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RESUMEN

TITULO: Prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores de 70a 84 afios, en
la consulta externa de medicina familiar del HGZ MF No. 1 IMSS Pachuca, Hidalgo.
ANTECEDENTES:Segun la OMS, en el afio 2000 habia 600 millones de personas
mayores de 60 afios, lo que representa el 10% de la poblacion total del planeta y se
seguiréd incrementando en los proximos 50 afios. De ahi hablar de fragilidad que es un
concepto relativamentenuevo, que incrementa la vulnerabilidad de los individuos para
muchos efectos deletéreos. Su definicion, incidencia y prevalencia es poco conocida.
OBJETIVO:Determinar la prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores de
70 a 84 afios, en la consulta externa de medicina familiar del HGZ MF No. 1 del IMSS en
Pachuca, Hidalgo.

MATERIAL Y METODOS:Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, analitico, de
indole transversal en la poblacién de adultos mayores de 70 a 84 afios que acudieron a
consulta externa de Medicina Familiar del HGZ MF No.1 IMSS Pachuca, Hidalgo.Los
datos se recolectaron en un tiempo Unicoy de manera directa de los resultados obtenidos
con el instrumento de medicion.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Los recursos humanos con los que se contd
fueron: un asesor clinico yun metodoldgico, asi como un médico residente.Material de
papeleria y equipo de cémputo e impresion. Los recursos financieros fueron los aportados
por el médico residente investigador. El recurso de infraestructura fue el Hospital General
de Zona y Medicina Familiar No. 1 IMSS. Pachuca, Hidalgo.

EXPERIENCIA DE GRUPO: No se habian realizado estudios de prevalencia del sindrome
de fragilidad en adultos mayores de 70 a 84 afos, en el HGZ MF No. 1 del IMSS en
Pachuca, Hidalgo. Se conté con la experiencia de un Geriatra como asesor, el cual tiene
la experiencia en el manejo de adultos mayores; asi como con un médico familiar el cual
tiene trato directo con los pacientes en este rubro de edad.

TIEMPO EN QUE SE DESARROLLO LA INVESTIGAION: 30 dias posteriores a la
autorizacion.

RESULTADOS: Las prevalencias del sindrome de fragilidad son: General 51.30

%, hombres 55.81 %, en las mujeres el 48.61 %



Il MARCO TEORICO

Es conveniente iniciar mencionado algo sobre la epidemiologia del envejecimiento;
en el mundo el incremento de la poblacion de adultos mayores va en aumento; en
seguidase mencionan algunos ejemplos en porcentaje de adultos mayores en la
poblacion mundial: Japén 22.6%, Alemania 20.5%, Italia 20.4%, Suecia 18.3%,
Grecia 18.3%, Portugal 17.9%, Bulgaria 17.6%, Austria 17.6%, Letonia 17.4%,
Bélgica 17.4%.(1)

En México esta tendencia también se encuentra en desarrollo ya que el 10% de la
poblacion es adulto mayor y aproximadamente residen 10.1 millones de adultos
mayores, lo que representa 9% de la poblacion total. De cada 100 hogares, 27
estan integrados por al menos una persona de 60 afios y mas.

En el pasado, en la actualidad o en el futuro, todas las sociedades han enfrentado
y enfrentaran el problema del envejecimiento demografico. La transicion
demogréfica y epidemioldgica en la cual se encuentra inmerso nuestro pais, ha
contribuido a que la esperanza de vida al nacimiento se incremente, de 44 afios en
la década de los cuarenta, a 75 afios en el 2000, lo que ha propiciado un paulatino
envejecimiento de la poblacion, el cual se incrementara en los afios venideros; con
lo que se espera que para el afio 2050 uno de cada 4 mexicanos sea mayor de 60
anos.

Segun la SSA la esperanza de vida con proyeccion al afio 2050 para hombres y
mujeres aumentara a los 65 afios de edad y la mortalidad disminuird. Es decir,
podremos observar el aumento progresivo de la poblacién mayor de 65 afios con
el paso de las décadas. Cabe resaltar el hecho de que para el afio 2030 se
espera, de igual manera, una reduccion muy importante en la poblacién de 0-14
afos, resultado también de los programas de planificacién familiar, lo cual reducira
aun mas la base de poblacibn econémicamente activa para finales de este
siglo.(2)

A nivel institucional especificamente HGZ MF No.1 IMSS Pachuca, Hidalgo,

cuenta con el siguiente numero de poblacion derechohabiente mayores de 70 a 84



afios: hombres 4,392 y mujeres: 5,528 cifras otorgadas por departamento de

estadistica. (3)

Envejecimiento

El término de geriatria se incorpora a la terminologia médica hacia el afio de 1909.
Sin embargo, la medicina geriatrica moderna surge en Gran Bretafia en 1935,
solicitando una medicina especifica y distinta de la tradicional para la mejor
atencién de los pacientes ancianos.El viejo aforismo de “la vejez es en si misma
enfermedad” ha planteado investigar mas en el campo de la gerontologia.

El envejecimiento es parte integral y natural de la vida; se ha definido como las
caracteristicas fisiol6gicas, morfolégicas y psicolégicas que van presentando los
individuos, durante la perdida de sus capacidades y de la respuesta ante la
adversidad del medio ambiente, es un proceso heterogéneo e irreversible que se
inicia a partir del momento en que el organismo llega a su capacidad maxima
funcional. Esta ultima, es aquella que define el maximo de la reserva fisiolégica
que se puede adquirir, y también el momento en que de forma constante e
irreversible se va perdiendo, esté influida por factores genéticos heredados y por
factores ambientales, estos ultimos dependeran de las estrategias de prevencion y

de las conductas de riesgo que haya desarrollado el anciano durante su vida. (4)

Desde la perspectiva de la atencién médica diaria, la curva demografica muestra
con claridad que la practica médica del futuro estara muy vinculada con la
geriatria. La inquietud derivada de la epidemia del envejecimiento proviene de dos
factores principalmente: los nidmeros y los costos. Si bien la gran cantidad de
cuidados médicos que utilizan los ancianos parece desproporcionada, hemos de
considerar que gran parte del aumento de los gastos derivan de los formidables
avances en la tecnologia médica diagnostica y terapéutica. Disponemos de
herramientas potentes y costosas y, por lo tanto, estamos cosechando los frutos
de nuestro propio éxito. Si no tenemos en cuenta esta premisa en la manera que
se proporciona atencion médica al anciano, prolongaremos su vida a costa de su

discapacidad. (5)



Los sistemas de Salud han implementado el Modelo de Atencion Integral en Salud
enfocado por etapas de vida, siendo parte de este, el Programa de Atencion al
Adulto Mayor; en donde existe una deficiente formacion en geriatria entre los
responsables de la atencion al adulto mayor, debido a una falta de ensefianza en
las universidades y pobre capacitacion a los profesionales.La salud del adulto
mayor, por ende es materia de gran importancia social, busca cubrir las
necesidades de servicios y desarrollar planes de cuidados focalizados en
intervenciones para la mejoria funcional, mental, clinica, y social del adulto mayor

y su familia.

El envejecimiento puede definirse como la suma de todas las alteraciones que se
producen en un organismo con el paso del tiempo y que conducen a pérdidas
funcionales y a la muerte. Es un fenémeno universal, ubicuo y existen multiples
factores que pueden influir en él. (6,7)
Un acercamiento al concepto de envejecimiento siempre tiene que ver con el
sentido dinamico de la vida humana y con el hecho de que la vejez es resultado de
etapas anteriores, asi como de interacciones biodemograficas, econdmicas,
familiares, psicosociales, ambientales y biolégicas. Algunos de los factores mas
importantes a considerar son:

» Carga genética y capital bioldgico

» Familia de origen

* Educacion

» Alostasis o respuestas adaptativas al estrés y medio ambiente

» Habitos y exposiciones ambientales

 Morbilidad

A partir de la construccion de indicadores del estado de salud (enfermedades
cronicas, capacidad funcional, deterioro cognitivo, autopercepcion del estado de
salud) y de indicadores de factores de riesgo (consumo de alcohol y tabaco,
sedentarismo) se pueden definir cuatro tipos de envejecimiento:

e Envejecimiento ideal: cuando el estado de salud es muy bueno y los factores

de riesgo son bajos. El individuo es absolutamente capaz de realizar



actividades de la vida diaria, es autosuficiente, no padece enfermedades
cronicas, no tiene deterioro cognitivo, percibe su salud como buena, no fuma 'y
no bebe.

e Envejecimiento activo: cuando hay un estado de salud muy bueno y factores
de riesgo medios o altos. El individuo tiene una enfermedad crénica, percibe su
estado de salud como regular, tiene alguna dificultad para realizar actividades
de la vida diaria aunque es independiente, no sufre deterioro cognitivo.

¢ Envejecimiento habitual: cuando el estado de salud es regular y los factores de
riesgo son medios o bajos. La persona tiene mas de una enfermedad cronica,
tiene limitacion en las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) con
incapacidad funcional, aunque se mantiene independiente, deterioro cognitivo
leve o ninguno.

e Envejecimiento patolégico: en estado de salud regular con riesgos altos, o
bien, un estado de salud malo sin importar los factores de riesgo. La persona
tiene enfermedades crénicas, mala autopercepcién de salud, padece deterioro
cognitivo, presenta discapacidad y muy probablemente es dependiente de

terceros.

