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RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo: Asociacion del abatimiento funcional subagudo con insuficiencia cardiaca crénica

en el paciente geriatrico hospitalizado.

Antecedentes: La insuficiencia cardiaca cronica es una de las enfermedades
cardiovasculares mas prevalentes en el adulto mayor, lo que puede llevar a los adultos
mayores a una pérdida de la funcionalidad y de su propia independencia, por lo que puede
generar una disminucién en la calidad de vida del paciente al igual que una carga de trabajo
para su familiay generar un impacto econdmico para la poblacién y para el sector salud, a
pesar de que es una patologia altamente prevalente aln no se cuentan con datos exactos
en nuestra poblacién acerca del impacto a nivel funcional, el tiempo o las comorbilidades
asociadas al abatimiento funcional en esta poblacién, razén por lo que se realiza este
protocolo de estudio para conocer el impacto que tienen los paciente con insuficiencia

cardiaca crénica a nivel funcional.

Objetivo: Establecer la asociacién entre la insuficiencia cardiaca crénica y el abatimiento

funcional subagudo en el paciente geriatrico hospitalizado.

Materiales y métodos: Es un estudio observacional, analitico, transversal y prolectivo. Se
incluyé a pacientes mayores de 70 afios hospitalizados en el servicio de Geriatria del
Hospital General Regional No. 72 con insuficiencia cardiaca crénica y abatimiento funcional

subagudo.

Resultados: Se incluyeron un total de 70 pacientes en el estudio, hospitalizados en el
servicio de geriatria del hospital general regional No 72 del instituto mexicano del seguro
social, se dividieron en 2 cohortes en la cual el 50% presentaba el diagnostico o
sintomatologia de insuficiencia cardiaca crénica mientras el resto no presentaba el
diagnostico ni sintomatologia sugestiva de insuficiencia cardiaca crénica, dentro de ambos
grupos se encontr6 una prevalencia de abatimiento funcional de 11(15.7%) pacientes,
dentro de este grupo 7 (63.6%) lo habian desarrollado dentro del grupo con ICC, mientras
que 4 (36.4%) habian desarrollado abatimiento funcional sin presentar ICC, con un OR para
ICC de 1.93 IC 95% (0.512-7.33)

Conclusiones: Por si solo la presencia de insuficiencia cardiaca cronica en el adulto
mayores no confiere un factor de riesgo para el desarrollo de abatimiento funcional

subagudo.



MARCO TEORICO

Introduccién

En 1957 la OMS intent6 dar una definicion operacional del concepto de salud que tomara
en cuenta la funcién, considerandola como “un estado o calidad del organismo humano que
expresa su funcionamiento adecuado en condiciones dadas, genéticas o ambientales”.
Posteriormente en 1979 un grupo de expertos de la OMS recomienda que: en el proceso
de evaluacién de una persona de edad avanzada que acude a valoracion por los servicios
sociales o de salud, es esencial identificar sus problemas en términos de funcionalidad,
dicha funcionalidad se encuentra definida por las actividades exigidas por el ambiente, es
decir, aquellas capacidades necesarias para hacer que un individuo sea capaz de satisfacer
sus necesidades bésicas (1).

Las mediciones del estatus funcional evaltan el funcionamiento de las personas con
respecto al cumplimiento de las actividades de la vida diaria, con las exigencias del medio
que los rodea y, por tanto, el grado de dependencia o no que pueden asumir la adaptacion
a este medio, por lo que se han desarrollado varios indices para la evaluacién de la
funcionalidad en el adulto mayor, tratando de abarcar distintas areas, desde la fisica, mental
y social o incluso la union de todas ellas. La evaluacién de la funcion es factible y se puede
realizar de diversas formas, lo que no solo contribuye a la identificacion del estado de salud
del paciente, sino que permite ademas la comparacién con otras personas y grupos
poblacionales, las escalas validadas més utilizadas son el test de Katz (1963), Barthel
(1950) y Lawton & Brody (1969) (2).

Por lo tanto la valoracion funcional forma uno de los pilares dentro de la valoracién geriatrica
integral (VGI) ya que adquiere una dimensién especial en la evaluacién del adulto mayor,
debido a que la perdida de la capacidad funcional puede ser un indicador precoz de
enfermedad, incluso antes de la aparicion de algunos sintomas clinicos, como se describe
en el estudio realizado por Hengdong Li and cols. (2020) en el cual se predijo la mortalidad
por todas las causas y los eventos cardiovasculares en pacientes con edad avanzada e
insufiencia cardiaca por medio de la valoracion geriatrica y el estado nutricional (3). por lo
que la VGI nos ayuda a cuantificar diferencias en el impacto de enfermedad sobre el
individuo y tiene un valor especial para evaluar resultados en la terapéutica, rehabilitacion

y pronostico en el adulto mayor.



Importancia de la funcionalidad

Como se ha comentado previamente, la evaluacién del estado funcional es indispensable
en la valoracion del adulto mayor, la aplicacion de escalas de evaluacion es rapida y
ademas la deteccion de la disminucion funcional tiene la capacidad de predecir peores
resultados en pacientes hospitalizados, en un estudio realizado en el que se incluyeron 172
pacientes mayores de 70 afios del sur de Australia, se observl que la escala de Katz,
SHERPA y Lawton tienen la capacidad de predecir un mal resultado al egreso y a los 6
meses de la hospitalizacién, los cuales incluyen, fallecimiento, aumento de la admision a
un centro residencial o el requerimiento de un nivel de atencion bajo a un nivel alto de
cuidados en un centro residencial (4). En otro estudio realizado por Singh and cols. (2012)
en el cual se buscaba identificar predictores de resultados adversos en pacientes geriatricos
en rehabilitacion, se encontr6 que tanto la fragilidad, el indice de Barthel, la valoracion
funcional, el MMSE vy la albumina, se correlacionan con resultados adversos en pacientes
ingresados a rehabilitacion, los efectos adversos que se consideraban en este estudio era:

nueva hospitalizacion o muerte (5).

Ademas de lo anteriormente comentado, el abatimiento funcional y la dependencia fisica,
pueden llegar a generar una carga econdmica y una sobrecarga en el o los cuidadores, lo
que puede orillar a la familia en considerar la posibilidad de institucionalizacion del adulto

mayor o incluso el uso de violencia verbal y maltrato fisico, entre otros.
Valoracion funcional

La valoracién funcional se realiza con la aplicacion de escalas para la medicion de las
llamadas actividades de la vida diaria, establecidas por la OMS. La primera escala y en la
actualidad una de las mas utilizada fue establecida por Katz (1963) en la cual se evalGa 6
actividades consideradas como bésicas de la vida diaria: comer, bafiarse, traslado, vestido,
uso del sanitario e incontinencia fecal y urinaria (6). con lo cual se puede establecer con
respecto al numero de actividades que el paciente no realiza, 0-1 puntos, independiente o
dependencia leve, de 2-3 puntos, dependencia moderada y de 4-6 puntos, dependencia
severa. Por otro lado, la OMS define como discapacidad a la perdida de las actividades
instrumentadas de la via diaria la cual segun Lawton y Brody (1969) la definieron como la
perdida de la capacidad para realizar las siguientes actividades: limpieza, cocinar, realizar
compras, lavar, usar el teléfono, usar el transporte publico, toma de medicamentos y manejo

financiero (7).



Abatimiento funcional

También mal llamado “senilidad”, “disminuciéon de la vitalidad”, “sindrome de salida”. El
deterior o0 abatimiento funcional es uno de los sindromes mas comunes dentro de la
geriatria. Clinicamente inespecifico, su presentacion es comidnmente atipica, de curso
insidioso y con un conjunto de alteraciones a nivel psicoldgico, fisico y social. Los pacientes

refieren astenia, adinamia, anorexia, caidas, incontinencia, apatia, depresién, entre otros

).

La presentacion en tiempo varia y se puede definir como agudo dentro de los primeros 7
dias y se debe considerar como una urgencia médica y en la mayoria de los casos requiere
de admision hospitalaria para identificar y tratar la causa y con el objetivo de la recuperacién
funcional. La forma subaguda se desarrolla durante semanas o incluso meses (9). Las
causas son mdultiples, sin embargo, se puede clasificar dentro de 3 grupos los cuales puede
ser una enfermedad de Novo, descompensacién de un estado crénico o una crisis

psicolégica y de origen social.

