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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia y factores asociados al sindrome de fragilidad en
adultos mayores atendidos en el consultorio externo de Geriatria del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue durante el mes de febrero del 2019.

Materiales y métodos: Estudio observacional, cuantitativo, analitico — correlacional y
transversal. La muestra total fue de 180 personas mayores de 60 afios de edad, de
ambos sexos. Para la deteccion del sindrome de fragilidad se empled el cuestionario
de FRAIL. Se recogieron datos demogréficos y clinicos, asi como se realiz6 una
valoracion cognitiva, funcional, afectiva, nutricional y social, de los pacientes
estudiados, con los componentes de la Valoracion Geriatrica Integral. Se realizaron
medidas de frecuencia, de asociacion y de significancia estadistica, entre la variable
dependiente fragilidad y las variables independientes. Se calcularon los OR con IC al
95%, se considerd un valor p < 0.05 como significativo.

Resultados: La frecuencia del sindrome de fragilidad fue del 18.89 % (n =34). La edad
media de los pacientes estudiados fue 77.20 + 8.87 afios, de los cuales la mayoria
de la poblacién (77,8%) fueron mujeres. En el analisis multivariado, se identificaron
como factores asociados con el sindrome de fragilidad: la edad > 80 afios (OR =5.80;
IC95%: 1.32 — 25.32, p=0.019), un nivel de dependencia funcional total (OR = 39.77,
IC95%: 7.38 — 214.21, p=0.000) y la malnutricion (OR = 9.00; 1C95%: 1.40 — 55.50,
p=0.019).

Conclusiones: El sindrome de fragilidad es una condicion frecuente en la consulta
externa de Geriatria y en nuestro estudio se asocid con una edad mayor de 80 afios,

dependencia funcional total y malnutricion.

Palabras clave: Sindrome de fragilidad, adulto mayor, factores asociados.



ABSTRACT

Objective: To determine the frequency and factors associated with the frailty syndrome
in older adults in the outpatient clinic of Geriatrics of the Hipolito Unanue National
Hospital during the month of February 2019.

Materials and methods: Observational, quantitative, analytical - correlational and
transversal study. The total sample was 180 people over 60 years of age, of both sexes.
For the detection of frailty syndrome, the FRAIL questionnaire was used. Demographic
and clinical data were recognized, as well as a cognitive, functional, affective, nutritional
and social assessment of the patients studied, with the components of the
Comprehensive Geriatric Assessment. Frequency measurements, association of
statistical significance, were made between the dependent variable, fragility and
independent variables. The OR with 95% CI were calculated, a p value <0.05 was
considered significant.

Results: The frequency of the fragility syndrome was 18.89% (n = 34). The average
age of the patients studied was 77.20 + 8.87 years, the majority of the population
(77.8%) were women. In the multivariate analysis, the factors associated with the frailty
syndrome were identified: age > 80 years (OR = 5.80; 95% Cl:1.32 - 25.32, p = 0.019),
a level of total functional dependence (OR = 39.77; 95% CI: 7.38 - 214.21, p = 0.000)
and malnutrition (OR = 9.00; 95% CI: 1.40 - 55.50, p = 0.019).

Conclusions: The fragility syndrome is a frequent condition in the external consultation
of Geriatrics and in our study was associated with an age over 80 years, total functional

dependence and malnutrition.

Key words: Frailty syndrome, elderly, associated factors.
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INTRODUCCION

En los ultimos afos la proporcidén de personas mayores de 60 afios se ha incrementado
a nivel mundial, esto ha producido un impacto social, pues el adulto mayor es parte
vulnerable de la sociedad y necesita cubrir sus necesidades de salud de manera
Optima. Existe una transicion demogréfica con incremento en el grupo etario del adulto
mayor, cuyo proceso fisiologico de envejecer, agregado a factores: bioldgicos,
genéticos, de habitos, de estilos de vida, de enfermedades cronicas, y de

condicionantes psicosociales encausaria en un adulto mayor fragil.%

Los ancianos fragiles, se presentan con multiples comorbilidades, deterioro funcional,
mental y socio familiar, y tienen mayor riesgo de desarrollar complicaciones
relacionadas a los tratamientos, ademas, el deterioro de las capacidades biolégicas y
sociales del anciano, traen cambio en la posicion y funcibn que desempefia en la

sociedad y especificamente en su familia.’ 2

El Sindrome de Fragilidad se presenta con disminucién de la masa magra y de la
fuerza muscular, una disminucién en la flexibilidad, desbalance y alteracion en la
coordinaciéon neuromuscular y de la funcion cardiovascular; todo esto produce mayor
riesgo de sufrir efectos adversos para la salud como: caidas, inmovilidad,
discapacidad, dependencia, fractura de cadera, deterioro cognitivo, depresion,
hospitalizacion, institucionalizacién y muerte.>* La importancia del sindrome de
fragilidad y su diagnostico esta en evitar la discapacidad y la generacion de una

poblacién dependiente.®

En nuestro pais la poblacién del adulto mayor no es indiferente de ésta realidad, por
lo que el estudio del sindrome de fragilidad toma una gran importancia para evaluar
diversos aspectos mencionados, pues si conocemos la situacién de ésta tematica
podremos en el futuro plantear estrategias de intervencién en beneficio del Adulto
Mayor, la familia y comunidad. Por otra parte, en nuestro medio no contamos con
suficientes investigaciones al respecto.

12



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad los cambios demograficos a nivel mundial muestran un incremento de
la poblacién adulta mayor, alcanzando en los paises desarrollados un porcentaje de la

poblacién de 15 — 20 % y en América Latina de un 8.1 %.%: 4

En el Per(, actualmente se estima que la poblaciéon adulta mayor es 9.7 %.?
Proyecciones para el afio 2025 sugieren que la poblacion adulta mayor en el Peru
representara un 12.4 %. Asi mismo se incrementaran las enfermedades cronicas y los
sindromes geriatricos que aumentaran el riesgo de fragilidad en este grupo de edad.?3
Cabe sefialar que no existe un consenso universal que defina fragilidad, sin embargo
se coincide que es un sindrome clinico caracterizado por un incremento de la

vulnerabilidad, en la que al minimo estrés se puede causar deterioro funcional.