Con el envejecimiento se producen cambios fisioldgicos en todos los sistemas del
organismo que determinan disminucion de la reserva funcional limitando la
capacidad de respuesta ante un aumento de la demanda o un estrés; también se
produce un deterioro de los procesos reguladores que mantienen la integracion
funcional entre los diferentes 6rganos y sistemas del individuo. Asi, pues, el
envejecimiento no es soOlo la suma de la reduccion individual de la reserva
funcional de cada o6rgano, sino también de los mecanismos de funcidon que

integran sus funciones. (8)

Sindromes geriatricos y su Prevalencia
Para entender el presente estudio tenemos que hacer un enfoque sobre el término
de prevalencia y mencionar que en los sindromes geriatricos ha sido poco

estudiada, en especial en el sindrome de fragilidad.
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Al hablar de prevalencia se habla de proporcién, por lo tanto no tiene dimensiones;
mide en medicina la proporcion de personas que en un area geografica y periodo
de tiempo establecido sufren una determinada enfermedad. Se calcula dividiendo
el nimero de individuos que padecen el trastorno (numerador) por el niumero total

de habitantes del area considerada incluyendo a los que lo padecen. (9)

Principales Sindromes Geriatricos

Sin lugar a duda, los llamados Sindromes Geriatricos (SG) son un reto en la
asistencia geriatrica, involucran situaciones de enfermedad expresadas por un
conjunto de sintomas;en definitiva, son un conjunto de cuadros originados por la
concurrencia de una serie de enfermedades que tienen su expresion a través de
cuadros patologicos no encuadrados en las enfermedades habituales y por su
frecuente presentacion, y las consecuencias de las mismas a nivel personal,
familiar y social, deben de tenerse en mente, ya que traducen el estado actual del
paciente y su prondstico. Por ello se debe considerar de vital importancia que el
medico de primer contacto conozca ampliamente las patologias que integran este

sindrome para realizar labores de prevencion dirigidas y adecuadas. (10)

A continuacidbn se mencionan los SG de mayor importancia, asi como su
prevalencia, con enfoque al sindrome que involucra esta investigacion: el

Sindrome de fragilidad.

Delirium

El delirium se define como un sindrome que implica un agudo y fluctuante declive
de las funciones cognoscitivas superiores. Su impacto en la poblacién geriatrica
habitualmente es subvalorado, tanto desde el punto de vista del diagnéstico como
del prondstico que se le asocia. Por eso se propone que se considere el delirium
como un marcador de estado de salud, pues al incorporarlo de esta manera
permitira una evaluacion de la calidad del funcionamiento de los servicios
asistenciales que manejan a pacientes ancianos dado que el delirium es en parte
prevenible y su manejo es multidisciplinario y complejo. Asi mismo ha demostrado

incrementar las complicaciones médicas intrahospitalarias, tales como infecciones,
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caidas, incontinencia y ulceras de decubito. Obedece a causas meédicas o
toxicas.El delirium al momento de la admision varia del 10 al 40% y durante la
hospitalizacion puede afectar del 25 al 50% ma&s, mismo porcentaje que se puede
incrementar en el postoperatorio en salas de UCI. (11,12)

Demencia

La demenciaes un sindrome clinico que se caracteriza por un deterioro mas o
menos global de las funciones cognoscitivas respecto a un grado previo de
evolucion cronica, que afecta a la capacidad funcional del sujeto interfiriendo con
su desenvolvimiento cotidiano. Esta entidad responde a causas organicas y hay
una estrecha relacién con el delirium, ya que ambas enfermedades comparten
muchas caracteristicas; son muy frecuentes, extremadamente invalidantes y estan
en la lista de problemas mas temidos por las personas mayores.A decir verdad
cuando se combinan en un mismo individuo, la situacion se agrava enormemente.
Esta combinacion es habitual; el riesgo de sufrir una fractura de cadera a lo largo
de la vida de una persona es del 16 al 18% en las mujeres y del 5 al 6% en los
varones y el riesgo de presentar una demencia es de uno entre tres. La demencia
se duplica por cada 5 afios después de los 60 afios. En los mayores de 85 afos se
estima en 25 a 45%; se eleva en los asilos a mas del 50% y de estos, 60 a 70% de

demencia se deben a Alzheimer. (13,14)

Depresién

La Depresion en el adulto mayor es un sindrome psiquiatrico frecuente e
incapacitante; con independencia de la forma clinica que adopte, ha de
considerarse como resultado de la conjuncion de varios factores heterogéneos
gue actuan en el terreno personal de cada paciente. La etiologia, por tanto, como
en personas mas jovenes, es biopsicosocial. Podemos hablar de dos
presentaciones diferenciales que merece la pena resaltar: depresién de inicio
tardio y la depresion menor. La primera suele tener menor carga genética, pero
una mayor prevalencia de déficits cognitivos, recurrencias, comorbilidad médica y
mortalidad. No existe unanimidad en la literatura sobre si hay sintomas

especificos y diferenciales en la depresion del anciano, en general hay descenso
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del estado de animo, dificultad para el proceso mental de las emociones y los
sentimientos pueden no percibir este estado de animo y reparar mas en
sintomatologia de la esfera fisica, puede también haber sintomas hipocondriacos,
sintomatologia psicotica y melancélica, presencia de sintomas psicomotores,
alteraciones cognitivas, anorexia, pérdida de peso y alteraciones de la
funcionalidad La depresion mayor en adultos mayores es de 10 al 12% en los

lugares de atencion primaria.(15)

Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria tiene repercusiones negativas sobre la calidad de vida y
es un problema limitante y en ocasiones vergonzoso, que ademas tiene
importantes repercusiones econémicas, ya que todos los esfuerzos para mantener
a una persona seca tienen un elevado coste, tanto en recursos materiales, como
en horas del personal cuidador. Puede ser un sintoma que manifieste un problema
urolégico o ginecoldgico concreto, o bien puede constituir una manifestacién que
refleje el deterioro conjunto de varios mecanismos a la vez; este Ultimo aspecto
lleva a considerarla como uno de los principales sindromes geriatricos, esta
aumenta con la edad; en mujeres mayores la prevalencia es de 15 al 30% y mayor
al 50% en asilos para adultos mayores, en el sexo masculino es del 33% con
relacion 1:1 con el sexo femenino hasta los 85 afios.La prevalencia de
incontinencia urinaria en personas mayores de 65 afios, en nuestro pais, se

estima entre un 15 y un 50% y es mas frecuente en mujeres. (16,17)

Ulceras por presion

Las ulceras por presion (UP) son una condicion frecuente en el adulto mayor y es
producida por la prolongada presion ejercida por un objeto externo sobre
prominencias 0seas, provocando ulceracion y necrosis del tejido involucrado. La
OMS reconoce que sigue siendo alta la incidencia de este problema de salud en
los adultos mayores. El impacto de la UP estriba en una estancia hospitalaria
cinco veces mayor que en pacientes sin esta condicién, un incremento en la
mortalidad, complicaciones infecciosas y comorbilidad por ende aumento en los

costos del manejo. El hecho de que aparezca una UP depende de una compleja
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interaccion entre factores relacionados con el paciente, condiciones de
comorbilidad y factores tisulares; asi como circunstancias relacionadas a la
hospitalizacion y administracion de medicamentos. La fuente principal de las UP
parece ser la hospitalizacion. Entre los pacientes que presentan ulceras por

presion, 57 a 60% las desarrollan durante la hospitalizacion. (18)

Caidas y malnutricion

Las caidas y la malnutricion son dos SG de elevada prevalencia en la poblacion
anciana; por ejemplo, encontramos unas estadisticas de ancianos que viven en
Espafia,que un 30% presentan caidas cada afio, aunque solo un 10% sufren una
fractura. La malnutricion afecta un 5 a 10% a esta poblacion. Ademas de su
elevada prevalencia, ambos sindromes geriatricos comparten la caracteristica de
ser muy pocas veces diagnosticados y lo tanto pocas veces tratados. Sin
embargo, los dos provocan una elevada morbilidad, por lo que su prevencion es
especialmente necesaria. Hay que tener en cuenta que dichos porcentajes podrian
ser mayores, ya que frecuentemente la incidencia real de caidas es dificil de
conocer porque en muchas ocasiones una caida se considera un episodio “normal
en relacién con la edad” y no se comunica, y por otra parte, en ocasiones, el
propio paciente no las refiere por miedo a sufrir restricciones. (19)

Las caidas, debido a su elevada frecuencia y al elevado riesgo de lesiones
secundarias asociado a ellas, constituyen un fendémeno negativo de gran
importancia en los ancianos. Son una de las principales causas de lesiones,
incapacidad, hospitalizacién e incluso de muerte en las personas mayores, y por
este motivo se consideran un marcador de fragilidad en el ancianoy constituyen,
tal vez, el prototipo mas caracteristico de los llamados sindromes geriatricos.

Se tienen dos nuevos trabajos muy interesantes, publicados por la revista
espafiola de geriatria y gerontologia (REGG); ambos evallan la incidencia y los
factores asociados a la aparicion de las caidas durante un periodo de tiempo
determinado en un grupo de pacientes hospitalizados. En el primero de los
estudios, Diaz Gravalos y colaboradores, incluyen 203 internos, mayores de 65
afos, con capacidad mantenida para la deambulacion, y los siguen durante un

periodo de 18 meses. La incidencia de caidas reportada es alta, pero sobre todo
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es importante resaltar, que muchos de ellos (21,7%) son personas con caidas de
repeticion. En el segundo de los originales, Roqueta y colaboradores realizan su
estudio en dos periodos de tiempo, ambos de dos afios. Las incidencias
acumuladas de caidas son en los dos periodos de tiempo, muy altas el 46,6 y el
59,3%.(20)

Poli medicacion o polifarmacia

Las personas mayores son un grupo heterogéneo de pacientes, en el que a
menudo coexisten multiples enfermedades para las que se prescribe un elevado
namero de medicamentos. En los pacientes poli medicados, el riesgo de sufrir
reacciones adversas a medicamentos e interacciones farmacolégicas es elevado.
Ademas, el riesgo aumenta con la edad como consecuencia de los cambios
fisiolégicos del envejecimiento, los cambios en el comportamiento farmacocinético
y famacodinamico de los medicamentos, y la influencia de las enfermedades, los
problemas funcionales y los aspectos sociales. Asi mismo, la polifarmacia en los
adultos mayores origina poca adherencia al tratamiento, mayor riesgo de efectos
adversos, interacciones entre farmacos, aumento del riesgo de hospitalizacién y
de errores de medicacidon, entre otros problemas. La asociaciéon enfermedad-
funcionalidad es tan estrecha en los adultos mayores que si la pérdida de funcién
se mantiene en el tiempo, se pierde la autonomia apareciendo la dependencia,
con el consiguiente compromiso de la calidad de vida del anciano. Por tal motivo,
los modelos de asistencia de ancianos tienden a preservar o0 recuperar la
funcionalidad en pro de mantener o mejorar la calidad de vida de estos pacientes.
En realidad los adultos mayores se han convertido en los grandes consumidores
de medicamentos, ya sea porque los necesitan por las pluripatologias que
padecen o bien por automedicacion, pero en cualquiera de los casos se exponen a
un riesgo aumentado de hospitalizaciones, perdida de funcionalidad, mayor
frecuencia de caidas, mayor consumo de servicios de salud y debido a la
multiplicidad de sintomas y/o trastornos,frecuentemente se ven expuestos a la
utilizacion de polifarmacia (=5 medicamentos), en complejos esquemas de

dosificacion y que ademas, pueden ser de alto costo.
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Si bien, la farmacoterapia esta entre las mas poderosas intervenciones para
alcanzar los resultados clinicos en el anciano, su mayor riesgo es que produzcan
efectos deletéreos, puesto que los cambios fisioldgicos asociados al
envejecimiento, modifican las propiedades farmacocinéticas y farmacodindmicas.
De esta forma, la utilizacién y prescripcion apropiada de los medicamentos se
torna un factor critico en la mantencion del estado de salud de estos pacientes.En
general, un farmaco se considera adecuado o apropiado cuando presenta una
evidencia clara que apoya su uso en una indicacion determinada, que sean bien
tolerados en la mayoria de los pacientes y su costo vaya de acuerdo a su
efectividad. Ademas, se debe tener en cuenta la esperanza de vida individual del
paciente, evitando terapias preventivas en aquellos pacientes con prondstico de
corta supervivencia y promoviendo farmacos con relacion beneficio/riesgo
favorable. Por el contrario, se considera que una prescripcidn es inapropiada
cuando el riesgo de sufrir efectos adversos es superior al beneficio clinico,
especialmente cuando hay evidencia de la existencia de alternativas terapéuticas
mas seguras y/o eficaces. (21,22)