Ademés de todo esto, el abatimiento funcional tiene un impacto econdmico, social,
psicolégico y familiar importante, en un estudio realizado por Falck and Cols (2022) en el
cual estudiaron el costo econémico de paciente adultos mayores con deterioro funcional,
se report6 que los costos totales anuales promedio por persona fueron: $ 27,380.74 ddlares,
para la sociedad, $24,195,52 para el sistema de salud y $7455,49 para el paciente o la
familia. Dentro de todas las causas, las personas con marcadores cognitivos de limitaciones
funcionales representan los mayores costos medios por persona desde todas las

perspectivas (10).
Factores asociados al abatimiento funcional

Aproximadamente el 23% de las enfermedades es atribuible a personas mayores de 60
afos, lo que provocara en ellos algun grado de disminucién de la funcionalidad, los
principales contribuyentes a la carga de morbilidad en las personas adultas mayores son
las enfermedades cardiovasculares con un aproximado de 30,3% de la carga total, seguido
de las neoplasias malignas 15.1%, enfermedades respiratorias cronicas 9.5%,
enfermedades musculo esqueléticos 7.5% y trastornos neuroldgicos y mentales 6.6% (11).
Sin embargo, pocos son los estudios que han investigado la relacion entre la multimorbilidad
y el deterioro funcional (12). Y menos son los estudios que han intentado identificar los

patrones clinicos especificos asociados con peor prondstico. En un estudio realizado por
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Hajek and cols. (2022) en pacientes mayores de 80 afios, se encontrd que los factores de
riesgo mas importantes para presentar abatimiento funcional en este grupo etario son la
edad, el género femenino, el bajo nivel de educacion, el bajo nivel socioecondémico,
sintomas depresivos, alteraciones cognitivas y la asociacion de otras patologias cronicas
(13). Aligual en otro estudio realizado por Hajek and cols. (2021) en el cual se estudiaba la
correlacion entre el soporte social y el deterioro funcional, se encontré que existe una
correlacion estadisticamente significativa entre el soporte social y el deterioro funcional, sin
embargo, Unicamente es estadisticamente significativo en hombres, no asi en mujeres,
otras variables de importancia estadistica fueron, la edad, el nimero de enfermedades
cronicas, el deterioro cognitivo y la presencia de sintomas depresivos, para la medicion del
nivel de soporte social fue utilizada una escala llamada “The psychometrically sound lubben
social network scale” (14). Por lo que el rol social del adulto mayor juega un papel importante
en el desarrollo de un envejecimiento exitoso o la probabilidad de desarrollar abatimiento

funcional ante la presencia de un evento adverso.
Insuficiencia cardiacay abatimiento funcional

En un estudio realizado por Vetrano and cols. (2018) en el cual se buscaba definir la
trayectoria del deterioro funciona en los adultos mayores con multimorbilidad
neuropsiquiatrica y enfermedad cardiovascular, se encontrd que los diferentes patrones de
multimorbilidad conducen a trayectorias distintas en el deterioro funcional de los pacientes,
por lo que conocer las distintas enfermedades nos puede ayudar a predecir el curso de
deterioro funcional que podrias tener cada adulto mayor y asi tratar de prevenir tales
complicaciones. Dentro del mismo estudio se obtuvo que las principales patologias
cardiovasculares corresponden a cardiopatia isquémica (13%), Insuficiencia cardiaca (7%)
y fibrilaciéon auricular (7%), dentro de las patologias neuropsiquiatrias, las principales
causas de abatimiento funcional fueron, depresién y alteraciones de la conducta (8%),

demencia (6%) y enfermedad cerebrovascular (5%) (15).

Estos resultados se pueden comparar con los obtenidos por Boult and Cols. (1994) en el
cual se estudiaba cual de las condiciones cronicas presentadas por los adultos mayores
presentaban mayor riesgo de desarrollar abatimiento funcional, dentro de los resultados se
observo que la enfermedad cerebrovascular (OR = 2,14; 95% IC = 1,16, 3,98) y artritis (OR
=1,51; 95% IC = 1,08, 2,11). La contribucién de la enfermedad arterial coronaria también
se acerco a la significacion estadistica (OR = 1,49; 95% IC = 0,99, 2,27) (16).
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Ademas de su alta incidencia en personas mayores, la insuficiencia cardiaca representa un
alto indice de mortalidad y al igual, los costos asociados hacen que sea una de las
enfermedades crénica clinicamente mas desafiantes a tratar (17). Es importante tener en
cuenta que aproximadamente la mitad de los adultos mayores con insufiencia cardiaca
tienen la funcién sistélica del ventriculo izquierdo conservada pero la funcion diastélica del
ventriculo izquierdo alterada (18). Y que los malos resultados de la insufiencia cardiaca en
el anciano pueden explicarse en parte por la senescencia cardiaca a nivel celular y de
organos (19). Ademas, la evidencia ha demostrado que la evaluacion funcional puede
reflejar el estado de envejecimiento individual y asi predecir la mortalidad en pacientes con
insuficiencia cardiaca (20). En un estudio realiza por Ping Lu and cols. (2015) con el objetivo
de identificar si las condiciones geriatricas o sindromes geriatricos tenian mas peso que la
multimorbilidad como predictores de discapacidad y mortalidad entre pacientes
octogenarios, se encontré que el riesgo de discapacidad y mortalidad fue mayor en adultos
mayores que presentaron una o mas condiciones geriatricas, no asi con la multimorbilidad
(21). Por lo que la valoracién geriatrica integral sigue siendo un pilar fundamental al

momento de la valoracion del adulto mayor.

Incluso en un estudio realizado por Marengoni and Cols. (2015) en el cual se estudiaba el
impacto de la multimorbilidad crénica y la discapacidad sobre el abatimiento funcional y la
mortalidad en adultos mayores, Se observé que la multimorbilidad aumenta el riesgo de
deterioro funcional, con una HR de hasta 6.2 en adultos mayores con > 4 enfermedades,
sin embargo no fue el caso en cuanto a la mortalidad, en cambio la discapacidad inicial tuvo
el mayor impacto en la mortalidad independientemente del nUmero de enfermedades que
presentara el adulto mayor (22). Lo que confiere gran importancia a la evaluacion de la

funcionalidad y su deterioro en el adulto mayor.

Sin embargo, no hay que subestimar el impacto que tienen las enfermedades crénicas en
la salud de los adultos mayores, en un estudio realizado por Wolff and Cols. (2005). En el
cual se estudiaba la aparicion de una nueva condicién crénica y su impacto en el riesgo de
desarrollar dependencia funcional, se encontré que el riesgo de desarrollar dependencia
fue casi el doble en los participantes que reportaron una nueva condicién crénica (OR) =
1,9, intervalo de confianza (IC) del 95% = 1,3-2,8), mas de cuatro veces mayor en aquellos
que reportaron dos nuevas condiciones cronicas (OR = 4.3, IC 95% = 2.7-6.9), y 13 veces
mayor en aquellos que reportaron tres 0 mas nuevas condiciones cronicas (OR = 13.0, IC
95% = 6.5-26.3) esto comparado con quienes no reportaron nuevas condiciones crénicas.

Demencia, accidente cerebrovascular, trastornos psicolégicos, IMC y la obesidad fueron

12



significativa y consistentemente relacionados con la dependencia funcional a lo largo de los
3 afios de observacion (OR = 2.1-14.1) (23).

En un estudio realizado por Wang and Cols. (2002) en adultos mayores de 65 afios en el
gue se trataban de identificar los factores asociados a los cambios funcionales en los
adultos mayores se obtuvieron los siguientes resultados. Con el uso de regresiones
lineales, las condiciones médicas seleccionadas (diabetes mellitus, hipertension,
cardiopatia coronaria, enfermedad cerebrovascular (ECV), osteoporosis, artritis y cancer),
bajo nivel cognitivo, depresién y el tabaquismo se asociaron con peores resultados
funcionales, en cambio El ejercicio y el consumo moderado de alcohol se asocié con

mejores resultados funcionales (24).

Antecedentes

Hasta el momento se han realizado mdultiples estudios de investigacion en los cuales se
estudia la correlacion de la entre la insufiencia cardiaca y el abatimiento funcional, Kleipool
and cols. (2020) realizaron un estudio con 197 pacientes al inicio del estudio de los cuales
134 (68%) tenian insuficiencia cardiaca menos grave (clase I-1l de la NYHA) y 63 (32%)
tenian insuficiencia cardiaca grave (clase lll-IV de la NYHA). De los cuales la funcién fisica
se vio afectada en el mayor numero de pacientes, con una prevalencia del 64%. En el 37%
de los pacientes obtuvieron puntuaciones positivas en el dominio nutricional y en el 32% en
el dominio polifarmacia. La cognicion y la dependencia de las AVD se vieron afectadas en

el 21% vy el 8% de la poblacion del estudio, respectivamente (25).