La fragilidad viene siendo estudiada ampliamente en paises desarrollados, donde se
incrementa con la edad y es mayor en las mujeres. Sin embargo no hay consenso
mundial respecto a la prevalencia.® El nimero de estudios sobre prevalencia de
fragilidad en las poblaciones latinoamericanas es limitado, un estudio realizado en
América Latina y el Caribe muestra que la prevalencia de fragilidad fue de 19.6 % con
unrango de 7.7 % a 42.6 %.4

Otros estudios de prevalencia realizados en paises latinoamericanos reportan tasas
del 15.7 % en México®, 9,1 % en Brasil®; 12,1 % en Colombia.” En nuestro pais, se han
realizado estudios en Lima, como el de Varela encontrando una prevalencia de 7.7 %

8 y Runzer un porcentaje mucho mayor 27.8 %.2

En los ultimos afos el interés de estudio acerca de la fragilidad se ha incrementado
debido a que los pacientes considerados fragiles tienen un mayor riesgo de presentar

alteracion de la salud asi como mortalidad, discapacidad, hospitalizacion e
13



inmovilidad.® Es de suma importancia el identificar un adulto mayor fragil y realizar
medidas de prevencion primaria y secundaria, con la finalidad de disminuir las tasas
de morbimortalidad a largo plazo. Asi mismo la falta de trabajos locales al respecto y
el desconocimiento que se tiene de este frecuente sindrome, son motivos importantes

para desarrollar estudios al respecto.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

Por lo expuesto, nos hacemos la siguiente pregunta:
¢,Cual es la frecuencia y los factores asociados al sindrome de fragilidad en
adultos mayores atendidos en el consultorio externo de geriatria del Hospital

Nacional Hipélito Unanue en febrero del 2019?

1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El presente estudio se realiza debido a la necesidad de conocer cudl es la frecuencia
del sindrome de fragilidad y cuéles son los factores asociados a su aparicion, siendo
los datos obtenidos de gran importancia para mejorar la prevencion, diagndéstico y

tratamiento de este problema.

El proceso de envejecimiento comprende una serie de cambios tanto morfolégicos,
funcionales y psicoldgicos que traen como consecuencia una pérdida progresiva de
capacidades fisicas y mentales.

La fragilidad es considerada factor de prediccion de resultados adversos como:
morbilidad, caidas, nimero de hospitalizaciones, institucionalizaciéon, incapacidad,
desfavorable calidad de vida, mortalidad y su prevalencia tiene importancia singular

para el area de la salud publica.

Asi mismo, el sindrome de fragilidad afecta a un gran porcentaje de la poblacién adulta

local, lo que hace que sea relevante su estudio para la deteccion y prevencion. Una

actuacion precoz retrasaria la edad de aparicion del sindrome, mejoraria la calidad de
14



vida del paciente, generando una menor dependencia funcional con reduccién de la

morbi-mortalidad.

Por lo mismo se espera que mediante este estudio se pueda contribuir a la
identificacion de este problema para que de esta manera se pueda crear politicas o
programas de salud que brinden un manejo preventivo del sindrome de fragilidad en

la poblacion adulta mayor.

Es de suma importancia poder realizar un reconocimiento de los factores
condicionantes, informando sobre aquellos factores de riesgo que pueden ser
modificables y de esta manera brindar un tratamiento integral del adulto mayor.

El principal propoésito es que se pueda desarrollar un plan individualizado de cuidados
integrales, que permita una accién preventiva, terapéutica, rehabilitadora y de
seguimiento, con una mejor utilizacion de los recursos, a fin de lograr el mayor grado

de autonomia y mejorar la calidad de vida del adulto mayor.

En este sentido, es necesario contar con estudios que nos permitan saber cuél es la
prevalencia de fragilidad en los hospitales del pais, asi como conocer aquellos factores

que se relacionan con su aparicion.

Finalmente se espera que los resultados que se obtengan puedan servir de referencia
a proximos trabajos que otros profesionales de la salud deseen desarrollar en el futuro,

ya que por lo visto hay un amplio campo de estudio con respecto a este tema.

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA: Linea de Investigacion:

La presente tesis tiene como linea de investigacion las poblaciones vulnerables: adulto
mayor y se llevara a cabo en el consultorio externo de geriatria del Hospital Nacional
"Hipdlito Unanue", donde se hard la entrevista y revision de las historias clinicas de los

pacientes que acudan a consultorio externo de geriatria, en el mes de febrero del 2019.
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1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia y factores asociados al sindrome de fragilidad en adultos
mayores atendidos en el consultorio externo de geriatria del Hospital Nacional "Hipdlito

Unanue" en febrero del 2019
1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la asociacion entre variables sociodemograficas y la fragilidad en

los adultos mayores.

e Determinar la asociacion entre el estado de salud fisico, cognitivo, funcional y

afectivo con la fragilidad en adultos mayores.

e Determinar la asociacion entre polifarmacia, el nimero de caidas en el ultimo

afo y la condicion social con la fragilidad en adultos mayores.

16



CAPITULO II.MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
2.1.1 ANTECEDENTES NACIONALES

A nivel nacional se presentan los siguientes antecedentes:

a)

b)

PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A LA FRAGILIDAD EN LOS
PACIENTES DEL SERVICIO DE GERIATRIA DEL CENTRO MEDICO NAVAL
- 2014

El objetivo del estudio fue examinar la prevalencia y los factores asociados con
la fragilidad en adultos mayores y familiares de veteranos de la Armada
peruana. Un total de 311 hombres y mujeres no institucionalizados de 60 afios
o mas fueron evaluados entre mayo y octubre de 2010. Ademas, se obtuvo
informacion sobre factores sociodemograficos, condiciones médicas, sintomas
depresivos, discapacidad y funcion cognitiva. Finalmente se concluy6 que la
prevalencia de la fragilidad (27.8%) es alta y se encuentra asociada
significativamente con la edad, el estado civil, las caidas y la discapacidad.?

PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS AL SINDROME DE
FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES EN LA CONSULTA DE ATENCION
PRIMARIA DE ESSALUD - 2015.

Se busco identificar la prevalencia y factores asociados al sindrome de
fragilidad en adultos mayores en la consulta de atencion primaria. Se realizé un
estudio descriptivo, prospectivo y transversal, cuya muestra fue de 326 adultos
mayores pertenecientes a la zona urbana y distritos periféricos. Se concluy6
gue existe una alta prevalencia de fragilidad en la poblacion de adultos mayores
y una asociacion significativa con las variables de edad, grado de instruccion
superior, comorbilidad y polifarmacia.

La prevalencia de fragilidad fue de 17.5% y la de pre-fragilidad, 40.9%. Los
criterios clinicos mas frecuentes asociados a fragilidad fueron: cansancio auto
referido (42.3%) y fuerza de prension disminuida (32.8%). La edad, el grado de

17



d)

instruccion superior, la comorbilidad y la polifarmacia, predicen la probabilidad
de tener sindrome de fragilidad en un 7°,6%.°

FACTORES ASOCIADOS AL SINDROME DE FRAGILIDAD DEL ADULTO
MAYOR EN EL CENTRO SANTA ROSA DEL HOSPITAL REGIONAL DE LA
POLICIA NACIONAL DEL PERU. AREQUIPA. 2017

Su objetivo fue identificar los factores asociados al Sindrome de Fragilidad en
el Adulto Mayor, establecer la frecuencia de la fragilidad y determinar los
factores asociados predominantes en los adultos mayores con Sindrome de
Fragilidad. Como instrumento de estudio se utilizd la Cédula de entrevista
estructurada y la Escala de Evaluacion de Fried. La poblacién de estudio estuvo
conformada por 40 adultos mayores los cuales cumplieron con los criterios de
inclusion.

Finalmente se afirmé que los factores asociados que caracterizan a los adultos
mayores son la edad comprendida entre los 60 a 75 afios y el género femenino
gue representa un 75% de la poblacion; ademas concluye que la mayoria de
los Adultos Mayores presenta el Sindrome de Fragilidad. Los indicadores mas
frecuentes del sindrome de fragilidad son la debilidad muscular, pérdida de
energia, lentitud de la marcha y sedentarismo. La edad fue el Unico factor
asociado predominantemente que se encuentra relacionada de forma

moderada con el sindrome de fragilidad en dicha poblacién.*°

PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS DEL SINDROME DE FRAGILIDAD
EN ADULTOS MAYORES EN EL DISTRITO DE TRUJILLO- 2014

Este estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia y caracteristicas del
sindrome de fragilidad. Es de tipo transversal y descriptivo, la muestra fue de
110 adultos mayores de 60 afios, reclutados por muestreo aleatorio mixto
estratificado por edad y género; por conglomerados; que residian en 4 sectores

elegidos al azar del distrito de Trujillo.
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La medicién de fragilidad se realizé haciendo uso la escala de Fragilidad de
Edmonton. Se encontré un 30% de frecuencia del sindrome de fragilidad y un
18.2% eran vulnerables a padecer el sindrome. De acuerdo al género de los
entrevistados, 14 (26%) de los varones presentan el sindrome de fragilidad y 19
(33%) de las mujeres presentan fragilidad. Ademas, se observé un incremento
de la prevalencia de fragilidad a medida que la edad aumentaba. Se concluyo
gue existe una prevalencia de fragilidad del 30%, observandose una mayor
frecuencia en el sexo femenino, con mayor edad y en el padecimiento de

comorbilidades osteoarticulares asociadas.!

FACTORES ASOCIADOS AL SINDROME DE FRAGILIDAD EN ADULTOS
MAYORES DEL CLUB VIDA NUEVA DEL DISTRITO DE JOSE LUIS
BUSTAMANTE Y RIVERO. AREQUIPA. 2018

El objetivo de este estudio fue determinar en dicha poblacion la asociaciéon del
estado nutricional, sexo, grado de instruccién, y la situacién socio familiar con
el sindrome de fragilidad. Fue una investigacion de tipo prospectivo,
observacional y transversal. Se utiliz6 los parametros establecidos en la Norma
Técnica del Ministerio de Salud, VACAM (Valoracion Clinica del Adulto Mayor)

para determinar la fragilidad.

Se tuvo como poblacién de estudio 98 adultos mayores de los cuales el 30.60%
presento el sindrome de fragilidad. El 12.20% presento riesgo/ desnutricién, el
30.6% contaba con grado de instruccion primaria o eran analfabetos, el 30.60%
presentd riesgo/problema social. Al término del estudio se concluye que el
estado nutricional, el grado de instruccion y la situacion sociofamiliar estan
asociados en el desarrollo del sindrome de fragilidad de manera

estadisticamente significativa.'?
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2.1.2. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

A nivel internacional se presentan los siguientes antecedentes:

a)

b)

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE: UNA
REVISION SISTEMATICA Y UN METAANALISIS. 2016

El objetivo fue investigar la prevalencia de la fragilidad entre las personas
mayores que viven en la comunidad América Latina y el Caribe a través de una
revision sistematica y un metaanalisis. Se realiz6 una busqueda bibliogréafica
en bases de datos y en la literatura donde se recuperaron estudios que
investigaron la prevalencia de la fragilidad con muestras representativas de la
poblacion adulta que vive en las comunidades.Se utilizo el software STATA 11.
Se obtuvo un total de 29 estudios y 43,083 individuos que se incluyeron en la
revision sistematica.