En algunos paises desarrollados, se ha determinado que los adultos mayores
utilizan alrededor del 34% de las prescripciones totales de farmacos. Dentro del
grupo de farmacos mas utilizados se encuentran los cardiovasculares, los
hipoglucemiantes orales, asi como insulinas, pero en menor grado, los
antinflamatorios no esteroideos (AINE’s), los psicofarmacos, uroldgicos,

antibioticos, entre otros. (23)

Dolor

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable. Se puede definir
como un fendmeno complejo derivado de un estimulo sensorial o lesion
neurolégica y modificado por la memoria del individuo, sus expectativas y
emociones. En ausencia de marcadores biolégicos, la comunicacién del paciente
de su existencia y la intensidad de este se consideran las pruebas diagndsticas
estandares. La Sociedad Americana de Geriatria repasando la definicién de dolor
y la aproximaciéon diagnostica a éste, concluye que los pacientes con demencia

avanzada tendran problemas tanto en el reconocimiento e integracion cognitiva de
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los estimulos sensoriales dolorosos como en la expresion verbal de lo percibido.
(24)

Deterioro visual

El deterioro visual es definido como la mejor agudeza visual corregida inferior de
20/40 y superior a 20/200 en el ojo con mejor vision, aumenta rapidamente con la
edad, en especial después de los 75 afilos de edad; a menudo limita la
independencia funcional entre los adultos mayores y se correlaciona con
incapacidad fisica como caidas, aislamiento social y depresion.

Las enfermedades oculares predominantes relacionadas con la edad que causan
deterioro visual y ceguera incluyen degeneracion macular relacionada con la edad,

cataratas, retinopatia diabética y glaucoma. (25)

Sindrome de fragilidad

Existen multiples definiciones y controversias alrededor de la fragilidad o mas bien
Sindrome de fragilidad. Suele ser referido como un estado no especifico de
incremento de riesgo, el cual refleja cambios fisiologicos multisistémicos que se
encuentran altamente asociados con la edad. Es un exceso de demandas
impuesto sobre capacidades reducidas. (26)Otros la definen como un estado
fisiolégico intimamente relacionado con la edad, en el que se encuentra
disminucién de la reserva homeostética, con capacidad disminuida para la
adaptacion al estrés. Generalmente se acompafia de deterioro funcional
progresivo, tendencia a las caidas, desnutricion, aislamiento social, pobre
recuperacion y tendencia a realizar acciones iatrogénicas ocasionadas por las
hospitalizaciones repetidas.

La declinacion funcional se presenta simultaneamente en mdultiples 6rganos y
sistemas, provocando alteraciones neuromusculares gue ocasionan sarcopenia,
mala regulacion neuroendocrina, disfuncion inmunolégica, aumento de la
vulnerabilidad ante el estrés. Este proceso puede evolucionar a falla que medra o
falla funcional progresiva del anciano. Pero en realidad no hay una herramienta

clinica estandar de oro para su diagnéstico. (27)
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En realidad, no se conoce bien la epidemiologia del sindrome de fragilidad, ya que
no aparece en los registros de la CIE. (28). La prevalencia de este problema es
variable y depende de los criterios utilizados para definirla, la Asociacion
Americana de Medicina calculd su prevalencia entre el 10 y 25% en los adultos
mayores de 65 afios y cerca del 50% en los mayores de 85 afios. En
Latinoamérica, la prevalencia y las consecuencias de la fragilidad son aun

desconocidas. (29)

De acuerdo con Linda Fried, el 25% de los adultos mayores de 65 afos es fragil,
pero se incrementa practicamente al doble en los mayores de 80, y el deterioro
funcional condicionado por la fragilidad se incrementa edad; se calcula que el 95%
de los mayores de 95 afios tienen fragilidad.

Los criterios del fenotipo de fragilidad incluyen:

a) Pérdida de peso involuntaria de al menos 5 kg en el ultimo afio
b) Auto reporte de agotamiento

c¢) Disminucién de la fuerza muscular

d) Actividad fisica reducida, y

e) Velocidad lenta para la marcha en un recorrido de 4 -5 m.

Un adulto mayor se considera fragil cuando presente tres de los criterios
mencionados anteriormente de forma simultdnea, teniendo cada uno de los
criterios el mismo valor. Estos criterios no son aplicados en México, ya que no se

cuenta con instrumentos validados para realizar la medicion.

Factores de riesgo

Existen factores que aumentan el riesgo de fragilidad, entre los que destacan los
ambientales, fisiol6gicos, funcionales y psicolégicos. Es importante tratar de
identificar estos factores de riesgo, ya que de esta forma se podra proceder a las
medidas preventivas. A continuacién en los siguientes cuadros se muestran los
factores para la identificacion del anciano con riesgo, de los cuales entre mas se

reunan, el riesgo es mayor. (Cuadro 1, 2, 3, 4, 5)
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Cuadro 1. Marcadores bioguimicos de riesgo

Hipoalbuminemia

Hipocolesterolemia
Hipotrigliceridemia

Hiponatremia

Linfopenia (inferior a 900 linfocitos en cifras absolutas)
Anemia

Hipopotasemia

Hipocreatininemia

Hipoglucemia

Proteina C reactiva

Hormona del crecimiento disminuidas
Niveles de testosterona disminuidas
Niveles limitrofes de TSH

Cuadro 2. Factores de riesgo fisicos

Edad mayor de 80 afios
Pérdida de masa muscular magra (MMM)

(@)

Disminucion de la tolerancia al ejercicio

Deterioro de la marcha

(@)

O O O O O

Caidas frecuentes

Anorexia inexplicable

Pérdida de peso

Perdidas sensoriales

Alteraciones de la termorregulacién
Deterioro funcional

Cuadro 3. Factores de riesgo médicos

Enfermedades crénico-degenerativas:

(@]

O O O 0O O O O 0o

Hipertension arterial

Cardiopatias

Enfermedad vascular cerebral

Cancer

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Insuficiencia cardiaca

Insuficiencia renal

Infeccion urinaria

Diabetes mellitus
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e Enfermedades agudas
e Medicamentos:

o Diuréticos
Antihipertensivos
Hipoglucemiantes
Beta bloqueadores
Benzodiacepinas
Antidepresivos

o Anticolinérgicos
e Ingresos hospitalarios frecuentes
e Inmovilidad

O O O O O

Cuadro 4. Factores de riesgo psicologicos

Depresién

Demencias

Apatia

Muerte reciente del conyuge
Pérdida de autoestima

Cuadro 5. Factores de riesgo sociales

e Los queviven solos

Abandonados por la familia
Abandonados por la sociedad
Pacientes institucionalizados
Sindrome de maltrato
Negligencia

Alcoholismo

o O O O O O

Muchas veces estos factores estan presentes y el anciano no desarrolla la
fragilidad como tal, pero al no ser identificados con oportunidad, se origina que el
adulto mayor, ante un estrés minimo, presente elevado deterioro funcional, de ahi
la frase que con frecuencia se escucha entre los familiares “El abuelo llegd

caminando al hospital y ahora y ahora regresa a casa en silla de ruedas”.
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Fisiopatologia

Los aspectos fisiopatoldgicos se explican por la presencia de sarcopenia, la que
es ocasionada por la disminucion de la produccion de hormona del crecimiento y
de hormonas sexuales, en especial testosterona, con incremento del cortisol y
aumento de citosinas (pro-inflamatorias), que sefialan la presencia de disfuncion
neuroendocrina y disfuncion inmunoldgica. La sarcopenia se define como la
perdida de la masa muscular asociada al envejecimiento, la cual se traducira en

pérdida de fuerza y funcion. (30,31)

Deteccion del anciano fragil

La identificacién y captacion de ancianos fragiles constituye un dilema aun no
despejado, por lo que hay que seguir invirtiendo esfuerzo tanto clinico como de
investigacion para delimitarlo. Las 2 formas mas extendidas en la actualidad en

nuestro medio para detectar ancianos fragiles son las siguientes:

1. Seleccioén sobre la base de factores de riesgo con consistente prediccion de
presentar episodios adversos, o de pérdida o mayor deterioro en la
funcionalidad y dependencia

e Edad avanzada (en general mayor de 80 afios)

e Hospitalizacion reciente

e Caidas de repeticion, alteracion de la movilidad y equilibrio

e Debilidad muscular y poco ejercicio

e Comorbilidad, fundamentalmente si tiene enfermedad osteoarticular
(artrosis, fractura de cadera, dolor osteomuscular, etc.), sensorial
(trastorno de la vision y audicion), cardiovascular (ictus, cardiopatia,
insuficiencia cardiaca), y mental (deterioro cognitivo, depresion,
psicopatia)

e Deficiente soporte o condicionantes sociales adversos (pobreza,
soledad, incomunicacién, viudedad)

e Polifarmacia

21



Otros autores, en un intento de hacer mas efectivas las intervenciones, se centran
mas en sindromes geriatricos concretos como caidas, delirium, depresion,

polifarmacia, malnutricion y pérdida de visién o de audicion.