En el estudio realizado por Nguyen and cols. (2020) en la cual se estudiaba el deterioro de
las actividades de la vida diaria en paciente con insuficiencia cardiaca y su correlacién con
los reingresos hospitalarios, en los cuales se incluyeron 180 participantes (edad media 80,6
* 8,2) y el cual 26,1 % fueron clasificados con deterioro de las AVD. La actividad alterada
mas comun fue bafarse (21,1%), seguida de trasladarse (20,0%), ir al bafio (12,2%),
vestirse (8,9%), comer (3,3%) y continencia (2,8%). Durante el seguimiento de 3 meses, el
32,8% de los participantes fueron readmitidos en hospitales (55,3% en participantes con
deterioro de las AVD, 24,8% en aquellos sin deterioro de las AVD, p<0,001). El deterioro
de las AVD aumento significativamente el riesgo de reingreso a los 3 meses (OR ajustado
2,75; IC del 95 %: 1,25 a 6,05, p = 0,01) (26).
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Estos hallazgos sugieren que se necesitan mas estudios sobre la evaluacién e intervencion
de las AVD en el paciente geriatrico con insuficiencia cardiaca para conocer las con mas
detalles las variables que influyen en el pronéstico y prevenir el reingreso y las

complicaciones en el adulto mayor con insufiencia cardiaca.
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JUSTIFICACION

Académicas: Uno de los objetivos mas grandes en el &mbito de la geriatria es mantener
la funcionalidad en el adulto mayor, por lo tanto, conocer las causas que llevan a la
perdida de la funcién al igual que su incidencia, nos ofrece informacion para plantear
estrategias en aquellos pacientes que sean considerados vulnerables o en riesgo de
desarrollar abatimiento funcional, ya que esto impacta de forma directa en la mortalidad,
numero de hospitalizaciones y en la economia a nivel familiar, social y en el sistema de
salud. la razdn por lo que se realiz6 este estudio fue para obtener informacién especifica
de las causas de abatimiento funcional en la poblacién geriatrica mexicana. Asi mismo
tuvo como finalidad la obtencion del diploma, requisito fundamental y necesario para la

obtencién del grado de médico especialista.

Cientificas: las causas de abatimiento funcional en el adulto mayor son multifactoriales,
desde el ambito social, psicolégico y biolégico. Por lo que cada vez se le esta prestado
mas atencion, sin embargo adn no se cuentan con estudios que incluyan de manera
importante a la poblacibn mexicana, mucho menos enfocadas a pacientes con
diagnéstico de insuficiencia cardiaca crénica, Se sabe que algunas de las variables que
causan abatimiento funcional en otras poblaciones pueden ser las mismas en nuestra
poblacion, sin embargo se desconocen la prevalencia y la severidad en nuestra propia
poblacion geriatrica, y la manera en la que impacta a nuestro adulto mayores, razén por
la que la realizacion de este estudio contribuyé a la obtencion de resultados actualizados
y especificos de nuestra poblacion geriatrica con insuficiencia cardiaca y su correlacion

con el abatimiento funcional en el instituto mexicano del seguro social.

Epidemiolégica: El abatimiento funcional se presenta en aproximadamente el 16% de la
poblacién adulta mayor en México, de este total 30% se deben a causas cardiovasculares,
teniendo un impacto econémico, social y ademas una disminucién importante en la calidad
de vida y en la mortalidad de los adultos mayores, ademas confiere un riesgo alto de
institucionalizacién y un impacto importante a nivel familiar, por lo que confiere gran
importancia conocer cuéles son aquellos factores de riesgo, su prevalencia y la severidad
gue pueden condicionar la perdida de la funcionalidad y asi planear estrategias para evitar

esta situacion, asi como sus complicaciones.

Magnitud e impacto: El abatimiento funcional implica la disminucién de mantener la
independencia de los adultos mayores, esto conlleva una serie de complicaciones a nivel

bioldgico, psicolégico y social, se espera que en México aproximadamente un 16 % de los
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adultos mayores presente disminucién de la funcionalidad durante el proceso de
envejecimiento, situacion que conlleva aumento en la mortalidad y aumenta el riesgo de
institucionalizacién, el impacto econémico de los pacientes con deterioro funcional
asciende anualmente en promedio a: $ 27,380.74 délares, para la sociedad, $24 195,52
para el sistema de salud y $7455,49 para la persona y la familia (10). Por lo que identificar
las causas y a los pacientes con probabilidad de desarrollar deterioro funcional puede

disminuir la mortalidad y mejorar la calidad de vida de nuestros adultos mayores.

Trascendencia: La realizacion de la siguiente investigacion, permiti6 conocer la
prevalencia de pacientes adultos mayores con insuficiencia cardiaca crénica y abatimiento
funcional, el tiempo de evolucidn, y la severidad en pacientes hospitalizados por cualquier
causa en el hospital general regional No 72. Esta informacién cobra importancia debido a
gue no se contaban con datos actualizados de esta etiologia, al igual que aporta
informacion para planear estrategias preventivas, dirigidas posteriormente a conocer las

causas principales de abatimiento funcional al igual que sus complicaciones.

Factibilidad: Fue factible la realizacion del presente estudio, debido a que no se requirié
mas que de la informacién otorgada por los pacientes o familiares de adultos mayores
hospitalizados con diagnéstico de insuficiencia cardiaca cronica ya diagnosticada, no se
requirié de recursos econémicos o adicionales que impliqguen una complicacion o dificultad
en la obtencién de los datos necesario para el estudio, ademas que la evaluacién de la
funcionalidad es una préctica realizada en la totalidad de los pacientes al momento de su
ingreso al servicio de geriatria la cual no requiere de recursos econémicos o de algun otro

tipo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La transicidbn demografica es un proceso que se caracteriza por un descenso importante de
la mortalidad y de la natalidad. En México, la primera fase de esta transicion comienza en
los afios treinta del siglo XX con un descenso de la mortalidad que, junto con elevados
niveles de natalidad, provocaron un periodo de elevado crecimiento demografico. La
segunda etapa de este proceso se dio en los afios setenta con un acelerado descenso de
la fecundidad, en parte como resultado de las politicas de poblacion de aquella década que
tenian como objetivo frenar el acelerado crecimiento de la poblacion. En conjunto, la baja
en la mortalidad y en la fecundidad dieron pie al predominio de la poblacién adulta y de
edades avanzadas (27). Como resultado, la esperanza de vida de la poblacion mexicana
se duplico entre 1930 y 2014 con una ganancia de 43 afios en las mujeres y 39 en los
hombres, lo cual significa grandes desafios para los sistemas de pension, jubilacién y salud,
principalmente. Por lo que supone una demanda mas elevada de servicio de salud, lo cual
genera un impacto en el sistema de salud y desafios a la organizacion familiar, asi como
cargas adicionales de trabajo de cuidados especiales. Se estima que para el afio 2050
hayan 181,218,000 habitantes mayores de 60 afios (28).

En un estudio realizado en poblacién mexicana, se encontré que la esperanza de vida
saludable para la poblacién es de 65.8 afios. Por lo tanto, esto significa que si la esperanza
de vida de la poblacién en general es de 74.7 afios, la poblacion que los cumpla tiene altas
probabilidades de una carga de enfermedad y dependencia durante aproximadamente 9
anos de su vida (29).

Para el total de la poblacion de 60 afios y mas, los tres padecimientos con el mayor reporte
de diagnéstico médico fueron hipertension (40.0%), diabetes (24.3%) e hipercolesterolemia
(20.4%). Otros padecimientos importantes son las enfermedades del corazon 9.2% donde
se incluye el infarto agudo al miocardio y la insuficiencia cardiaca crénica, con aumento
progresivo de la prevalencia con el aumento de la edad, con hasta un 13.4 % en mayores
de 80 afos. Dentro de este grupo de edad 29.6% tiene al menos una limitacién en sus
actividades basicas de la vida diaria y el 49.1% al menos una limitacién en las actividades

instrumentada de la vida diaria (30).

Segun datos de la Encuesta Nacional sobre Uso del Tiempo (ENUT) 2009, 25.3% de las
personas adultas mayores, 27.8% de las mujeres y 22.5% de los hombres necesitaron que

alguna persona de su hogar le brindara cuidados o apoyo. De las personas de 60 afios y
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mas, un 74.8% lo clasific6 como necesidades de cuidado continuo (55.9% debido a que
tenia alguna enfermedad crénica y 18.9% por tener alguna limitacion fisica o mental),
mientras que el restante 39.5% fue por causa de una enfermedad temporal. Hay que re-
saltar que mas de medio millon de personas adultas mayores requieren de cuidados

continuos debido a una limitacién fisica o mental (31).