Al ultimar se informa que la prevalencia de fragilidad fue del 19,6%, con un
rango de 7,7% a 42,6%, siendo muy comun entre la poblacion adulta mayor
en américa latina y el caribe y se afirma que los paises de la regidén deberian
adaptar sus sistemas de salud y asistencia social a las demanda de dicha

poblacién.4

LA PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS CON LA FRAGILIDAD EN
UNA POBLACION DE EDAD AVANZADA DE LA CIUDAD DE RIiO DE
JANEIRO, BRASIL. 2013

El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de la fragilidad y su
asociacion con factores sociales y demogréficos, capacidad funcional, estado
cognitivo y comorbilidades. Se evalu6 a 847 personas de 65 afios o0 mas. Los
sujetos fueron seleccionados por muestreo aleatorio inverso y estratificado
segun género y edad.

Para diagnosticar la fragilidad se utilizé la escala propuesta por el Estudio de
salud cardiovascular, que consistié en los siguientes elementos: velocidad de
marcha baja, reduccién de la fuerza de agarre, sensacion de agotamiento,

actividad fisica baja y pérdida de peso. Los datos fueron recopilados entre el
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afio 2009 y 2010. Dentro de los resultados se obtuvo que la prevalencia de
sindrome de fragilidad fue del 9,1%, 43.6% de los individuos se consideraron
no fragiles, y 47.3% se consideraron pre-fragiles.

Los individuos fragiles tendieron a presentar una mayor edad, tuvieron niveles
educativos mas bajos, rendimiento cognitivo inferior y reduccion de la
percepcion de salud .Los individuos fragiles también presentaron mas
comorbilidades y peor capacidad funcional. Se concluy6 que la prevalencia de
la fragilidad fue similar a la observada en otros estudios internacionales y se
asocié significativamente al nivel educativo, cognicion, comorbilidades,

capacidad funcional, percepcion de la salud y la vejez.®

c) LA FRAGILIDAD ENTRE LOS ANCIANOS QUE VIVEN EN LA COMUNIDAD:
PREVALENCIA Y ASOCIACION CON LAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS, EL ESTADO DE SALUD Y EL USO DE LOS
SERVICIOS DE SALUD. 2014
El objetivo del este estudio fue estimar la prevalencia de la fragilidad y su
asociacion con las caracteristicas sociodemogréficas, el estado de salud y el
uso de los servicios de salud en los ultimos 6 meses entre los ancianos
Mexicanos. Un total de 1933 individuos fueron evaluados realizandose
entrevistas en los hogares para recopilar informacion sobre datos
sociodemogréficos, estado de salud, funcion cognitiva, depresion, comorbilidad,

estado nutricional y el uso de los servicios de salud en los Gltimos 6 meses.

En consecuencia se obtuvo una prevalencia estimada de fragilidad de un
15.7%, del estado pre-fragil un 33.3% y del no fragil un 51.0%. En los ancianos
pre - fragiles las asociaciones estadisticamente significativas fueron sexo, edad
avanzada, estado civil, condicién social (vivir sélo), trabajo no remunerado,
limitaciones en las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria,
deterioro cognitivo, sintomas de depresion, bajo peso/ desnutricién, sobrepeso
/ obesidad, comorbilidad moderada y uso de servicios de salud en los ultimos

meses, utilizando el fenotipo no fragil como categoria de comparacion.
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Se asocio fragilidad con sexo, edad, educacion, estado civil, condicion social,
trabajo no remunerado y limitaciones en las actividades béasicas de la vida
diaria. Se concluyéo que las variables: edad avanzada, discapacidad,

comorbilidad, deterioro cognitivo y la depresién podrian influir en la fragilidad.®

d) DETERMINACION DE LA PREVALENCIA DEL SINDROME DE
FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR - 2014
El objetivo del este estudio fue determinar la prevalencia del sindrome de
fragilidad en adultos mayores de 65 afios de la unidad de medicina familiar No.1
Orizaba en Veracruz. El disefio es transversal, fue realizado en 156 pacientes
mayores de 65 afos, los cuales se seleccionaron al azar de forma ambulatoria
en ambos turnos. Se aplico tres cuestionarios: El Test de BARBER para
determinar la existencia del sindrome de fragilidad, el cuestionario de riesgo
nutricional y la escala PFEIFFER para evaluar la presencia de deterioro
cognitivo. De los 156 pacientes, 39.7% eran hombres y 60.3% mujeres.

La prevalencia de sindrome de fragilidad fue del 82,1%. EI 85,9% de los
pacientes presentaba cierta morbilidad y el 86% presentaba algin riesgo
nutricional. El 24,3% de los pacientes tenia deterioro cognitivo Se concluye que
existe una alta prevalencia de sindrome de fragilidad asociada con una alta tasa
de comorbilidades y riesgo nutricional, pero en la mayoria de los pacientes hay

poco deterioro cognitivo.'2

e) FACTORES ASOCIADOS AL SINDROME DE FRAGILIDAD EN LA
POBLACION ADULTA MAYOR DE LA PARROQUIA DE SAN ANTONIO,
CANTON IBARRA, PROVINCIA DE IMBABURA DE AGOSTO A DICIEMBRE
DEL 2016.

Se realizo el estudio con la finalidad de determinar la asociacion de factores de
riesgo y el sindrome de fragilidad. Se identificé y clasificé a la poblacién adulta

mayor en: robusta, pre fragil y fragil, aplicando los criterios de Linda Fried; se
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f)

determind factores sociodemograficos, comorbilidades, factores funcionales,
deterioro cognitivo, depresién, polifarmacia y su relacién con el sindrome de
fragilidad. El estudio fue de corte transversal, con una muestra representativa
de 321 adultos mayores, calculada a partir de una poblacion total asignada de
1633 adultos mayores para el afio 2015. Se identific6 113 (35%) fragiles, 129
(40%) pre-fragiles y 79 (25%) robustos. Los factores sociodemogréficos y
funcionales son estadisticamente significativos y estan asociados al sindrome
de fragilidad mas no al factor comorbilidad. EI 75% estan en riesgo de
dependencia es decir tienen manifestaciones de declinacion del estado
funcional.