2. Seleccién sobre la base de la pérdida de funcionalidad incipiente o precoz,
sin que exista todavia un grado ostensible de discapacidad o dependencia,
y que tenga posibilidades de reversibilidad o modificacion con
intervenciones adecuadas esta situacion constituye el punto de confluencia
comun de diversas alteraciones de salud. Conviene recordar que en
personas mayores la instauracion de dependencia aparece en un 60% de

manera progresiva, gradual.(32)

Algunos autores distinguen la fragilidad primaria como la causada por declinacion
fisiolégica multiple asociada so6lo con el envejecimiento, de la fragilidad
secundaria, que es la que estd asociada con enfermedades o incluso con

discapacidad.

En el mundo actual resulta un hecho comprobado que a medida que aumenta la
expectativa de vida, aumentan los indices de fragilidad y la prevalencia de
enfermedades crénicas, aspectos que acompafian el ultimo trecho de la vida. Es
de esperar, por tanto, que una gran parte de los adultos mayores sean fragiles y
padezcan ademas enfermedades cronicas que son los moduladores principales de
la trayectoria de salud de una persona en la adultez tardia. Ambas condiciones

pueden existir separadas o coexistir en la poblacién de adultos mayores.

El siguiente cuadro refleja las enfermedades crénicas que con mayor frecuencia

se asocian con fragilidad:
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Enfermedades crdnicas asociadas
con fragilidad enadultos mayores
Hipertension arterial
Enfermedad renal crénica
Osteoartritis
Depresion
Enfermedad de la arteria coronaria
Diabetes mellitus
Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica
Artritis reumatoide
Enfermedad arterial periférica
Enfermedad cerebrovascular
Insuficiencia cardiaca congestiva
Anemia
Osteoporosis
Sindrome metabdlico

Los sintomas asociados a esta patologia: deterioro cognitivo, disminucién de las
actividades de la vida diaria, depresion, déficit visual y auditivo, incontinencia

urinaria, mal nutricion, caidas, dificultad para la marcha, anorexia. (33)

Otros instrumentos también utilizados para la realizacién del diagnostico de este
sindrome son la escala de fragilidad clinica de Rockwood y colaboradores, que
propone un modelo multidimensional de fragilidad, incluye la suma de déficits en
salud y en funcion de la cantidad de dichos déficits, se incrementa la probabilidad
de muerte. Sin embargo, en la practica clinica cotidiana, no es factible
reproducirla, ya que requiere una evaluacion geriatrica completa, la cual consume
tiempo y entrenamiento especializado.
La propuesta de Ensrud y colaboradores, consiste en valorar 3 criterios:
e Pérdida de peso independientemente de que si fue intencional o no, en los
ualtimos 3 afios
¢ Inhabilidad para levantarse de una silla 5 veces sin usar los brazos
¢ Nivel de energia reducida utilizandose la pregunta: ¢Se siente usted lleno
de energia? Considerandose un NO, como respuesta.
Los resultados: Ningun criterio: Robusto. 1 criterio: Pre fragil. 2 o 3 criterios:

Fragil
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Si se cumple con 2 o 3 criterios, se cataloga como un anciano fragil, cabe
mencionar que estos criterios mostraron eficacia similar para predecir caidas,
fracturas, discapacidad y muerte, tanto en hombres como en mujeres.

El diagnostico en la poblacion mexicana se realiza en base a los criterios de
Ensrud y colaboradores, previamente mencionados y hay una adaptacion de Diaz
de Ledn en México que sustituye el segundo rubro por la pregunta: ¢tiene alguna
dificultad para levantarse después de haber estado sentado(a) en una silla durante
largo tiempo? (34)

Se debe realizar la historia clinica geriatrica con la evolucion funcional global del
adulto mayor, con la finalidad de elaborar el diagnéstico cuadruple, dinamico,
fisico, psiquico, social y econdmico, mediante el cual se conocera el grado de
deterioro funcional del individuo, teniendo la obligacién de descartar o confirmar

padecimientos que pueden simular la fragilidad.

Tratamiento

En cuanto al tratamiento existe evidencia que relaciona el envejecimiento con los
cambios hormonales y la pérdida de masa muscular, mas aun no existe manejo
hormonal especifico bien avanzado. El uso de vitamina D a dosis mayores de
400ui por dia reducen el riesgo de fractura no vertebral, aunque habria que
determinar valores séricos. La tibolona aumenta la masa muscular, pero no hay
estudios que confirmen su seguridad en pacientes ancianos. El uso de los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina en mujeres ha demostrado,
disminuir el grado de deterioro de fuerza y velocidad, sin embargo es necesario
mayor evidencia para sustentar su uso para fines de tratamiento de la fragilidad.

El ejercicio de resistencia puede mantener y/o restaurar la independencia, la
capacidad funcional, prevenir, retrasar o revertir el proceso de fragilidad. Ademas
mejora la funcion cardiorespiratoria, movilidad, fuerza, flexibilidad, equilibrio,
funcion cognitiva, disminuye la depresion al mejorar la calidad de vida y la
autopercepcion del estado de salud, también disminuye el riesgo de caidas.

El manejo de los pacientes fragiles debe incluir un vinculo estrecho con los

médicos del primer nivel para poder referirlo oportunamente al servicio requerido
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con el fin de disminuir complicaciones de enfermedades de fondo asi como
hospitalizaciones.

Al reducir la prevalencia de la fragilidad se ocasionan grandes beneficios tanto
individuales como familiares y sociales, al preservar funcionalidad y disminuir

gastos en los servicios médicos. (35)

Prevencion
A continuacién se enumeran algunas de las recomendaciones que podrian ser de
utilidad en la prevencion de la fragilidad:

- Utilizar escalas e indices para la valoracion integral del adulto mayor
propios para cada pais e institucion y tomar acciones especificas para los
problemas detectados.

- Fomento y extension de actividades preventivas como la actividad fisica
acorde a cada paciente y el mantenimiento de un adecuado soporte y
estado nutricional.

- Correcto abordaje de cuadros clinicos especificos y enfermedades cronicas
y otras que se relacionen con este sindrome.

- Revision periddica de la medicacion habitual.

- Facilitar y promover la relaciéon y un adecuado soporte social y familiar.(36)
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[I. JUSTIFICACION

Justificacién tedrica.El adulto mayor es un gran consumidor de recursos

sanitarios, es en esta etapa de la vida donde se concentran las patologias.

La denominada geriatrizacion de la medicina ya no es un mito, es un hecho real,
no solo en los paises desarrollados, obligando por un lado, a las instituciones a
adaptarse a las nuevas necesidades de este gran consumidor y, por otra, a los
profesionales que les prestan asistencia a mejorar su cualificacion profesional para
prestar mas calidad a sus pacientes, esto se traduce a que se estan llevando a

cabo grandes cambios econémicos, sociales y sanitarios.

Al hablar del anciano fragil, tenemos que incluir la cascada de la fragilidad, falla
gue medra y perdida de la vitalidad (deslizamiento); que son cuadros descritos
recientemente que tratan de explicar algunos de los problemas que presentan los
ancianos, y que generalmente terminan con la vida, estan mal definidos y poco
comprendidos en la actualidad, por lo cual nos llamé la atencion el investigar sobre
este sindrome. Se piensa que son una misma entidad, parecida al sindrome de
desgaste por cancer, en los cuales se puede encontrar algunos factores de riesgo
y cuya principal meta terapéutica en la actualidad es la prevencion. Se necesita
urgentemente un cambio en la actitud del cuidado y tratamiento de los adultos
mayores con enfermedades crénicas. Quiza la mejor forma de tratar la fragilidad

es con la prevencion.

Justificacién practica.El sindrome de fragilidad es una entidad clinica comun en
adultos mayores. Se asocia a multiples complicaciones, ademas de elevar los
costos de la atencién médica, con alto impacto social y familiar. Sin embargo, a
pesar de ser un problema de salud de gran trascendencia, es a menudo no
identificado por el personal de salud, lo cual condiciona un pobre pronostico. Este
estudio resulté relevante ya que se da a conocerque existe una prevalencia
elevada del sindrome de fragilidad en la poblacién en el instituto con esta

patologia y con ello se espera se le dé la importancia que merece, asi se tendria
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en cuenta proporcionar al servidor de salud informacion precisa, actual y efectiva
para la identificacion de esta entidad, establecer un diagnostico y tratamiento

individualizado, apropiado y oportuno.

Justificacion metodoldgica.Es de vital importancia para todas las instituciones
realizar este tipo de estudios lo que llevara a tener el conocimiento y detectar el
sindrome de fragilidadcon el fin de tener otro panorama y proyectar un mejor
manejo hacia nuestros adultos mayores y asi cooperar para un envejecimiento

digno.

Pertinencia: En el mundo el incremento de la poblacién de adultos mayores va en
aumento, en Meéxico esta tendencia también se encuentra en desarrollo. La
transicion demografica y epidemiolégica en la cual se encuentra inmerso nuestro
pais, ha contribuido a que la esperanza de vida al nacimiento se incremente, de 44
afos en la década de los cuarenta, a 75 afios en el 2000, lo que ha propiciado un
paulatino envejecimiento de la poblacion, el cual se agudizard en los afios
venideros, con lo que se espera que para el afio 2050 uno de cada 4 mexicanos
sea mayor de 60 afios.

Los sistemas de Salud han implementado el Modelo de Atencién Integral en Salud
enfocado por etapas de vida, siendo parte de este, el Programa de Atencién al
Adulto Mayor; en donde existe una deficiente formacion en geriatria entre los
responsables de la atencién al adulto mayor, debido a una falta de ensefianza en
las universidades y pobre capacitacion a los profesionales y esto por ende traera
una mala atencion en el diagnéstico y tratamiento de los pacientes con Sindrome

de fragilidad y otros sindromes geriatricos.

Magnitud:En México residen 10.1 millones de adultos mayores, lo que representa
9% de la poblacién total. De cada 100 hogares, 27 estan integrados por al menos
una persona de 60 afios y mas. No se conoce bien la epidemiologia del sindrome
de fragilidad, ya que no aparece en los registros del CIE, de ahi se deriva esta
investigacién ya que desde la perspectiva de la atenciéon médica diaria, la curva

demografica muestra con claridad que la practica médica del futuro estara muy
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vinculada con la geriatria y si se quieren disminuir los nimeros y los costes, se
tienen que buscar nuevas estrategias de salud para la atencion de los adultos
mayores, pero si no se tiene un concepto claro y no se busca esta patologia no

habra mejoria funcional, mental, clinica, y social del adulto mayor y su familia.

