) ..

. Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas ...

. Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado mivel de hmpieza ...
. Necesita ayuda en todas las labores de la casa ...
. No participa en minguna labor de lacasa ...

O e e ——

Lavado de la ropa :
. Lava por si solo toda su ropa ..
. Lava por s1 solo pequefias p]’L‘ﬂdﬂh
. Todo el lavado de ropa debe ser ru;ll]zadn por utm

Uso de medios de transporte :

. Viaja solo en transporte pablico o conduce su propio coche ...

. Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte ...

. Viaja en transporte pablico cuando va acompafiado por otra persona ...
. Utihiza el taxi o el automdvil solo con ayuda de otros ...
. No vigja en absoluto ...

T e e —

Responsabilidad I'E_b.pL‘tl{J asu n'u:d]cauun

. Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta ...
. Toma su medicacion si la dosis es preparada p
. No es capaz de administrarse su medicacion .....ocooeeeeecrencne

=

Manejo de sus asuntos econdmicos :
. Se encarga de sus asuntos economicos por si solo ..
. Realiza las compras de cada dia, pero necesita awd.a en ]a\ gmn.dLs
compras, bancos -
. Incapaz de rnanLJar dmL‘m

TOTAL
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