El estudio muestra una base muy importante para la evaluacién clinica-
geriatrica, para incentivar el desarrollo de intervenciones tanto de promocién
como de prevencion en salud, con un trabajo multidisciplinario y evitar en lo

posible la aparicién del sindrome de fragilidad.**

FACTORES ASOCIADOS AL SINDROME DE FRAGILIDAD EN ANCIANOS
RESIDENTES EN AREA URBANA-2014

El objetivo del estudio fue identificar la ocurrencia y los factores asociados a
las condiciones de pre-fragilidad y fragilidad en ancianos. Se realiz6 una
encuesta domiciliar con delineamiento analitico, observacional de corte
transversal, en 958 ancianos residentes en el area urbana del municipio de
Uberaba, estado de Minas. Como instrumento se realizé un cuestionario
Brasilefio de Evaluacion Funcional y Multidimensional, la escala de Depresion

Geriatrica Abreviad de Katz y Lawton y el Fenotipo de Fragilidad de Fried.

Se constat6 la ocurrencia de 313 (32,7%) ancianos no fragiles, 522 (55,4%)
pre-fragiles y 128 (12,8%) fragiles; se consolidaron a los factores asociados a
la pre-fragilidad los intervalos de edad de 70 a 79 afos y fragilidad a los 80
afios o0 mas. La ausencia de compafiero permanecié asociada a la pre-
fragilidad, en cuanto que la fragilidad se asocio6 a la hospitalizacion en el ultimo
afo, a la incapacidad funcional para actividades basicas de la vida diaria y al
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g)

h)

indicativo de depresién. Finalmente se concluyé que el estado de pre-fragilidad
y fragilidad presentan un porcentaje de ocurrencia superior a estudios
brasilefios y estuvieron asociadas a variables relacionadas a la salud, siendo
estas capaces de recibir acciones preventivas y de intervencion dirigidas a

mejorar la salud de los ancianos.®

ADAPTACION INTERCULTURAL Y VALIDACION DE LA ESCALA FRAIL
PARA EVALUAR LA FRAGILIDAD EN ADULTOS MEXICANOS-2016

El propdsito de este estudio fue adaptar interculturalmente y validar la escala
FRAIL en adultos mexicanos que viven en comunidades. Fue un estudio de
analisis transversal de una cohorte prospectiva. Los participantes fueron 606
hombres y mujeres que viven en el area designada en la Ciudad de México.La
escala FRAIL traducida al espafiol y los criterios de Fried se aplicaron para

detectar la fragilidad.

La version mexicana en espafiol de la escala FRAIL mostré consistencia interna
ya que 4 de los 5 items de la escala se correlacionaron con el puntaje total,
consistencia externa, validez de grupo conocido basado en la edad (9.6% de la
fragilidad en =50 afos y 3.2% en <50 afos), validez convergente con los
criterios de Fried y la escala también se correlacioné con otras medidas
relacionadas con la fragilidad como la edad, estado cognitivo, nutricion, etc.
Finalmente se llegd a la conclusion que la escala FRAIL se adaptd con éxito al

espafiol mexicano y se validé en adultos mexicanos que viven en la comunidad-3

ADAPTACION INTERCULTURAL Y VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE
EVALUACION INTEGRAL DE LA FRAGILIDAD ENTRE LOS ADULTOS
MAYORES CHINOS QUE VIVEN EN COMUNIDADES -2018

El objetivo fue adaptar y validar interculturalmente el Instrumento de Evaluacion
Integral de la Fragilidad entre los adultos mayores chinos residentes en la
comunidad. Se tuvo como muestra urbana 1235 adultos mayores residentes en
la comunidad quienes fueron entrevistados directamente para examinar la
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validez y la confiabilidad de la prueba. La escala FRAIL china logré equivalencia
semantica, idiomatica y mostrd una fiabilidad aceptable con una estructura de

factores esperados, excepto en el ambito del apoyo social.

La escala china de FRAIL coincidié con el fenotipo de fragilidad de Fried, y
clasificd a mas participantes como fragiles (17,2%) que el fenotipo de fragilidad
de Fried (3,9%). Asi mismo mostro una precision diagnostica satisfactoria para
la fragilidad y reconocié mas individuos fragiles entre los adultos mayores y las
mujeres que sus contrapartes respectivamente, tenia una consistencia interna
baja y una buena fiabilidad. Finalmente se afirmé que el instrumento adaptado
tiene buena validez y confiabilidad como una medida practica de fragilidad en

los adultos mayores que viven en la comunidad china.®

i) DESNUTRICION Y FRAGILIDAD EN LA COMUNIDAD DE ADULTOS
MAYORES QUE VIVEN EN UN ENTORNO RURAL DEL LiIBANO - 2016
El propdsito de este estudio fue analizar la relacion entre desnutricion vy
fragilidad en una muestra representativa de personas mayores rurales
libanesas con una alta prevalencia de desnutricion. Fue un estudio transversal
gue incluyé una muestra representativa de 1200 libaneses mayores de 65 afios
qgue viven en la comunidad. Se registré informacion sobre el estado
sociodemogréfico, las comorbilidades, las Actividades de la Vida Diaria, el
cribado de la depresiéon (GDS) y el estado cognitivo (Mini-Mental-State).