Trascendencia: La inquietud derivada de la epidemia del envejecimiento proviene
de dos factores principalmente: los nimeros y los costes. Si bien la gran cantidad
de cuidados médicos que utilizan los ancianos parece desproporcionada, hemos
de considerar que gran parte del aumento de los gastos derivan de los formidables
avances en la tecnologia médica diagndstica y terapéutica. Asi si conocemos mas
del Sindrome de fragilidad se tratara de prevenir el sin nUmero de complicaciones
de una patologia mal diagnosticada y tratada.

Factibilidad:Se cont6 con recursos humanos que incluyeron al investigador
principal, asi como al asesor metodolégico y tutor clinico por tener la experiencia y
la responsabilidad de que todo se realizara conforme a lo planeado.

Se contd con losrecursos institucionales tanto del sector técnico, estadistica y area
de biblioteca donde se tuvo el apoyo del area de cOmputo; de espacio e
infraestructura; recursos materiales, asi como recursos econémicos que fueron

proporcionados por el investigador.

Congruencia:Esta investigacion fue conveniente, coherente y con relacién
l6gica.Asi como también el método de exploracion formado a base del
cuestionario validado, y congruente para detectar factores asociados a esta
patologia.

Politico-administrativa: Considerando que la poblacion de adultos mayores va
en aumento, por ende la fragilidad como sindrome geriatrico por igual aumenta dia
con dia, por lo que se justificd médica y socialmente el enfocarse a este problema,
lo cual resulté acorde con la politica y administracién del gobierno actual para
disminuir con el tiempo los costes del tratamiento en pacientes complicados o mal

diagnosticados.
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Plausibilidad:La investigacion es de caracter metodoldgico, organizado y con
propoésito de generacion de conocimientos, ya que se desconocia esta patologia

por parte de los trabajadores de la salud.

Vulnerabilidad: No hay muchos trabajos de investigacion para el diagndstico
adecuado de esta patologia en nuestro pais, solo se tienen trabajos
internacionales que son los mas aceptados y en nuestra poblacion dichos
instrumentos para el diagndstico no son factibles, pero con la investigacion copera
para conocer mas acerca de la prevalencia de la fragilidad y asi desarrollar

estrategias encaminadas a su prevencion, diagnostico y tratamiento.

Aspectos éticos:El investigador responsable acat6 la normativa correspondiente
para la realizaciéon de la investigacion de acuerdo a lo contemplado en la Ley
General de Salud en lo referente a la realizacidbn de proyectos de investigacion
clinica y biomédica en México y a la normatividad internacional. Asimismo siendo
todavia anteproyecto se someti6 a la revision por el Comité de Etica e

Investigacion, para valorar su factibilidad.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afios, ha habido un interés creciente por la fragilidad; la mayoria de
los autores concuerda en que es un estado asociado al envejecimiento, que se
caracteriza por una disminucién de la reserva fisioldgica o lo que se ha llamado un
estado de homeostasis. Definitivamente es una entidad que desafortunadamente
no ha emergido como un sindrome clinico con una definicion consensuada, de
hecho es pobre y variablemente definida, sin una herramienta clinica como

estandar de oro para su diagnéstico.

En la literatura mundial existen pocos estudios acerca del sindrome de fragilidad
asi como de su prevalencia y consecuencias, sin embargo, no se
encuentranestudios en México que describan extensamente estas afecciones,
sabemosque es un cuadro poco comprendido en la actualidad, descrito
recientemente que trata de explicar algunos de los problemas que presentan los
ancianos, y que generalmente terminan con la vida, por lo cual llama la atencién

el investigar sobre este sindrome.

El desconocimiento del mismo trae como consecuencia el manejo inadecuado,

incluyendo aspectos diagnosticos y terapéuticos.

De aqui, el siguiente cuestionamiento:

¢, Cudl es la prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores de 70
afios a 84 afios en la consulta externa de Medicina Familiar del HGZ MF No. 1
IMSS en Pachuca, Hidalgo?
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V. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores de
70a 84 afios, en la consulta externa de medicina familiar del HGZ MF No. 1
del IMSS en Pachuca, Hidalgo

Objetivos especificos

Identificarlos signos ysintomas del sindrome de fragilidad.

Identificar la prevalencia por género del sindrome de fragilidad

Identificar los factores de riesgo fisicos para sindrome de fragilidad
Conocer los factores de riesgo médicos para el sindrome de fragilidad
Conocer los factores de riesgo psicolégicos para el sindrome de fragilidad
Conocer los factores de riesgo sociales para el sindrome de fragilidad

Aplicar los criterios para el diagnéstico del sindrome de fragilidad
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VI. HIPOTESIS

Hipétesis de investigacion:

La prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores de 70 a 84 afios, en
la consulta externa de medicina familiar del HGZ MF No. 1 del IMSS en Pachuca,
Hidalgo es mayor a la reportada en la literatura, que segun la Asociacion
Americana de Medicina se calcula entre el 10 y 25% en los adultos mayores de 65

afos.

Hipotesis nula:

La prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores de 70 afios a 84
afios en la consulta externa de Medicina Familiar del HGZ UMF No. 1 IMSS en
Pachuca, Hidalgo es menor a la reportada en la literatura,que se calcula menor al
10%.
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VIl.  MATERIAL Y METODOS

DISENO METODOLOGICO:

Se realizdé un estudioobservacional, descriptivo, analitico, de indole transversalen
la poblacion de adultos mayores de 70 a 84 afios que acudieron a consulta
externa de Medicina Familiar del HGZ MF No.1 IMSS Pachuca, Hidalgo.

TIPO DE ESTUDIO

Se trato de un estudio de tipo:

TRANSVERSAL.- Los datos se recolectaron en un tiempo unico.
OBSERVACIONAL.- Los datos se recolectaron de manera directa de los
resultados obtenidos en la encuesta.

DESCRIPTIVO.- En este caso se describio el 6rgano u objeto a estudiar, para que
se tuviera una idea exacta de la prevalencia del sindrome de fragilidad en los
adultos mayores.

ANALITICO.- Se compard la prevalencia obtenida con la literatura.

UNIVERSO DE ESTUDIO

El universo de estudio estuvo conformado por los adultos mayores
derechohabientes de la consulta externa de Medicina Familiar del HGZ MF No.1
IMSS Pachuca, Hidalgo. Es de 9920 pacientes, mismo que es el total de este

grupo atare¢ para el afio 2012, segun fuentes oficiales.

POBLACION DE ESTUDIO
Se tomé como poblacion diana a todos los adultos mayores de 70a 84 afos que
acudieron a consulta externa de Medicina Familiardel HGZ MF No.1 IMSS

Pachuca, Hidalgo.

UNIVERSO: 9920
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1.- Férmula:

]
L pegei]
= 7 7
Me +2 peg
2.- Célculo:
n= (1.96)% (0.50) (1-0.50) (9920)

(9920) (0.1)? + (1.96)? (0.50) (1-0.50)

n= 3.8416 (0.50) (0.50) (9920)
(9920) (0.01) + (3.8416) (0.50) (0.50)

n= (3.8416) (0.25) (9920)
99.2 + (3.8416) (0.25)

n= 9527.168
99.2 + 0.9604

n= 9527.168
100.1604

n= 95.1191= 96

3.- Calculo de pérdidas:

Se calcul6 un 20% de pérdidas:

4 .- Tamano minimo de muestra final: 115
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LUGAR DE ESTUDIO
El estudio se realizo en el area de consulta externade Medicina Familiar del HGZ
MF No.1 IMSS Pachuca, Hidalgo.

PERIODO DE ESTUDIO

Una vez autorizado el protocolo el periodo de estudio fue de 60 dias.

CRITERIOS DE SELECCION

> CRITERIOS DE INCLUSION:
- Adultos mayoresde 70 a 84 afios de edad
- Sexo: Indistinto
- Adscritos al HGZ MF No. 1 del IMSS Pachuca, Hidalgo
- Pacientes que acudieron a la consulta externa de Medicina Familiar
- Pacientes que expresaron su conformidad de participar en el estudio

y que otorgaron su consentimiento informado

> CRITERIOS DE NO INCLUSION:
- Pacientes que presentaron alguna complicacion o discapacidad que

no le permitio ingresar al estudio
> CRITERIOS DE ELIMINACION:

- Pacientes que no completaron el cuestionario al momento de su

aplicacion
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE DEFINCION DEFINCION TIPO DE ESCALA DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
SINDROME DE | Estado fisiolégico | Se caracteriza por pérdida | Cualitativa Ordinal Ningun criterio:
FRAGILIDAD intimamente relacionado | de peso involuntaria, Robusto. 1
con la edad, en el que se | auto reporte de criterio: Pre
encuentra disminucion de la | agotamiento, fragil. 2 o 3
reserva homeostatica, con | disminucion de la fuerza criterios: Fragil
capacidad disminuida para | muscular, actividad fisica
la adaptacion al estrés. reducida, velocidad lenta
para la marcha en un
recorrido de 4 -5 m.
Ademas inestabilidad de
enfermedades crénicas,
deterioro funcional
progresivo, tendencia a las
caidas, desnutricion,
aislamiento  social, pobre
recuperacion y tendencia a
realizar acciones
iatrogénicas  ocasionadas
por las hospitalizaciones
repetidas.
VARIABLE INDEPENDIENTE:
VARIABLE DEFINCION DEFINCION TIPO DE ESCALA DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Son aquellas personas que | Toda persona mayor de 65 | Cualitativa De razén Mayor de 65
alcanzan una edad en la | afios para los paises
ADULTO MAYOR que deben abandonar | desarrollados y de 60 para
formalmente el trabajo los paises en desarrollo.
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:
VARIABLE DEFINCION DEFINCION TIPO DE ESCALA DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
EDAD Tiempo transcurrido en | Se preguntara al adulto | Cuantitativa De razén Edad en afios
afios desde la fecha de | mayor la edad en afios | derazén
nacimiento hasta la fecha | cumplidos hasta la fecha de
en que se realiz6 la | la entrevista mediante el
entrevista con el sujeto instrumento de recoleccion
de informacién
SEXO Fenotipo del humano con | Se preguntara al adulto | Cualitativa Dicotémica 1.- Hombre
sus caracteristicas fisicas, | mayor si es Mujer u hombre 2.- Mujer
biolégicas y sociales que
establecen diferencias
entre el hombre y la mujer
ESTADO CIVIL Situacion o manera de | Se preguntard al adulto | Cualitativa Politémica 1. Soltero
estar de un individuo | mayor mediante una 2. Casado
respecto a sus relaciones | pregunta de opcién multiple 3. Union libre
con la sociedad, desde el | en el instrumento de 4, Separado
punto de vista legal recoleccion de informacién 5. Viudo
INDICE DE MASA | Es una medida de | Se obtiene de realizar una | Cuantitativa Nominal
CORPORAL (IMC) asociacion entre el peso y | operaciéon peso (taIIaQ) El Kg/m2

la talla de un individuo
ideada por el estadistico
belgaL. A. J. Quetelet, por
lo que también se conoce
como indice de Quetelet.