Se estima que a nivel mundial el impacto econémico de los pacientes con deterioro
funcional asciende anualmente en promedio a: $ 27,380.74 dolares, para la sociedad, y $
24 195,52 para el sistema de salud (10). Por lo que es de importancia conocer las causas y

guienes son los pacientes vulnerables para presentar perdida de la funcionalidad.

En México existen programas destinados al apoyo social de tipo econémico y médico para
la poblacién de adultos mayores, sin embargo, el objetivo es la elaboracion de estrategias

para lograr un envejecimiento saludable en nuestra poblacion.

Sin embargo, no se cuentan con estudios de cudles son esos factores en los pacientes
hospitalizados por cualquier causa en el Hospital General Regional No. 72. Con base en lo

anterior en el presente estudio se plantea la siguiente:
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe asociacion entre el abatimiento funcional subagudo y la insuficiencia cardiaca

cronica en el paciente geriatrico hospitalizado?
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OBJETIVOS

General

Medir la asociacion entre el abatimiento funcional subagudo e insufiencia cardiaca crénica

en el paciente geriatrico hospitalizado.
Especifico

1. Describir las caracteristicas demogréficas en el paciente geriatrico hospitalizado con
abatimiento funcional subagudo e insuficiencia cardiaca cronica.

2. Determinar las comorbilidades en el paciente geriatrico hospitalizado con
abatimiento funcional subagudo e insuficiencia cardiaca cronica.

3. Conocer el tiempo de evolucién del abatimiento funcional en el paciente geriatrico
hospitalizado con abatimiento funcional subagudo e insuficiencia cardiaca cronica.

4. Identificar el grado de abatimiento funcional en el paciente geriatrico hospitalizado
con abatimiento funcional subagudo e insuficiencia cardiaca cronica.

5. Evaluar la prevalencia de pacientes con abatimiento funcional subagudo e

insuficiencia cardiaca cronica.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

Existe asociacién positiva entre el abatimiento funcional subagudo y la insuficiencia
cardiaca crénica en el paciente geriatrico hospitalizado de al menos un 52% en el servicio

de geriatria del hospital general regional No 72 (32).
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MATERIAL Y METODOS

Lugar donde se realiz6 el estudio: el presente estudio se realizé en el Hospital General
Regional No. 72 “Dr. Vicente Santos Guajardo”, unidad médica hospitalaria de segundo
nivel de atencién “A” con mas de 200 camas y mas de 1000 plazas autorizadas, al cual le
refieren las Unidades de Medicina Familiar y los hospitales de zona, aquellos pacientes que
rebasan su capacidad resolutiva y requieren servicios de consulta externa especializada,
atencion urgente, hospitalizacion, cirugia o servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento.
Cuenta con las especialidades basicas: cirugia, gineco-obstetricia, medicina interna,
pediatria y otras especialidades médico quirtrgica. pertenece a la Delegacién Norte del
Estado de México y brinda atencién a la poblacion de las Unidades de Medicina Familiar:
59, 60, 64, 79, 95, 186. Cuenta como centro de referencia la Unidad Médica de Alta
Especialidad (UMAE) Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico
Nacional La Raza del IMSS, El estudio se llevara a cabo en el servicio de geriatria el cual
es el unico servicio de geriatria con camas sensables a nivel IMSS en toda la republica a
nivel IMSS, Se encuentra ubicado en la Via Gustavo Baz, Esquina Filiberto Gomez sin
namero, colonia Industrial San Nicolas, Cédigo postal: 54000, Tlalnepantla de Baz.
Teléfono: 55659444,

Disefio del estudio: Observacional, transversal, analitico, retrospectivo.
Tipo de estudio: de asociacion.
Area de estudio: clinica.

Fuente de datos: mixta (primaria: aplicacién de cuestionario de recoleccion de datos y

secundaria: expediente clinico).

Control de la maniobra: observacional.
Captacién de lainformacion: prolectivo.
Medicién de fendbmeno en tiempo: transversal.
Presencia de grupo control: descriptivo.

Fin o propésito: analitico.

Universo de trabajo: todos los pacientes mayores de 70 afios 0 mas con insuficiencia

cardiaca cronica, internados en el Hospital General Regional No. 72 Dr. Vicente Santos
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Guajardo” de segundo nivel del IMSS entre los meses de julio a diciembre del 2023 que

cumplieron con los criterios de inclusion del estudio.
Criterios de seleccion
Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 70 afios

- Diagnostico de insuficiencia cardiaca crénica mayor a 6 meses

- Pacientes con disminucién de la funcionalidad (Katz < 6 puntos, Barthel < 100
puntos)

- Pacientes que aceptaron participar en el estudio mediante consentimiento

informado.
Criterios de exclusion:

- Paciente con abatimiento funcional agudo

- pacientes con diagnéstico de insuficiencia cardiaca crénica menor a 6 meses de
evolucion.

- Pacientes con insuficiencia cardiaca aguda quienes no cuenta con el diagnostico de
insufiencia cardiaca crénica en un plazo menor a 6 meses

- Pacientes con diagnéstico de delirium los cuales no contaban con cuidador durante

su hospitalizacion capaz de otorgar la informacion solicitada.
Criterios de eliminacion:
- Pacientes que decidan abandonar el estudio sin completar la entrevista.
Tamafo de la muestra:

utilizando como referencia un estudio de pacientes geriatricos con abatimiento funcional (3),
se realiz6 el calculo con la férmula para una proporcion, con un nivel de confianza de 95%,

obteniendo una muestra de 70 pacientes.
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Comparacién de dos grupos basados en una variable categoérica

2, .= [2P(=P) +z,

< B(=P)+P,(1-R)[

(7 —Pz)‘

a=

a = Error tipo | 0.05
1- a/2 = Nivel de Confianza a dos colas 1-02=] (95
Z1.o2 = Valor tipificado Zraz= | 196
B = Error tipo Il - 0.20
1- B = Poder estadistico 1-B= 0.80
Z,. 5 = Valor tipificado Zi8= | 0.84
p1 = Antecedente mas frecuente en los casos P1= 0.07
p2 = Antecedente mas frecuente en los controles P2 = 0.24
b P 0.155
Tamario de cada grupo n= 69.8

Se requirieron de 70 participantes

Técnica de muestreo: muestreo no probabilistico por intencion.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicién operativa | Tipo de Escala de Unidades de
conceptual variable medicién medicion
Variable independiente
Insuficiencia Sindrome clinico Medicion mediante Cualitativa Nominal 0. Ausente
cardiaca complejo con la escala (NYHA > dicotomica 1. Presente
crénica signos y sintomas 1) y/o fraccién de
que resultan de la eyeccion del
alteracion ventriculo izquierdo
estructural o (FEVI < 50%)
funcional de forma | expresado en el
cronica del llenado | expediente médico
ventricular o la del paciente
eyeccion de
sangre.
Variable dependiente
Abatimiento Perdida de la Medicion mediante Cualitativa | Nominal 0. Ausente
funcional independencia en las escalas dicotémica 1. Presente
subagudo las actividades de Katz: >1 punto
autocuidado o dependencia leve
deterioro de la e 2a3
habilidades para el dependencia
autocuidado, con moderada
un curso insidioso e 4ab
y una duracién de dependencia
semanas 0 meses. severa
Barthel: 0-20:
Dependencia total
e 21-60:
Dependencia
severa
e 61-90:
Dependencia
moderada
e 91-99:
Dependencia
escasa
e 100:
Independencia
Registrado en el
expediente médico
del paciente.
Variables biolégicas
Funcionalidad Capacidad que Medicion mediante Cualitativa | Ordinal 0. Independiente
geriétrica tiene un adulto el indice de Katz e 1. Dependencia
mayor para realizar | Indice de Barthel leve
de manera expresado en el 2. Dependencia
independiente o expediente médico moderada
auténoma las del paciente 3. Dependencia
actividades de la severa
vida diaria o
cotidiana
Tiempo de Periodo de tiempo Registro del tiempo | cuantitativa | Discreta Afos

progresion de
la insuficiencia
cardiaca
crénica

desde el desarrollo
de sintomas de la
enfermedad, hasta
la actualidad

que ha pasado
desde los primeros
sintomas de
insuficiencia
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cardiaca y la
hospitalizacion del

paciente.