La fragilidad se evalu6 a través del indice del Estudio de Fracturas
Osteoporoticas, mientras que el estado nutricional se midio a través de la Mini
Evaluacion Nutricional (MNA). Como resultado se mostré que la fragilidad y
pre-fragilidad se encontraban en el 36,4% y el 30,4% de los participantes,
respectivamente. La proporcion de individuos que sufren de un estado

nutricional deficiente aumenté con la elevacién del nivel de fragilidad.
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Tanto la desnutricibn como el riesgo de desnutricion se relacionaron
significativamente con un mayor riesgo mayor de fragilidad, mientras que la
relacion entre el estado nutricional deficiente y la pre-fragilidad no fue
significativa. Finalmente se concluyo que la fragilidad y la desnutricion son dos
conceptos estrechamente relacionados pero distintos que comparten

determinantes comunes en esta poblacién de personas mayores.’

2.2 BASES TEORICAS - ESTADISTICAS

2.2.1 MARCO TEORICO

En la actualidad el incremento de la esperanza de vida y una disminucion de la tasa
de fecundidad, han determinado de forma considerable que la poblacion del adulto
mayor aumente mas rapido que cualquier otro grupo de edad .Todo esto ha producido
un gran impacto social, siendo el paciente mayor quien necesite cuidados continuos
de parte de sus familiares no solo de forma fisica sino también emocional y econdémica.
Por lo que la fragilidad se ha convertido en un tema importante de estudio en los
altimos afios, y su prevalencia ha sido investigada méas a fondo en Norteamérica,
Europa y los paises desarrollados, donde parece aumentar con la edad y ser mayor
entre las mujeres.

Asi mismo los adultos latinoamericanos se enfrentan cada vez mas a un mayor numero
de enfermedades crénicas y discapacidades a medida que envejecen. Sin embargo,
no hay consenso sobre la prevalencia de la fragilidad en todo el mundo.

Asi pues la fragilidad constituye un problema de salud asociado a personas de edad
muy avanzada, recibe diferentes definiciones como un sindrome geriatrico, un estado
o una condicion.?

Coincidentemente diversas fuentes explican que la fragilidad representa la existencia
de la disminucioén o falla en la reserva funcional, donde se compromete la respuesta
individual frente a cualquier tipo de estrés, lleva al deterioro del estado de salud y

puede significar la institucionalizacion, la hospitalizacion e incluso la muerte.*18
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2.2.2. DEFINICIONES Y CONTEXTO GENERAL

DEFINICION DE ADULTO MAYOR:

La Organizacion Mundial de la Salud considera adulto mayor a toda persona cuya edad
sea mayor o igual a 60 afios siendo denominado como persona de la tercera edad o
adulto mayor.®

Las Naciones Unidas considera anciano a toda persona mayor de 65 afos en los
paises desarrollados y a toda persona mayor de 60 afios en paises en vias de
desarrollo o subdesarrollados. Considerando a las personas de 60 a 74 afios como de
edad avanzada, personas de 75 a 90 afios como ancianas y mayores de 90 afios como
grandes viejos o grandes longevos.?°

) TIPOLOGIA DEL ANCIANO.
Los términos expuestos a continuacion son los mas apropiados y los que han adquirido

un mayor consenso en la literatura: 2!

I.1) ANCIANO SANO: Se refiere a toda persona de edad avanzada con ausencia de
enfermedad objetivable quien conserva su capacidad funcional y es independiente
para actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y sin problemética de salud

mental o social.

[.2) ANCIANO ENFERMO: Se informa sobre aquel anciano sano con una enfermedad
aguda. Son adultos que acuden a consulta o ingresan a los hospitales por un proceso
anico, no suelen presentar otros problemas de salud ni patologias importantes. Donde
sus procesos de salud puedan ser atendidos en cualquier hospital y resueltos con

normalidad dentro de los servicios salud segun la especialidad que requieran.

1.3) ANCIANO FRAGIL: Se dice de aquel que conserva su independencia de manera
inestable y que presenta alto riesgo de volverse dependiente. Se trata de una persona
con una o varias enfermedades de fondo, que cuando estan compensadas permiten

al anciano mantener su independencia basica. Pero si ocurre un proceso externo de
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cambio pueden llevar a una situacion de pérdida de independencia que obligue a la
necesidad de apoyo socio familiar. Algunos de estos ancianos pueden presentar
problemas en la realizacion de tareas instrumentales mas complejas. Por lo cual
siendo un anciano independiente posee un alto riesgo de volverse dependiente o de

presentar discapacidad.

|.4) PACIENTE GERIATRICO: Se informa acerca del paciente de edad avanzada con
una enfermedad o con pluripatologia de forma cronica y evolucionada, en el que ya se
encuentra discapacidad de forma notoria. Estos pacientes son dependientes para las
actividades de autocuidado, demandan ayuda de terceros y con frecuencia suelen

presentar alteracion psicosocial.?!

Tabla 01: Tipologias de Ancianos: Perfiles Clinicos Orientativos

ANCIANO SANO ANCIANO PACIENTE
(ADULTO FRAGIL GERIATRICO
VIEJO)

Concepto Edad avanzada y Edad avanzada y alguna  Edad avanzada y
ausencia de enfermedad u otra condi-  algunas enfermedad/
enfermedad cién que se mantiene es crénicals que
objetivable. compensada provocan dependencia,

(en equilibrio con el suele acompafarse de

entorno) alteracion mental y/o
(alto riesgo de de problema social.
descompensarse)

(alto riesgo de

volverse dependiente).

Actividades Independiente Dependiente Dependiente

instrumentales (Para todas). (para una 0 mas). (para una o0 mas).

vida diaria

Actividades Independiente Dependiente Dependiente
(para todas) (para una 0 mas). (para una 0 mas).
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basicas vida

diaria.

Comportamiento Baja tendencia a la Alta tendencia a la Tendencia a

ante la dependencia. dependencia. mayor progresion
enfermedad. de la dependencia.
Probabilidad de Baja Alta Muy alta
desarrollar

sindromes

geritricos

Fuente: Robles Raya R, Miralles Basseda |, Llorach Gaspar A. Cervera Alemany, A. Tratado de Geriatria

para Residentes.Intl. Marketing y Comunicacioén, 2007.