valor obtenido no es
constante, sino que varia
con la edad, el sexo y el
género. También depende
de otros factores, como las
proporciones de tejidos
muscular y adiposo. En el
caso de los adultos se ha
utilizado como uno de los
recursos para evaluar su
estado nutricional, de
acuerdo con los valores
propuestos por la OMS

Infra peso<18.5

Normal 18.5 a
24.99

Sobrepeso > 25

Obeso >30
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http://es.wikipedia.org/wiki/Peso
http://es.wikipedia.org/wiki/Talla_(estatura)
http://es.wikipedia.org/wiki/B%C3%A9lgica
http://es.wikipedia.org/wiki/B%C3%A9lgica

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. Se presentdé ante el comité, el estudio de investigacion con
titulo“Prevalencia e importancia de la valoracion del sindrome de
fragilidad en adultos mayores de 70 a 84 afos, en la consulta externa
de Medicina Familiar del HGZ MF No. 1 IMSS Pachuca, Hidalgo”

2. El estudio se realiz6 en un periodo comprendido de un mescuando se
contd con la autorizacion del protocolo,en adultos mayores de 70 a 84
afnos, en la consulta externa de Medicina Familiardel HGZ MF No. 1
IMSS Pachuca, Hidalgo”

3. Una vez autorizada la investigacion por parte del comité del IMSS se
procedi6 a recabar la firma del consentimiento informado para la
participacion de este estudio por parte del paciente o persona
responsable del mismo, se incluyeron a todos los adultos mayores de 70
a 84 afos que acudieron a la consulta externa de Medicina Familiar del
HGZ MF No. 1 IMSS Pachuca, Hidalgo.

4. Para la recoleccion de datos, Se aplicé un cuestionario donde se
incluyeron: nombre del paciente, afiliacion, antropometria, algunos
factores de riesgo y comorbilidades presentes. Se baso en la propuesta
de Ensrud y colaboradores, la cual consistié en valorar 3 criterios:

e Pérdida de peso independiente de que si fue intencionalmente o no en los

tltimos 3 afos

e El diagnéstico en la poblacion mexicana se realiz6 en base a una
adaptacion de Diaz de Ledn en México: ¢tiene alguna dificultad para
levantarse después de haber estado sentado(a) en una silla durante largo

tiempo?
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¢ Nivel de energia reducida utilizandose la pregunta: ¢Se siente usted lleno
de energia? Considerandose un NO, como respuesta.

Los resultados: Ningun criterio: No fragil. 1 criterio: Pre fragil. 2 o 3 criterios:

Fragil

5. Se procedi6é ala determinacion de la prevalencia del sindrome de

fragilidad ya terminado el estudio mediante el célculo correspondiente.

6. Una vez concluido el periodo de recoleccion de datos se llevé a cabo el

analisis de los resultados para posteriormente obtener las conclusiones.

Si cumple con 2 o 3 criterios se cataloga como un anciano fragil, estos criterios
mostraron eficacia similar para predecir caidas, fracturas, discapacidad y muerte,

tanto en hombres como en mujeres.

ANALISIS ESTADISTICO

Se aplicoestadistica descriptiva con andlisis univariado, obteniéndose frecuencias
simples, proporciones, medidas de tendencia central (media y mediana), medidas
de dispersion (variada y desviacién estandar) y como medida epidemiolégica de
ocurrencia se obtuvo la prevalencia en forma diferenciada para hombres y

mujeres.

Para corroborar que los resultados no se debieron al azar se aplicé la prueba “Z”
de la curva normal para comparar la prevalencia obtenida contra la reportada en la

literatura.

Tomando como resultados significativos cuando la P fue menor a 0.05.
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VIIl.  ASPECTOS ETICOS

En Base a la declaracion de Helsinki, Filadelfia en 1964, la asociacion médica
mundial, leyes y cbédigos de México, Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud, Titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17,
Fraccion |, ésta investigacion fue de “Riesgo Minimo”, por lo que una vez sometido
a consideracion y autorizacion del Comité de Investigacion local se solicitd el

consentimiento informado a los padres o tutores de los sujetos de estudio.

Da acuerdo a la Ley general de salud, Titulo segundo de los aspectos éticos en
investigaciéon de los seres humanos, capitulo I, se considera: Investigacion sin
riesgo, ya que son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental sin manipulacién de variables. Aun asi se protegio la privacidad del
individuo, identificandolo sélo cuando los resultados lo requirieron y éste lo

autorizo.
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IX. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS.
Médico residente.
Asesor clinico.

Asesor metodoldgico.

RECURSOS MATERIALES.

Lapiceros y lapices.
Material de papeleria.
Equipo de computo.
Equipo de impresion.

RECURSOS FINANCIEROS.

Los propios del médico residente investigador.
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X. RESULTADOS
Cuadro no. 1

Adultos mayores por grupos de edad

Grupos de edad Numero %
70-74 50 43.48
75-79 42 36.52
80-84 23 20.00
Total 115 100.0

Fuente; Cédula de recoleccion de datos

Adultos mayores por grupos de edad.- El rango de 70 a 74 afios de edad
representd el 43.48 % sobre el total de la muestra analizada, en segundo
lugar se tiene el rango de 75 a 79 afos, significando el 36.52 %. La
caracterizacion o resumen de la serie de edades es como sigue: media 75.68
afos, mediana 75 afios, moda 70 afios, desviacion estandar 4.59
estableciéndose un intervalo para un 95 % de confianza de 70------ 84 afnos de
edad, (Cuadro no. 1).

Adultos mayores por grupos de edad
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Fuente: Cuadro no. 1
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Cuadro no. 2

Adultos mayores segln sexo

Sexo Numero %
Masculino 43 37.39
Femenino 72 62.61

Total 115 100.0

Fuente; Cédula de recoleccion de datos

Adultos mayores segln sexo.- Considerando la distribucién de la muestra de
acuerdo al sexo, predomino el sexo femenino, representando el 62.61 % vs
sexo masculino con el 37.39 %, larazén es de 1.67 cifrarelativa de mujeres:

1 cifrarelativa de varones, (Cuadro no. 2).

Adultos mayores segln sexo
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Masculino Femenino

Fuente: Cuadro no. 2
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Cuadro no. 3. Adultos mayores del sexo masculino segun indice de masa corporal

Rangos Clasificacién (OMS) No %
<16.00 Infra peso: Delgadez Severa 0.0
16.00 - 16.99 Infra peso: Delgadez moderada 0.0
17.00 - 18.49 Infra peso: Delgadez aceptable 2.33
18.50 - 24.99 Peso Normal 18 41.86
25.00 - 29.99 Sobrepeso 15 34.88
30.00 - 34.99 Obeso: Tipo | 8 18.60
35.00 - 40.00 Obeso: Tipo Il 2.33
>40.00 Obeso: Tipo lli 0 0.0
Total 43 100.0

Fuente; Cédula de recoleccion de datos

Adultos mayores del sexo masculino segun indice de masa corporal.- En lo

referente a la clasificacion de la masa corporal se adopto la propuesta de la OMS,

resaltando en el sexo masculino el sobrepeso representando, el 34.88 %, la

obesidad de grado | significo el 18.60 %, la obesidad grado Il significo el 2.33 %.La

caracterizacion o resumen de la serie del indice de masa corporal es como sigue:

media 26.58, mediana 26.12, moda 23.51, desviacién estandar 3.67 estableciéndose

un intervalo para un 95 % de confianza de 19.24------ 33.92, (Cuadro no. 3).

Adultos mayores del sexo masculino segun indice de masa corporal
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Fuente: Cuadro no. 3
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Cuadro no. 4. Adultos mayores del sexo femenino segun indice de masa corporal

Rangos Clasificacién (OMS) No %
<16.00 Infra peso: Delgadez Severa 0 0.0
16.00 - 16.99 Infra peso: Delgadez moderada 0 0.0
17.00 - 18.49 Infra peso: Delgadez aceptable 0 0.0
18.50 - 24.99 Peso Normal 20 27.78
25.00 - 29.99 Sobrepeso 31 43.06
30.00 - 34.99 Obeso: Tipo | 15 20.83
35.00 - 40.00 Obeso: Tipo Il 6 8.33
>40.00 Obeso: Tipo 1l 0 0.0
Total 72 100.0

Fuente; Cédula de recolecciéon de datos

Adultos mayores del sexo femenino segun indice de masa corporal.- En lo referente
a la clasificacién de la masa corporal se adopto la propuesta de la OMS, resaltando
en el sexo femenino el sobrepeso representando, el 43.06 %, la obesidad de grado |
significo el 20.83 %, la obesidad grado Il signific6 el 8.33 %, %. La caracterizacién o
resumen de la serie del indice de masa corporal es como sigue: media 27.84,
mediana 27.23, moda 35.11, desviacion estandar 4.11 estableciéndose un intervalo
para un 95 % de confianza de 19.62------ 36.06, (Cuadro no. 4).