Comorbilidades | Cuando una Enfermedades Cuantitativa | Diabetestipo | 0. 0
persona tiene dos adicionales a la 2 1. 1
0 mas insuficiencia Hipertension 2. 2
enfermedades o cardiaca crénica Asma/EPOC 3. 3
trastornos al mismo | registradas en el Cancer 4. 4
tiempo. expediente médico Deterioro 5 >5

del paciente. cognitivo
Otra

Diabetes tipo 2 | Enfermedad Nivel de glucosa en | Cualitativa Nominal 0. Ausente
cronica sangre en ayuno dicotémica 1. presente
caracterizada por del26 mg/di
disfuncion de las (7 mmol/l) o mas en
células B del dos 0 mas tomas.
pancreas con
secrecion
deficiente de
insulina

Hipertensién Presion Arterial cifras mayores o Cualitativa | Nominal 0. Ausente
elevada de forma iguales a dicotomica 1. presente
mantenida. 140/90mmHg en

multiples
mediciones.

EPOC condicion pulmonar | Espirometria con Cualitativa | Nominal 0. Ausente
heterogénea prueba dicotomica 1. Presente
caracterizada por broncodilatadora
sintomas con relacion
respiratorios FEV1/FVC <0.7%
croénicos debido a
anomalias de las
vias aéreas y/o
alvéolos que
provocan una
obstruccion
persistente, a
menudo
progresiva, del flujo
aéreo.

Céancer Proceso del Deteccién de Cualitativa | Nominal 0. Ausente
crecimiento y células malignas en dicotomica 1. Presente
diseminacion el examen
descontrolados de microscopico de
células anbmalas muestras de la
en alguna parte del | zona sospechosa,
organismo. obtenidas de una

porcién de tumor

que se ha extraido

mediante biopsia

por puncion o

mediante cirugia
Deterioro Sindrome pérdida o el Cualitativa Nominal 0. Ausente
Coghnitivo caracterizado por deterioro de las dicotémica 1. presente

una tristeza
profunda y por la
inhibiciéon de las
funciones
psiquicas, a veces
con trastornos
neurovegetativos.

funciones mentales
en distintos
dominios
conductuales y
neuropsicoldgicos,
medidos mediante
la aplicacion del
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examen MMSE con
un puntaje < 24

Variables sociodemograficas

Edad Tiempo que ha Numero de afios Cuantitativa | discreta Afos
vivido la persona al | cumplidos, segun
dia de realizar el fecha de nacimiento
estudio
Sexo Condicién organica | ldentificacién del Cualitativa | Nominal 0. Mujer
que distingue al sexo reportada en dicotomica 1. Hombre

hombre de la mujer
y puede ser
femenino o
masculino

el expediente clinico

Variable dependiente: Abatimiento funcional subagudo

Variable independiente: Insufiencia cardiaca crénica
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METODOS, TECNICAS O PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION.

Descripciéon general del estudio: Posterior a la aprobacion de este protocolo, se solicito
a los pacientes o familiares de aquellos que cumplieron con los criterios de inclusién, su
aprobacién por medio de un consentimiento informado para recabar y poder utilizar los
datos obtenidos por medio del expediente clinico y la herramienta de recoleccién de datos,
siempre manteniendo oculta la identidad del paciente, se aplicaron los siguientes indices
de funcionalidad: Katz, Barthel y NYHA, al igual que la informacién acerca de las
enfermedades cronico degenerativas que el paciente padece, las respuestas quedaron
plasmadas en la hoja de recoleccién y posteriormente fueron vaciadas en una base de
datos electronica (stadistic program for social science) versiéon 24. Donde se realiz6 el

andlisis estadistico de los datos.
INSTRUMENTOS
indice de Katz

El indice de actividades de la vida diaria o indice de Katz fue desarrollado en 1963 para
valorar resultados del estudio de tratamiento y prondstico en ancianos y enfermos cronicos.
Los grados del indice resumen el desempefio general en 6 actividades de la vida diaria las
cuales son: bafarse, vestirse, uso del sanitario, traslado, continencia y alimentacion, se
otorga un puntaje que va de 0-6 de acuerdo a las funciones que el paciente realice por si
mismo. Mas de 2.000 valoraciones demostraron el uso del indice de Katz como instrumento
de encuesta, como guia para orientar el curso de la enfermedad cronica, asi como
herramienta para el estudio del proceso de envejecimiento y como ayuda en la
rehabilitacion. De interés tedrico es la observacién que el orden de recuperacion de las
funciones del indice de Katz en pacientes discapacitados es notablemente similar al orden
de desarrollo de funciones primarias en los nifios. Por lo que el indice de Katz se basa en
datos bioldgicos primarios y funcion psicosocial, reflejando la adecuacién de neurolégicos

organizados y respuesta locomotora.

Validaciéon: validado en varios idiomas, paises, entornos culturales y niveles
socioecondmicos. Buena reproducibilidad tanto intra-observador (con coeficientes de
correlacion entre 0.73 y 0.98) como inter-observador con una concordancia préxima al 80%,

siendo mayor en los pacientes menos deteriorados®.
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indice de Barthel: El indice de Barthel es un instrumento ampliamente utilizado para este
proposito y mide la capacidad de la persona para la realizacion de diez actividades béasicas
de la vida diaria, obteniéndose una estimacion cuantitativa del grado de dependencia del
sujeto. El indice de Barthel se ha venido utilizando desde que fue propuesto en 1955 y ha
dado lugar a multiples versiones, ademas de servir como estandar para la comparacion con
otras escalas. Es una medida facil de aplicar, con alto grado de fiabilidad y validez, capaz
de detectar cambios, facil de interpretar y cuya aplicacion no causa molestias. Por otra
parte, su adaptacién a diferentes ambitos culturales resulta casi inmediata. A pesar de tener
algunas limitaciones, el indice de Barthel puede recomendarse como un instrumento de
eleccién para la medida de la discapacidad fisica, tanto en la practica clinica como en la

investigacion epidemiolégica y en Salud Publica.

Validacién: Wade y Hewer realizaron una evaluacién de la validez del IB en 572 pacientes
con ACVA mediante la comparacién con un indice de motricidad, obteniendo correlaciones
significativas entre 0,73y 0,77%.

Escala NYHA:

Comunmente utilizada como método para la clasificacion funcional de pacientes con
insuficiencia cardiaca, fue propuesta en 1928 y revisada en varias ocasiones, la Ultima en
1994. Designa 4 clases (I, Il, Il y 1V), basdndose en las limitaciones en la actividad fisica

del paciente ocasionadas por los sintomas cardiacos.

Validacién: Diversos estudios han demostrado una moderada correlacion entre las clases
funcionales de la NYHA y la capacidad funcional determinada por test como el consumo
maximo de O2, apoyando la validez de la clasificacion como medida del estado funcional
que puede estar limitada por variedad de factores personales, medioambientales y sociales,

incluyendo sintomas.
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ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 una base de datos con el programa Excel; la estadistica descriptiva consistié en
un analisis con medidas de tendencia central y dispersion las variables de estudio, a las
variables cuantitativas segun corresponda de acuerdo al comportamiento de los datos, a
las variables cualitativas se obtendran la frecuencias absolutas y relativas (%); para el
andlisis de inferencias se realizaron tablas cruzadas para la asociacion de variables y la
aplicacion de la prueba chi2 de Pearson con un nivel de significancia estadistica de p<0.05.
Para el analisis se utilizé el programa SPSS version 24.
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CONSIDERACIONES ETICAS
Aspectos éticos

La investigacion cientifica consiste en un en un proceso ordenado, sistematico, de analisis
y de estudio, que es vital para la obtencion conocimiento, se realizara el siguiente protocolo
de investigacion: insufiencia cardiaca crénica como causa de abatimiento funcional
subagudo en el paciente geriatrico hospitalizado, con el fin de obtener informacion de
importancia para la compresion cada vez mas avanzada del paciente geriatrico, sin
embargo todo proceso de investigacion deben cumplir con ciertas normas éticas, con el fin
de no transgredir los derechos de los sujetos que participan en el estudio, asi bien deben
de tener bien fundamentados los principios morales. Por lo que es importante destacar que
el siguiente estudio se realiza bajo los tres principios éticos basicos los cuales son el respeto
a los individuos participantes, la busqueda del bien y la justicia, protegiendo en todo
momento en el a&mbito fisico, psicolédgico, social, legal, comunitario del individuo dado su
vulnerabilidad, preservando la integridad del sujeto de estudio, excluyendo por tanto
procedimientos que tengan por resultado el dafio, en este caso el procedimiento a realizar
sera la revisién del expediente clinico del paciente, lo que confiere un riesgo minino para el
paciente sin la probabilidad de realizar intervenciones que afecten de forma significante al

sujeto, y se apegaran a los siguientes cadigos.