CONCEPTO DE ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un fendmeno muy largo que se extiende desde el proceso de la
concepcion hasta la muerte. Pese a ser un proceso natural aun es dificil de aceptarlo
como una realidad innata a todo ser humano.

Actualmente es dificil precisar el concepto general del mismo; diversos autores
coinciden en tratarlo como un proceso dindmico, heterogéneo, multifactorial e

inherente a todos los seres humanos.??

La Organizacion Mundial de la Salud lo define como el “Proceso fisiolégico que
comienza en la concepcién y genera cambios en las caracteristicas de las especies a
lo largo de todo el ciclo de la vida; esos cambios producen una limitacién de la

adaptabilidad del organismo a su entorno”. 23

El envejecimiento es un proceso complejo de la vida, donde se experimentan diversos
cambios como del tipo fisico, psicolégico y social; por lo cual, este contexto es un
espacio ideal para aplicar herramientas de intervencion que permitan dar alternativas
gue promuevan la calidad de vida del adulto mayor para de esta manera poder brindar
una mejor atencionEste proceso constituye un problema de salud publica que afecta a

toda la poblacion mundial y representa un reto para todos los profesionales de salud,
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quienes desempefian un rol fundamental en el cuidado de los adultos mayores en

todos los contextos sanitarios. 24

FISIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

Los adultos mayores experimentan una serie de cambios asociados al envejecimiento
lo que determina que su fisiologia sea muy distinta a la de los sujetos de edad media.
Esto sugiere que se deba hacer ajustes especificos en el cuidado de su salud.

Existen varias teorias que respaldan el envejecimiento celular, las mas estudiadas son:

TEORIA DEL ACORTAMIENTO DEL TELOMERO

Esta teoria sustenta que cada cromosoma tiene en sus dos extremos una estructura
llamada telémero, la cual es parte terminal de la secuencia de ADN dentro de los
cromosomas y su funcién es determinar la division celular pero no es capaz de
codificar la informacidn genética. Se explica que por cada division celular el telomero
se replica por la enzima telomerasa, pero esta replicacion no se termina y en cada
divisién el telébmero se acorta y por ende llega a perderse la capacidad de divisién

celular.?*

TEORIA DEL ESTRES OXIDATIVO

La hipotesis original fue planteada por Gerschman y Harman a inicio de la década del
50, tuvo como fundamento que durante el metabolismo aerobio se producen
repentinamente varias especies de radicales derivadas del oxigeno que promueven
reacciones que terminan dafiando las macromoléculas. Causando dafio irreversible,

acumulable y como resultado ocasionara disfuncién gradual en la célula.?>26

Los radicales libres que se originan a partir de la respiracion mitocondrial de la célula,
generan reacciones no enzimaticas donde se liberan prostaglandinas, hecho que se
altera con la ingesta de alimentos industrializados y de factores como la radiacion

ionizante y la contaminacién ambiental.
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La lesion ocasionada al ADN es trascendental en el envejecimiento, debido a que los
radicales libres alteraran la informacion genética ocasionando falla en la reproduccién

celular. 26

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL ENVEJECIMIENTO

Durante el envejecimiento se produce una serie de cambios morfoldgicos y fisioldgicos
importantes en todo el organismo. Por lo cual es esencial su conocimiento para poder
comprender las diferencias fisiopatoldgicas entre los adultos mayores y el resto de la

poblacion adulta. Las mas importantes se describen en la siguiente tabla. 26

Tabla 02. Algunos cambios morfologicos y funcionales asociados al envejecimiento

Cambios morfolégicos ) )
Cambios funcionales

Aumento de matriz

Cardiovascular . e )
colagena en tanica media.

Rigidez vascular y cardiaca

Pérdida de fibras elastina. Mayor disfuncién endotelial

Hipertrofia cardiaca: Volumen expulsivo
Engrosamiento del septum conservado

Disminucién de
cardiomiocitos y aumento  Mayor riesgo de arritmias
matriz extracelular.

Adelgazamiento corteza Menor capacidad para

Renal .
renal concentrar orina
Esclerosis arterias Menores niveles renina y
glomerulares aldosterona
Engrosamiento membrana Menor hidroxilacién vitamina
basal glomerular D
: Menor focalizacion actividad
Nervioso Central Menor masa cerebral
neuronal
Aumento liquido Menor velocidad
cefalorraquideo procesamiento

Minima pérdida neuronal, Disminucibn memoria de
focalizada trabajo
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Cambios no generalizados

Y Menor destreza motora
de arborizacion neuronal

Muscular Pérdida de masa muscular Disminucion fuerza
Infiltracién grasa Caidas
Metabolismo Mayor Produccion adipocinas

Aumento de grasa visceral

Glucosa y factores inflamatorios

Mayor resistencia insulinica y
diabetes

Fuente: Salech M, Jara L, Michea A. Cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento. Rev.
Médica Clinica Las Condes, 2012.

Infiltracion grasa de tejidos

CAMBIOS A NIVEL RENAL

El envejecimiento est4 asociado a la aparicion de multiples cambios estructurales y al
declive de la funcion renal. Existen estudios que exponen una mayor prevalencia de
Enfermedad Renal Crénica en ancianos en un rango del 15 % al 50 % en poblacion
mayor de 70 afos, tomando a la edad como principal factor de riesgo para dicha

patologia.

Se ha observado que a partir de los 40 afios, existe una pérdida del parénquima renal
de aproximadamente 10 % con cada década de vida que pasa.?®

Asi mismo existen cambios asociados a la vasculatura, dentro de ellos el flujo
plasmético renal desciende aproximadamente 10 % con cada década de la vida
pasado los 40 afios; se modifica el flujo sanguineo y se redistribuye hacia la médula
renal.