Adultos mayores del sexo femenino segun indice de masa corporal
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Fuente: Cuadro no. 4
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Cuadro no. 5

Adultos mayores segun estado civil

Estado civil Numero %
Soltero(a) 4 3.48
Casado(a) 52 45.22
Divorciado(a) 1 0.87
(Viudo (a) 58 50.43

Total 115 100.0

Fuente; Cédula de recoleccion de datos

Adultos mayores segun estado civil.- Resulta importante el hecho de haber
detectado que el 50.43 % de los adultos son viudos (as), el 45.22 %

contintlan casados, y solo | 3.48 % declararon ser solteros, (Cuadro no. 5).

Adultos mayores segun estado civil
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0.87

Soltero(a) Casado(a) Divorciado(a) (Viudo (a)

Fuente: Cuadro no. 5

45




Cuadro no. 6

Adultos mayores segln si es 0 no cuidador principal

Cuidador principal NUmero %
Si 25 21.74
No 90 78.26
Total 115 100.0

Fuente; Cédula de recoleccion de datos

Adultos mayores segln si es 0 no cuidador principal.- Se tiene en la muestra

analizada que el 21.74 % de los adultos declar6 durante la encuestaser su

cuidador principal, el 78.26 % depende de otros familiares, (Cuadro no. 6).

Adultos mayores segln si es 0 no cuidador principal
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Fuente: Cuadro no. 6
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Adultos mayores segln su estatus

Cuadro no. 7

Estatus Numero %
Jubilado o pensionado 57 49.57
Sin remuneracion 58 50.43

Total 115 100.0

Fuente; Cédula de recoleccion de datos

Adultos mayores segln su estatus.- En la encuesta también se detecté que

el 50.43 % de los adultos no cuentan con remuneracion econdmica, y el

49.57 % son personas jubiladas o pensionadas, (Cuadro no. 7)

Adultos mayores segln su estatus

Jubilado o pensionado

Fuente: Cuadro no. 7

Sin remuneracion
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Cuadro no. 8

Adultos mayores segun si han estado hospitalizados en los ultimos 6 meses

Hospitalizado NUmero %
Si 8 6.96
No 107 93.04
Total 115 100.0

Fuente; Cédula de recoleccion de datos

Adultos mayores segun si han estado hospitalizados en los ultimos 6

meses.- Soloel 6.96 % de los adultos han estado hospitalizados, (Cuadro

no.8).

Adultos mayores segun si han estado hospitalizados en los ultimos 6 meses
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Fuente: Cuadro no. 8
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Cuadro no. 9

Adultos mayores del sexo masculino segun tipo de comorbilidades

Comorbiidades Numero %
Diabetes mellitus 19 44.19
EPOC 2 4.65
Insuficiencia renal cronica 1 2.33
Hipertension arterial 35 81.40
Cardiopatias 1 2.33

Fuente; Cédula de recoleccion de datos

% en relacion a 43 pacientes del sexo masculino y que presentaron una o

mas comorbilidades

Adultos mayores del sexo masculino segun tipo de comorbilidades.-
Tomando en consideracién la presencia de comorbilidades se tiene que el
44.19 % de los varones analizados tienen diabetes melitus; sin embargo es
de hacerse notar la hipertension arterial que la presenta e 81.40 % de los

varones, (Cuadro no. 9).

Adultos mayores del sexo masculino segun tipo de comorbilidades

Fuente: Cuadro no. 9

49




Cuadro no. 10

Adultos mayores del sexo femenino segun tipo de comorbilidades

Comorbiidades Numero %
Diabetes mellitus 27 37.50
EPOC 2 2.78
Insuficiencia renal cronica 3 4.17
Hipertension arterial 60 83.33
Cardiopatias 4 5.56

Fuente; Cédula de recoleccion de datos

% en relacion a 72 pacientes del sexo femenino y que presentaron una o mas

comorbilidades

Adultos mayores del sexo femenino segun tipo de comorbilidades.-
Tomando en consideracién la presencia de comorbilidades se tiene que el
37.50 % de las mujeres analizadas tienen diabetes melitus; sin embargo
también es de hacerse notar la hipertension arterial que la presenta e 83.33
%, (Cuadro no. 10).

Adultos mayores del sexo femenino segun tipo de comorbilidades

Fuente: Cuadro no. 10
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Cuadro no. 11

Adultos mayores del sexo masculino segun tipo de criterio en la propuesta

de Ensrud
Criterio NUmero %
Pérdida de peso independiente de que si fue 12 27.91
intencionalmente o no en los ultimos 3 afios
Inhabilidad para levantarse de una silla 5 20 46.51
veces sin usar los brazos
Nivel de energia reducida utilizandose la 32 74.42

pregunta: ¢Se siente usted lleno de energia?

Considerandose un NO, como respuesta.

Fuente; Cédula de recoleccion de datos

% en relacion a 43 pacientes del sexo masculino

Adultos mayores del sexo masculino segun tipo de criterio en la propuesta

de Ensrud.- Por otra parte y tomando para su valoracion los criterios de

Ensrud, se observo que sobresale el nivel reducido de energia en los adultos

presentandose con este problema el 74.42 %, el 46.51 % declararon estar

inhabilitados para levantarse de la silla 5 veces sin usar los brazos y el 27.91

% declard que ha tenido pérdida de peso en los ultimos 3 afios, (Cuadro no.

11).
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Adultos mayores del sexo masculino segun tipo de criterio en la propuesta

de Ensrud

Nivel de energia reducida utilizandose la
pregunta: ¢Se siente usted lleno de
energia? Considerandose un NO, como
respuesta.

Inhabilidad para levantarse de una silla
5 veces sin usar los brazos

Pérdida de peso independiente de que
A
si fue intencionalmente o no en los 27.91
ultimos 3 afos

0O 10 20 30 40 50 60 70 80

Fuente: Cuadro no. 11

Cuadro no. 12

Adultos mayores del sexo femenino segun tipo de criterio en la

propuesta de Ensrud

Criterio Numero %
Pérdida de peso independiente de que si fue 22 30.56
intencionalmente o no en los ultimos 3 afios
Inhabilidad para levantarse de una silla 5 31 43.06
veces sin usar los brazos
Nivel de energia reducida utilizandose la 52 72.22

pregunta: ¢Se siente usted lleno de energia?

Considerandose un NO, como respuesta.

Fuente; Cédula de recoleccion de datos

% en relacion a 72 pacientes del sexo femenino
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Adultos mayores del sexo femenino segun tipo de criterio en la propuesta de
Ensrud.- Por otra parte y tomando para su valoracion los criterios de Ensrud,
se observé que sobresale el nivel reducido de energia en los adultos
presentdndose con este problema el 72.22 %, el 43.06 % declararon estar
inhabilitados para levantarse de la silla 5 veces sin usar los brazos y el 30.56
% declaré que ha tenido pérdida de peso en los ultimos 3 afos, (Cuadro no.
12).

Adultos mayores del sexo femenino segun tipo de criterio en la propuesta de

Ensrud

Nivel de energia reducida utilizandose la
o Comaderimdoss un o como TR 7222
energia? Considerandose un NO, como )

respuesta.

Inhabilidad para levantarse de una silla
T 306

5 veces sin usar los brazos

Pérdida de peso independiente de que

si fue intencionalmente o no en los — 30.56

ultimos 3 afos

0 10 20 30 40 50 60 70

Fuente: Cuadro no. 12

53



Cuadro no. 13

Adultos mayores del sexo masculino segun la guia practica* del consejo de

Salubridad General

Criterio Numero %
Robusto ningun criterio 1 2.33
Pre fragil 1 criterio 18 41.86
Fragil 2 o 3 criterios 24 55.81
Total 43 100.0

Fuente; Cédula de recoleccion de datos

* Prevencion diagnostico y tratamiento del sindrome de fragilidad en el

anciano.

Adultos mayores del sexo masculino segun la guia practica* del consejo de

Salubridad General.- La prevalencia de sindrome de fragilidad es del 55.81 %,

bajo el criterio de pre fragil se encuentra e 41.86 % de los varones

analizados, y solo el 2.33 % se catalogdb como robusto o sin problema,

(Cuadro no 13).

Adultos mayores del sexo masculino segun la guia practica* del consejo de

Salubridad General

P
o
r
c
e
n
t
a
j
e

Robusto ningun
criterio

Fuente: Cuadro no. 13

Pre fragil 1 criterio

Fragil2 03
criterios
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Cuadro no. 14

Adultos mayores del sexo femenino segun la guia practica* del consejo de

Salubridad General

Criterio Numero %
Robusto ningun criterio 8 11.11
Pre fragil 1 criterio 29 40.28
Fragil 2 o 3 criterios 35 48.61
Total 72 100.0

Fuente; Cédula de recoleccion de datos

* Prevencion diagnostico y tratamiento del sindrome de fragilidad en el
anciano.

Adultos mayores del sexo femenino segun la guia practica* del consejo de
Salubridad General.- La prevalencia de sindrome de fragilidad es del 48.61 %,
bajo el criterio de pre fragil se encuentra e 40.28 % de los mujeres
analizadas, y el 11.11 % se catalogdé como robusto o sin problema, (Cuadro
no 14).

Adultos mayores del sexo femenino segun la guia practica* del consejo de

Salubridad General

P
o
r
c
e
n
t
a
j
e

Robusto ningiin  Pre fragil 1 criterio Fragil2 03
criterio criterios

Fuente: Cuadro no. 14
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Xl.  DISCUSION

El sindrome de fragilidad es el estado fisiologico intimamente relacionado
con la edad, en el que se encuentra disminucién de la reserva homeostatica,
con capacidad disminuida para la adaptacion al estrés y se caracteriza por
pérdida de peso involuntaria, auto reporte de agotamiento, disminucioén de la
fuerza muscular, actividad fisica reducida, velocidad lenta para la marcha en
un recorrido de 4-5mt ademas, inestabilidad de enfermedades cronicas,
deterioro funcional progresivo, tendencia a las caidas, desnutricion,
aislamiento social, pobre recuperacion y tendencia a realizar acciones

iatrogénicas ocasionadas por las hospitalizaciones repetidas.

Todo lo anterior demuestra un descuido por el personal de salud que tiene
gue ver en la atencién que se otorga a los pacientes y en el que se
encuentra involucrado el médico familiar, quién es responsable
practicamente del control de los pacientes adultos mayores en este rango de
edad de 70 a 84 afios de edad que acuden a consulta por motivos inherentes

alaedady el género.