Cbodigo de Naremberg: Publicado el 20 de agosto de 1947 como producto de la
experimentacion deliberada con seres humanos, en el que resultaron condenados varios
médicos por el abuso a varios de los derechos humanos, se formé en la ciudad de
Nuremberg, codigo ideado para evitar lesiones a seres humanos, con la justificacion de la
realizacion de procedimientos que afectan al paciente en pro de la ciencia, esto a partir de
las experiencias sucedidas durante la segunda guerra mundial, determinando que el
investigador tiene la obligacion de informar de forma transparente los objetivos de la
investigacion para garantizar que las personas implicadas cuenten con el derecho de elegir
participar o0 no en la investigacion, esto mediante la realizacion de un consentimiento
informado en el que se especifiquen a detalle los procedimientos a realizar durante el tiempo
que dure el estudio. Debido a la metodologia de este protocolo, que se llevar4 a cabo de
forma retrospectiva, con la obtencion de datos directamente del expediente clinico y con la
aplicacion de una herramienta para la recoleccion de datos, por lo que se confiere un riesgo

minimo para el paciente durante su participacion, motivo por el cual se requiere la aplicacion
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de un consentimiento informado en el cual se explica a detalle su participacién durante la

realizacion de este protocolo.

La finalidad del presente estudio es identificar paciente adultos mayores hospitalizados con
abatimiento funcional subagudo e insuficiencia cardiaca, lo cual sera util para conocer el
grado y la prevalencia de abatimiento funcional de adultos mayores con insuficiencia
cardiaca cronica y asi elaborar estrategias para la prevencion de tales complicaciones, tal
informacién sera obtenida por medio de la revision del expediente clinico y de la aplicacion
de una herramienta de recoleccion de datos. Ademas, la obtencién de la informacion es
irremplazable por otros medios de estudio. Al ser un estudio observacional, no se afectara
seres humanos ni algun otro ser vivo, ya sea de forma fisica, psicoldgica, social, legal o
econdmica, ya que no se encontraran de forma presencial en el protocolo, y se mantendra
la confidencialidad de los datos de los sujetos para proteccion de los derechohabientes.
Todas las fases del estudio se realizaran por un médico residente con conocimiento en las
enfermedades que estd estudiando, supervisado por un médico especialista en Geriatria,
con amplio conocimiento en investigacion, asi como en las enfermedades tratadas en el
presente protocolo, por lo que se considera al personal lo suficientemente capaz de realizar

las actividades de investigacion.

1. La investigacioén serd util para el bien de la sociedad, ya que se obtendra informacion
acerca del grado y prevalencia de abatimiento funcional subagudo en adultos mayores con
insuficiencia cardiaca cronica de nuestra poblacién e identificar pacientes vulnerables para

desarrollar tales complicaciones.

2. La investigacion esta disefiada para obtener informacion del expediente clinico asi se

evita todo sufrimiento fisico y mental.

3. El investigador principal es responsable de este protocolo y el apoyo obtenido es de

personal capacitado y de calificacion cientifica.

Declaracion de Helsinki: El progreso de la medicina depende de forma importante en la
investigacion, al grado de la experimentacion con ser humanos, Desde su creacion en
1964, la declaracion de Helsinki ha sido una propuesta de principios éticos, creados como
una propuesta de principios éticos con el fin de orientar a los médicos y cientificos que

realizan estudios en seres humanaos, es uno de los principales documentos de referencia
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en material de investigacion, aportando dentro de sus apartados los principios de justicia y
beneficio a los sujetos de investigacion, determinado que la investigacion médica en seres
humanos la preocupacion por el bienestar de los seres humanos debe tener prioridad
sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad. Por lo que durante la realizacion de este
protocolo de investigacidn se respetard en todo momento la autonomia de las participantes,
se asegurara el bienestar de los individuos y se realizara un amplio abordaje de la literatura
médica con el fin de abarcar la mayor informacién posible sobre el tema estudiado. Estara
sometido a las normativas estipuladas por investigadores de distintas disciplinas, asi como
a miembros de los comités de ética, con el objetivo de garantizar el bienestar y los derechos
de los sujetos humanos participantes en el proyecto de investigacion. No se realizara alguna
modificacion fisioldgica o psicologica de los individuos que participan en el estudio, ya que
se basard Unicamente en obtencion de datos en expediente clinicos. El proyecto de
investigacion presentado estard basado en una evaluacién minuciosa de los riesgos y
beneficios previsibles, salvaguardando la integridad de los participantes, sobre todo la
confidencialidad. En la publicacion de los resultados de la investigacion, se preservara la
exactitud de los resultados obtenidos, no se realizaran modificaciones para la obtencion de
resultados a favor o en contra. Los errores 0 sesgos que se presenten en el desarrollo de
la investigacion se deben a problemas metodoldgicos, especificamente a los de medicion,
por lo que para mejorar la exactitud y prevenir los errores se incluiran la definicion

operacional de las variables.

Informe de Belmont. Este informe publicado por el Departamento de Salud, Educacion y
Bienestar de Estados Unidos en 1979 guarda los principios éticos basicos, el cual fue
disefiado para juzgar la investigacion médica que se realiz6 en prisioneros durante la
segunda guerra mundial, tiene como objetivo garantizar que la investigacion médica sea
regida por un cddigo de ética. Basados en dicho documento esta investigacion se
establecera de acuerdo con los principios de Respeto: la autonomia de los sujetos no sera
corrompida en ninguna situacién debido a las caracteristicas de estudio. Se protegera

ademas los datos personales de los participantes a fin de evitar dafios a los mismos.

Beneficencia: La siguiente investigacion servira para identificar el abatimiento funcional
subagudo en los pacientes con insuficiencia cardiaca cronica hospitalizados, durante el
siguiente estudio no se pondra en riesgo a la poblacion estudiada, limitando las situaciones

de estrés de los individuos, siempre en pro de la no maleficencia.
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Justicia: todos los sujetos de estudio serdn seleccionados de igual manera con respeto y
equidad, independientemente de elementos como creencia religiosa, estado
socioecondémico, hivel educativo u origen étnico, y tendran las mismas oportunidades de

participar en el estudio.

Ley general de salud: Publicado el 7 de febrero de 1984, con ultima reforma el 7 de febrero
de 2014, tiene entre sus funciones la legislacion y regulacion de la préactica de la
investigacion clinica, de tal forma, que los comités de ética e investigacion pueden contar
con elementos para la evaluacion de protocolos de investigacion, determinando si se
cumple con la normatividad en materia de ética con miras al beneficio social y cientifico. El
presente protocolo cumplira las pautas impuestas en dicho documento conforme a los

articulos:

Articulo 13: Durante el presente protocolo de investigacidn, se respetara la dignidad de cada
uno de nuestros sujetos de investigacion, salvaguardando asi el derecho de los sujetos de
investigacion de ser tratado y valorado como ser individual y social. Articulo 14: no se violara
ninguno de los estatus establecidos ya que no se realizara estudio experimental en seres
humanos, por lo que prevalecera siempre los beneficios esperados sobre los riesgos
predecibles. Sera realizado por profesionales de la salud con conocimiento y experiencia
para cuidar la integridad de los participantes, garantizando el bienestar del sujeto de
investigacion. Por ultimo, se contard con el dictamen favorable de las Comisiones de
Investigacion y Etica de la institucion a la que se encuentra adscrita. Articulo 15: No se
formaran grupos aleatorios de investigacion, referidos en el articulo, por la naturaleza de
obtencién de la informacién, sin embargo, se hard una seleccion imparcial de los
participantes. Articulo 16: no se requeriran los datos de identidad de los expedientes y la
recoleccién de los datos se llevara en area privada, por lo que no se vulnera la privacidad
del individuo. Articulo 17, por las caracteristicas del estudio este protocolo se considera
como riesgo bajo, ya que no afectara la salud, ni producird un dafio en el participante.
Articulo 20: Segun este articulo se otorgara al paciente un consentimiento informado en el
cual se especifique la naturaleza de los procedimiento y riesgos a los que se sometera y se
autorice su participacion en dicha investigacion, con la capacidad de libre eleccién. Articulo
21: La realizacion del consentimiento se elaboré a manera de expresar la informacion de
forma clara y completa de tal forma que pueda ser comprensible para el paciente, evitando

el uso de terminologia compleja y/o ambigua, en donde se explicaran los siguientes
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aspectos: justificacion, objetivo, procedimientos a realizar, riesgos esperados, beneficios
gue se puedan presentar, garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta que se
presente y aclaracion a cualquier duda acerca de los procedimientos relacionados con la
investigacion, al igual que la capacidad de poder retirarse de la investigacién en el momento
gue el paciente lo desee sin alterar de forma alguna el tratamiento o la atencién médica.
Articulo 22: El consentimiento informado se encuentra elaborado por el investigador
principal y revisado por el comité de ética correspondiente. Cuenta con la firma de dos
testigos y el sujeto de investigacion o su responsable legal en caso de requerirlo, en caso
de no saber firmar contara con la huella digital impresa y en su nombre firmara otra persona
que el designe, otorgando una copia del mismo al sujeto de investigacion o al representante.
Articulo 24: En caso de existir algun tipo de dependencia, ascendencia o subordinacion del
sujeto de investigacion que le impida otorgar su consentimiento este sera obtenido por otro
miembro del equipo. Articulo 27: En caso de ser un paciente con algun trastorno psiquiatrico
se requerira de previa aprobacién de la autoridad que conozca el caso.

Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. Busca de forma conjunta con la Ley
General de Salud establecer los pardmetros de legalidad, y normativas en materia de
investigacion en salud, para que todos los investigadores se dirijan de acuerdo con lo
establecido por las autoridades. El siguiente protocolo de investigacion se llevara a cabo en
el Hospital General Regional 72, se apegara a lo establecido en dicho documento de
acuerdo a los siguientes apartados: Apartado 6: Se buscara que el presente documento
cuente con todos los elementos requeridos para la aprobacion del comité de ética en
investigacion de la delegacion institucional. Apartado 7. Se mantendra una comunicacion
efectiva entre el investigador, los colaboradores en el comité local de investigacion y el
comité de ética e investigacion, presentando de manera oportuna los avances en la
investigacion, emitiendo informes técnicos cuando sean solicitados por las autoridades
hasta la conclusién del estudio. Apartado 8: dicha investigacion se realizara en el Hospital
General Regional 72 perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social, el cual cuenta
con la infraestructura necesaria para llevar a cabo dicho protocolo. Durante la realizacion
del protocolo no se pone en riesgo en ningin momento la integridad de los sujetos de
investigacion, con riesgos minimos durante su desarrollo. Apartado 10: Se elaborara el
consentimiento informado el cual se apega a los aspectos metodoldgicos, éticos y de
seguridad del sujeto de investigacion, se detallan de forma explicita la gratificacion,

indemnizacién y la disponibilidad de tratamiento médico en caso de retiro del estudio.
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Apartado 11: de lo referido en el articulo, se explica al sujeto de investigacion, familiar, tutor
o representante legal, por medio del consentimiento informado el derecho a poder retirarse
en el momento en que él lo desee durante la investigacién, con la garantia de continuar
recibiendo los cuidados y tratamientos sin costo alguno, hasta tener la certeza de que no
hubo dafio directamente relacionados con la investigacion. Apartado 12: la informacion
recabada durante la investigacion, al tratarse de datos personales, se tratard de forma
confidencial, ademas los informes y resultados obtenidos seran mostrados Unicamente al

comité de ética e investigacion, a fin de proteger la identidad de los sujetos de estudio.

Ley Federal de Protecciéon de Datos Personales en Posesion de los Particulares:
Debido a que el protocolo realizado requiere obtencion de informacion de datos de
pacientes hospitalizados en el hospital general regional 72, se tomara en cuenta lo
establecido en la ley federal de proteccion de datos personales en posesion de los
particulares, en lo referente al: Articulo 7: Los datos aqui solicitados se obtendran de
manera legal, sin engafios, los datos personales se recabaran y trataran de manera licita,
respetandose en todo momento la privacidad de los sujetos de investigacion. Articulo 8: Se
solicitara la firma o huella del participante o en su defecto la firma del tutor, familiar o
representante legal para que el consentimiento se considere valido. Articulo 9: Se requiere
de la autorizacién del participante por medio de la firma del participante, tutor, familiar o
representante legal para la creacion de bases de datos, justificando su utilizacion para fines
legitimos. Articulo 11: se procurard que los datos contenidos en la base de datos sean
pertinentes, correctos y actualizados con el fin de evaluar la Asociacién de abatimiento
funcional subagudo e insuficiencia cardiaca crénica en pacientes hospitalizados. Articulo
12: el uso de la informacion obtenido en los expedientes se limitara al uso necesario para
la realizacién de esta investigacion esto de acuerdo con lo establecido en el presente
articulo. Articulo13. Durante la investigacion los datos obtenidos se utilizaran el tiempo
pertinente, para la realizacién de la investigacion, en base a la finalidad del estudio,
posteriormente se eliminara la base de datos para proteger la confidencialidad de los
pacientes. Por ultimo, se velara por el cumplimiento de los principios de proteccién de datos

personales tal y como lo sefiala el articulo 14 de esta ley.
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RECURSQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos:

Investigador principal: Alumno: Isaac Gomez Cruz. Se encargara de realizar investigacion
de marco tedrico y antecedentes del estudio. Seleccion de pacientes, Participara en el
andlisis de resultados y redaccion final de la investigacion.

Investigador responsable: Dr. Samuel othoniel Morales con capacitacion y experiencia en
geriatria, hara revision de la captura de los datos, revision de marco tedrico y asesorara en

la investigacion en este protocolo de estudio.

Recursos financieros

La papeleria seré proporcionada por los investigadores y no se requiere inversion financiera
adicional por parte de la institucién, ya que se emplearan los recursos con los que se cuenta
actualmente.

Control de calidad:

La redaccién, recoleccion de datos y andlisis de estos seran realizados por el médico
residente del servicio de geriatria Isaac Gomez Cruz, misma que se sera supervisada y
corregida por el investigador responsable Dr. Samuel Othoniel Morales, a fin de evitar
errores que condicionen falsos resultados.

Factibilidad

Este estudio se puede llevar a cabo porque se tiene el acceso a expedientes de pacientes
en volumen suficiente, se requiere de inversion minima, y se tiene la capacidad técnica para

llevarlo a cabo.

Recursos materiales

Se requiere de impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas.
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RESULTADOS

Se realizé una busqueda dirigida a 70 pacientes hospitalizados en el servicio de geriatria

del hospital general regional No 72 del instituto mexicano del seguro social. Se incluyeron

pacientes mayores de 70 afios con diagnostico o sintomas sugestivos de insuficiencia

cardiaca cronica en el periodo de julio a diciembre del 2023.

N

% (N= 70)

71-80 56 80%
81-90 14 20%
>90 0

MASCULINO 32 46%
FEMENINO 38 54%
Sl 35 50%
NO 35 50%
CONICC 7 63.6%
SIN ICC 4 36.4%
<3 ANOS 29 41%
3-5 ANOS 23 33%
>5 ANOS 18 26%
1-2 14 20%
3-5 44 63%
>5 12 17%
HAS 53 76%
DT2 37 53%
EPOC 11 16%
CANCER 11 16%
DETERIORO COGNITIVO 24 34%
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Se obtuvo una muestra de 70 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién; de

los cuales el 46% (32) fueron hombres y el resto mujeres.

Respecto a las variables sociodemogréficas el 80% de la poblacién corresponde al grupo
de edad de entre 71-80 afios y el 20% entre 81-90 afios

En cuanto a las variables clinicas, el 41% de la poblacién cursaba con una progresion de la
enfermedad < de 3 afios de evolucion, el 32.8% con una progresion de entre 3 a 5 afios y

el 26% >10 afos.

Se encontrd que, del total de la muestra, 11 (15.7%) presentaba abatimiento funcional
subagudo, de los cuales 7 (63.6%) habian tenido disminucién de la funcionalidad posterior
al inicio de los sintomas o al diagnéstico de insufiencia cardiaca cronica, comparado con 4

(36.4%) que no tenian diagnéstico de insuficiencia cardiaca cronica.

Se encontr6 una prevalencia de diabetes del 53%, Hipertension arterial sistémica del 75%,
EPOC 16%, cancer 16%, DCL 34%

Dentro del niumero de comorbilidades 20% de la muestra presentaba 1-2 comorbilidad, 63%
de 3 a 5 comorbilidades, y el 17% mas de 5 comorbilidades, se encontré6 que de los
pacientes que presentaban un abatimiento funcional moderado tenian mas de 3

comorbilidades.
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CORRELACIONES

En relacién con las variables cualitativas nominales de interés se aplicaron formulas

estadisticas para definir la existencia de una correlacion entre la insuficiencia cardiaca

cronica y el abatimiento funcional subagudo, obteniendo los siguientes resultados.