En este proceso de atencidén no se indaga acerca del sindrome de fragilidad
en los ancianos, lo que permitiria incidir sobre los riesgos y controlar mas
eficientemente las comorbilidades ademas de alentar y dado el caso,
rehabilitarlos para que mejoren sus movimientos, controlen su masa
corporal y por ende, orientarlos psicolégicamente y fisicamente para que su

energia se vea sustancialmente mejorada.

Los criterios del fenotipo de fragilidad incluyen: Pérdida de peso involuntaria
de al menos 5 kg en el ultimo afio; auto reporte de agotamiento; disminucién
de la fuerza muscular; actividad fisica reducida, y velocidad lenta para la
marcha en un recorrido de 4-5mt. Un adulto mayor se considera fragil
cuando presenta tres de los criterios mencionados anteriormente de forma

simultanea, teniendo cada uno de los criterios el mismo valor.
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En un periodo de 60 dias, se analizaron a 115 pacientes que acudieron a la
consulta externa de medicina familiar del HGZ MF No. 1 del IMSS en
Pachuca, Hidalgo,con edades entre 70 a 84 afos, con el objetivo de
determinar la prevalencia del sindrome de fragilidad. La muestra quedo
integrada por 43 varones y 72 mujeres, constituyendo el 37.39 % y el 62.61 %
respectivamente. Bajo los criterios de Ensrud se determind la prevalencia
del sindrome de fragilidad tanto general como especifica de acuerdo al sexo
obteniéndose una prevalencia general del 51.30 %, en los varones la
prevalencia del sindrome de fragilidad es del 55.81 %, en las mujeres la
prevalencia es del 48.61 %. Las prevalencias (tanto general como
especificas)al ser comparadas con las cifras en rango de la Asociacién
Americana de Medicina que presenta prevalencia entre el 10 y 25% en los
adultos mayores de 65 afios y cerca del 50% en los mayores de 85 afios, (29);
de acuerdo con Linda Fried, el 25% de los adultos mayores de 65 afios es
fragil, pero se incrementa practicamente al doble en los mayores de 80, y el
deterioro funcional condicionado por la fragilidad se incrementa con la edad,

(figura 1).

Figura 1. Comparativo de prevalencias de sindrome de fragilidad en el

anciano.(Fragil 2 o 3 criterios)

Prevalencia calculada por Linda Friend _ 25.00
Prevalencia asociaciéon Americana de
P 2500

medicina

Prevalencia en mujeres _ 48.61

Prevalencia en varones | 55.51
Prevalencia general [T 51.30

0.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00 60.00
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De acuerdo con estas cifras resulta en la unidad de Pachuca unas
prevalencias superiores con resultado “altamente significativo” con P< 0.05
lo que tiene quiza que ver con las caracteristicas socio demograficas y con
las comorbilidades y el contexto en el que se han desarrolladas los
pacientes adultos. Al respecto cabe sefialar que el 50.43 % de los pacientes
adultos son viudos (as), y el 50.43 % no reciben ninguna remuneracion
econdmica, e incluso el 21.74 % se cuida asi mismo.

En los varones la presencia de comorbilidades més significativas son la
diabetes mellitus con el 44.19 %; la hipertension arterial la presenta e 81.40
%. En las mujeres, la presencia de comorbilidades mas significativas son la
diabetes mellitus con el 37.50 %; la hipertension arterial la presenta e 83.33
%, (figura 2).

Figura 2. Comorbilidades més significativas en varones y en mujeres

Hipertensién arterial en mujeres

Diabetes mellitus en mujeres

Hipertensidn arterial en varones

Diabetes mellitus en varones

0.00 20.00 40.00 60.00 80.00 100.00

Las comorbilidades constituyen factores de riesgo médicos que requieren

atencién y prevencion de otro tipo de riesgos.

El sindrome de fragilidad es una entidad clinica comun en adultos mayores.
Se asocia a multiples complicaciones, ademas de elevar los costos de la
atencién médica, con alto impacto social y familiar. Sin embargo, a pesar de

ser un problema de salud de gran trascendencia, es a menudo no
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identificado por el personal de salud, lo cual condiciona un pobre

pronostico.

El indice de masa corporal mayor o igual a 30 complica los tratamientos
medicos y disminuye la energia de las personas mayores, e influye de

manera importante en las complicaciones y hospitalizaciones.
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XIl.  CONCLUSIONES

El problema del sindrome de fragilidad en los pacientes de 70 a 84 afios de
edad esta presente y de manera significativa con respecto a la literatura
mundial con prevalencia por arriba del doble de lo reportado lo cual significa
una alerta para el sistema médico familiar,(Qque denota que no se han tomado
las medidas preventivas adecuadas para el trato en la poblacién de la tercera
edad que lleva con un excedente de comorbilidades que incrementan sus
riesgos de ser fragiles) e incluso en forma integral para el personal de salud,
ya que resulta evidente que no se esta interviniendo en los aspectos
psicosociolégicos y fisicos, lo que resulta notable al analizar las
prevalencias en general y por género que se encuentran influidas por
multiples factores de riesgo.

Con los resultados obtenidos se pone en evidencia los sighos y sintomas de
fragilidad asi como los factores de riesgo fisico, médico y psicolégico.

Por lo anterior, y a manera de recordatorio considero que es indispensable
elutilizar escalas e indices para la valoracion integral del adulto mayor
propios para la unidad del IMSS en Pachuca, Hidalgopara tomar acciones
especificas para los problemas detectados y no sea tan solo un tramite
administrativo.

Fomento y extension de actividades preventivas como la actividad fisica
acorde a cada paciente y el mantenimiento de un adecuado soporte y estado
nutricional. Como lo esta llevando el programa de GeriatrIMSS.

El correcto abordaje de cuadros clinicos especificos y enfermedades
cronicas y otras que se relacionen con el sindrome de fragilidad.

Una revision periddica de la medicacion habitual.

Potenciar el envejecimiento activo desde el punto de vista sanitario.

Facilitar y promover larelacion y un adecuado soporte social y familiar.

Las diferencias de prevalencia del sindrome de fragilidad en esta institucion
con la reportada a nivel mundial pueden explicarse por las caracteristicas

sociales, econdmicas y de educacion de nuestra poblacion.
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Se requieren estudios como este de los diferentes estatus socioeconémicos,
educativos y culturales para determinar la prevalencia en México y asi
impulsar politicas educativasdesde los niveles de pregrado en medicina para
gue se modifiquen las historias naturales de los mismos.

La educacion siguen siendo la base para lograrlo, las fallas en la deteccion,
los cambios en la prevalencia y la diferencia con otros autores nos impulsa a
ser més detallistas en cuanto a la supervision de los residentes que realizan

las valoraciones, tratando de obtener mejores resultados.
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XIII.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Eleccién del tema de

investigacion

Revision de la
bibliografia

Elaboraciéon del
protocolo

Correccion del

protocolo

Presentaciéon al Comité
local de Investigacion
(CL1)

ACTIVIDADES

2013

Correcciones con base
en observaciones CLI

Recoleccion de datos

de investigacion

2013

2013

2013

2013

2014

2014

2014

2014

2014

2014

2014

Captura en base de
datos

Anélisis de resultados

Discusién de resultados

Conclusiones

Presentacion de Tesis
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XIV. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

La investigacién no requirié de apego a criterios de seguridad bioldgica.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

XVI. ANEXOS
ANEXO 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores de 70 a 84 afios en la consulta externa de medicina
familiar del HGZ UMF No. 1 IMSS Pachuca, Hidalgo.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No hay patrocinador externo

Febrero 2014

Lugar y fecha:

Numero de registro: F-2012-1201-45

Justificacion y objetivo del estudio: Determinar la prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores de 70 a 84 afios y detectar el sindrome de
fragilidad con el fin de proyectar un mejor manejo hacia nuestros adultos mayores y asi cooperar para un
envejecimiento digno.

Procedimientos: Recoleccién de datos con una encuesta (instrumento de medicién)

Posibles riesgos y molestias: Incomodidad al contestar la encuesta

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Conocer la prevalencia del sindrome de fragilidad y asi enfocarse a que es un problema de salud importante y dar un
manejo adecuado

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Los participantes tendran acceso a los resultados arrojados, asi como a toda la informacién derivada de la
investigacion

Participacion o retiro: La participacién es voluntaria, el participante no sera obligado a complementar el instrumento de medicién y podra
retirarse si asf lo desea

Privacidad y confidencialidad: Los datos contenidos en la encuesta seran utilizados Gnicamente para fines de investigacion y Gnicamente los

investigadores tendran acceso a la misma.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: DR. MANUEL ENRIQUE CAMACHO DE LEON

Colaboradores: DRA. SANDRA AIDE BACA RODRIGUEZ / DR. ALEJANDRO ADRIAN GUTIERREZ AGUILAR

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

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

ANEXO 2: INSTRUMENTO DE MEDICION

NOMBRE: No. DE AFILIACION:
SEXO: MASCULINO () FEMENINO ( )
EDAD: PESO: TALLA: IMC:

Estado Civil: Soltero ( ) Casado ( ) Divorciado ( ) Viudo ( )
Cuidador principal: Si( ) No ( )

Laboral: Estatus: Jubilado o Pensionado ( ) Sin remuneracion ( )
Hospitalizacién en los Gltimos 6 meses Si () No ( )
COMORBILIDADES
Diabetes Mellitus () 4 Hipertension arterial () 7 Céancer
EPOC () 5 Cardiopatias () 8 Secuelas de EVC
IRC () 6 Insuficiencia cardiaca ) 9 Doble incontinencia

EPOC: ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA, IRC: INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, EVC: EVENTO VASCULAR CEREBRAL

Propuesta de Ensrud y cols., la cual consiste en valorar 3 criterios:

CRITERIO RESPUESTA RESPUESTA

Pérdida de peso independiente

de que si fue intencionalmente Sl NO

o no en los dltimos 3 afios

Inhabilidad para levantarse de
una silla 5 veces sin usar los Sl NO

brazos

Nivel de energia reducida
utilizandose la pregunta: ¢Se
siente usted lleno de energia? Sl NO
Considerandose un NO, como

respuesta.

Los resultados: Ningun criterio: Robusto. 1 criterio: Pre fragil. 2 o 3 criterios: Fragil
Guia Préactica Clinica de Prevencién, Diagnostico y Tratamiento del Sindrome de Fragilidad en el anciano. Consejo

de salubridad general. Evidencias y recomendaciones 2011
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