Tabla cruzada ICC*Abatimiento funcional

Abatimiento funcional

Si No Total
N N % N %

ICC Sl 7 63.6% 28 47.5% 35 50.0%

NO 4 36.4% 31 52.5% 35 50.0%
Total 11 100.0% 59 100.0% 70 100.0%

Pruebas de chi-cuadrada
Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 9712 .324
Correccion de continuidad® 431 511
Razdn de verosimilitud .981 .322
Prueba exacta de Fisher .513 .256
Asociacion lineal por lineal .957 .328
N de casos validos 70

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5.50.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacioén de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Inferior Superior
Razdn de ventajas para ICC (Sl / NO) 1.938 512 7.330
Para cohorte Abatimiento funcional = Si 1.750 .562 5.448
Para cohorte Abatimiento funcional = .903 737 1.108
No
N de casos validos 70
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DISCUSION

El abatimiento funcional se considera un sindrome geriatrico y se define como la perdida
de por lo menos 2 actividades basicas de la vida diaria, capacidad funcional disminuye con
el envejecimiento y es acelerado en personas con enfermedades cardiovasculares en otras
ocasiones, por lo que se ha tratado de correlacionar a distintas enfermedades como causa
de abatimiento funcional, si bien en un evento agudo un gran niumero de patologias pueden
causas una disminucion de la funcionalidad esto no implica que tal condicion se mantenga
a lo largo del tiempo o por el resto de la vida del paciente, algunos individuos permanecen
estables y otros disminuyen de forma gradual o rapida, esto se debe a la capacidad
biol6gica del organismo para restituir la homeostasis que si bien se encuentra disminuida
en etapas avanzadas de la vida no solamente depende de la edad cronolégica del
organismo, sino a una serie de condiciones extrinsecas e intrinsecas de cada organismo,
sin embargo se sugiere que los pacientes que presentan enfermedades cardiovasculares
aumentan el riesgo rapido de deterioro funcional, en un estudios realizado por keeney and
cols. (2019) en el cual evaluaron la progresion del abatimiento funcional en pacientes con
enfermedades cardiovasculares, surgieron tres trayectorias funcionales: deterioro funcional
rapido (23,8%), deterioro funcional gradual (44,2%) y funcién estable (32,0%). Se
observaron trayectorias similares para aguellos sin ECV, con una proporcién menor en el
grupo de deterioro funcional rapido (16,2%). Las mujeres, los participantes de mayor edad
y aquellos con menor educacion y mayor comorbilidad tenian menos probabilidades de

estar en el grupo de funcién estable que en el grupo de deterioro funcional rapido (35).

En pacientes con insuficiencia cardiaca cronica desde la perspectiva de la geriatria,
naturalmente se ha tratado de correlacionar esta entidad con la presencia y el desarrollo de
abatimiento de la funcionalidad, reportandose dentro de la literatura una prevalencia de
hasta del 50% (32).

Sin embargo, no se encuentran estudios en los cuales se describa de manera exacta si el
abatimiento funcional es causado de forma directa por la insuficiencia cardiaca o Si
realmente son otras variables las que condicionan el abatimiento funcional subagudo en el
paciente adulto mayor con insuficiencia cardiaca crénica en un estudio realizado por chen
and cols. (2023) se encontr6 que Las enfermedades neuroldgicas concurrentes con otras
enfermedades fueron el principal determinante del estado de salud, especialmente entre

las personas de mayor edad (36). Con lo anteriormente mencionado es importante definir
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si realmente la insufiencia cardiaca cronica se correlaciona de manera directa con la
presencia de abatimiento funcional y sobre todo si es el factor principal de esta etiologia
debido a que la mayor parte de la poblacién segln los resultados obtenidos en este trabajo
cursan con un namero considerable de comorbilidades en el caso de la hipertension arterial
sistémica con una prevalencia de hasta el 75%, al igual hay otras variables que pueden
definir el curso de la enfermedad como puede ser el tiempo de evolucion, el tipo de ICC
como puede ser con la FEVI preservada o no preservada al igual que un tratamiento optimo
o incluso falta del mismo, por lo que se tienen que seguir realizando estudios tratando de
determinar todas las posibles variables que puedan alterar la posibilidad de desarrollar
abatimiento funcional en el adulto mayor con ICC.

Para la poblacién estudiada en este trabajo de investigacion, el cual se desarrollé en
paciente con diagndéstico clinico o por gabinete de insuficiencia cardiaca crénica se encontro
abatimiento funcional Unicamente en el 15% de los pacientes hospitalizados de manera
aguda, sin embargo por medio del interrogatorios se encontré que desde el momento de la
aparicion de los sintomas clinicos o bien por estudios de gabinete en aquellos que no
presentaban alguna sintomatologia con diagnéstico de insuficiencia cardiaca croénica,
Unicamente el 20% de los pacientes habia tenido perdida de la funcionalidad por lo menos
dos puntos, es decir habian cursado con abatimiento funcional subagudo, en comparacién
con los 4 pacientes (11.5%) que no presentaban diagndstico de ICC, conun OR 1.9 con IC
95% (0.51-7.3) por lo que no se encontrd correlacion entre la presencia de insuficiencia
cardiaca crénica y abatimiento funcional. lo cual es comparable con el estudio realizado por
Vetrano and cols. (2018) en el cual se muestra que los patrones que incluia multiples
enfermedades cardiovasculares y neuropsiquiatrias se asoci6 con la peor trayectoria. La
enfermedad cardiovascular aislada s6lo se asocié con cambios en la movilidad sin
presentar una afeccion importante en la funcionalidad, en general, la combinacion de
multiples enfermedades y las enfermedades neuropsiquiatricas (multimorbilidad mixta y
compleja) se asocié con una reduccién del funcionamiento del 5% + 20% que el grupo de
referencia (personas libres de enfermedades CV y NP pero con alta prevalencia de

multimorbilidad genérica) (15).

De igual forma se identificé dentro de las patologias mas comunes en el servicio de geriatria
cuales eran las comorbilidades més frecuentes y cudl era el nimero de comorbilidades que

presentaba el paciente, se encontr6 que la hipertension arterial sistémica es la enfermedad
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cronica mas prevalente hasta en un 76% de los pacientes y que 40% de ellos presentaba
de 2 a 3 comorbilidades, 40% de 4-5 comorbilidades y el 16% mas de 5 comorbilidades y
que de los pacientes que presentaban un abatimiento funcional moderado o severo tenian

mas de 3 comorbilidades.

Dentro de los puntos importantes de este estudio destaca la intencion de correlacionar de
forma directa y especifica la relacion entre insuficiencia cardiaca crénica y abatimiento
funcional, no encontrando una correlacion directa entre las dos entidades de manera directa
en poblacion mexicana y de manera especifica en adultos mayores, ofreciendo un
panorama distinto de lo que es esperado, sin embargo el presente estudio cuenta con
ciertas limitantes como ser un estudio unicentrico, con una muestra reducida, retrospectivo
y con presencia de variables que pueden alterar el resultados del estudio como el deterioro
cognitivo o la falta de recursos diagndsticos que apoyen los resultados pero que al mismos
tiempo genera buenas interrogantes para la busqueda de nueva informacién necesaria para
comprender mejor como Yy cuales son los factores determinantes del abatimiento funcional

en el adulto mayor.

CONCLUSIONES

La prevalencia de abatimiento funcional subagudo en pacientes con insuficiencia cardiaca
crénica hospitalizados en el hospital general regional No 72 del instituto mexicano del
seguro social en una muestra de (N=70) tuvo una prevalencia del 15%. Dentro de los cuales
el 63.6% presentd abatimiento funcional subagudo posterior a la aparicion de la
sintomatologia o diagnostico por estudios de gabinete, mientras que 4 (36.4%) presenté
abatimiento funcional sin presentar sintomatologia o diagnostico de ICC con un OR 1.9 con
IC 95% (0.51-7.3), se incluy6 a poblacién mayor de 70 afios, teniendo mayor prevalencia
aquellos entre los 71-80 afos, la principal comorbilidad en el adulto mayor fue la
hipertensién arterial sistémica con una prevalencia del 76% de la poblacién, presentaba
por lo menos un tiempo de evolucién de la ICC de por lo menos 5 afios, por lo que se
concluye que parece no existir correlacion entre la insuficiencia cardiaca crénica y el
abatimiento funcional, por lo que en aquellos paciente que presentan deterioro de la
funcionalidad es necesario estudiar otras variables que pueden estar condicionando esta

entidad.
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