Se afirma que los ancianos tienen menor capacidad de adaptacion frente a los
desequilibrios hidroelectroliticos repentinos, esto se demuestra en la practica clinica

donde existe una mayor frecuencia de dicha afeccién.?’
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ENVEJECIMIENTO CARDIOVASCULAR

El deterioro cardiovascular de los ancianos esta relacionado con cambios estructurales
gue de forma progresiva afectan a los vasos, las valvas cardiacas y el miocardio. Todos
estos cambios conducen a una manifestacion diferente de las enfermedades en el

anciano asi como la respuesta a sus terapias.

Dentro de los cambios cardiacos se encuentra el incremento del grosor de las paredes
en el corazon, las arterias se tornan menos flexibles. Debido a esto el riesgo
cardiovascular es mayor en los ancianos ya que la capacidad funcional del corazén
disminuye. Con el envejecimiento disminuye la distensibilidad del corazén y la

respuesta fisioldgica cardiaca al ejercicio.

En el ejercicio, los mayores presentan un menor aumento de la frecuencia cardiaca,
asociado a un incremento de la presion arterial. Las células marcapasos del nodo sino-
atrial disminuyen en cantidad, se acortan desde 50 % en la juventud a

aproximadamente un 30 % en los ancianos?®

ENVEJECIMIENTO CEREBRAL

La disminucién en el desempefio cognitivo asociado al envejecimiento, se correlaciona
con diversos cambios tanto morfolégicos como funcionales del sistema nervioso
central.

El cerebro se reduce en una tasa de aproximadamente un 5 % del peso por década a
partir de los 40 afios de vida. El volumen intracraneano se mantiene equilibrado porque

al disminuir la masa cerebral se incrementa el volumen de liquido cefalorraquideo.

Se afirma que las sinapsis son “plasticas”, en otras palabras estan constantemente
cambiando en numero, tamafio y forma, asi como funcionalmente, estan regulando la
neo formacién de neurotransmisores, neurorreguladores y mensajeros intracelulares
secundarios. Demostrando la gran capacidad de adaptaciéon que tiene las neuronas

para que sus respuestas sean siempre adecuadas-?®
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ENVEJECIMIENTO DEL APARATO GASTROINTESTINAL

Los factores determinantes de las modificaciones funcionales del intestino en relacion
al envejecimiento son solo en parte conocidos. Entre ellos se conoce sobre la
degeneracion neuronal, los dafios en el ADN celular ocasionado por los radicales libres
de oxigeno, asi como en la carga de mediadores inflamatorios. A esto se suma la mala
vascularizacién de todo el intestino, causando una reduccion de nutrientes para sus
propias células°

Un resumen los cambios funcionales en el anciano sano se puede ver en la siguiente

tabla 30

Tabla n° 03 — Principales cambios funcionales del intestino asociados al proceso de

envejecer

* Enlentecimiento del transito intestinal con tendencia al estrefiimiento

» Mayor dificultad para la absorcion de hidratos de carbono

» No se modifica la absorcién de grasas ni su cuantia en heces

» Cambios en la composicion de la microbiota intestinal

» Mayor liberacion de endotoxinas que favorecen sarcopenia y anorexia

* Aumento de la capacidad de absorcién de las vitaminas liposolubles (A, C) y

del colesterol

« Dificultad progresiva para la absorcién y el transporte de las vitaminas del

grupo D, del calcio y de los hidratos de carbono

* No se modifica la capacidad de absorcion de las vitaminas hidrosolubles (B y
K)

* Deterioro progresivo del componente digestivo del sistema inmunitario

» Modificaciones funcionales de las hormonas gastrointestinales

» Mayor facilidad para las infecciones locales.

Fuente: Ribera Casado JM. Microbiota intestinal y envejecimiento: ¢Un nuevo camino

de intervencion? Rev. Espafiola de geriatria y gerontologia, 2016.

34



ENVEJECIMIENTO MUSCULAR

A partir de la cuarta década de la vida se produce una disminucion progresiva de la
fuerza y masa muscular, siendo el musculo esquelético quien sufra variados cambios
los cuales influiran en la funcionabilidad del sujeto.

La masa muscular es remplazada por tejido conectivo y grasa, se produce una pérdida
significativa de las fibras musculares tipo 2 por apoptosis de moto neuronas,
disminucién del flujo sanguineo, todo esto se traducira en una disminucién de la fuerza

muscular y en la capacidad de ejercicio.

También se ha explicado por la modificacion en la regulacion hormonal, con la baja de
la hormona de crecimiento, somatomedina y los andrégenos; el poco consumo caldérico
y proteico y el incremento activo de los mediadores inflamatorios como la interleuquina-

6 y el factor de necrosis tumoral alfa3?

DEFINICION DE FRAGILIDAD

La fragilidad es un problema de salud que se asocia a individuos de edad avanzada,
se formulan varias definiciones como un sindrome geriatrico, una condicién, un estado,
etc. Todas las definiciones incorporan lo siguiente: falla o disminucién en la reserva
funcional, se compromete la respuesta del organismo frente a cualquier tipo de estrés,
lleva al deterioro o menoscabo del estado, y puede significar la institucionalizacion, la

hospitalizacion e incluso la muerte.??

La Real Academia de la Lengua Espafiola refiere que el término fragil proviene del latin
fragilis el cual significa “quebradizo, que con facilidad se hace pedazos”.%?

La definicion de fragilidad de Linda Fried surgio en el afio 2001, en la cual plantea la
idea de un sindrome y un fenotipo de fragilidad, caracterizando al sindrome de

fragilidad por la asignacion de tres o mas de los siguientes criterios:

1.-La disminucién de peso no intencionada > a 5 Kilogramos o 5 % del peso corporal
en un afo.
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2.-La debilidad muscular expuesta con la disminucion de la fuerza prensora con la
mano menor al 20 % del limite normal.

3.-El cansancio o disminucion de la resistencia a pequefios esfuerzos.

4.-Lentitud de la marcha, siendo evaluada en 4.5 metros de distancia.

5.- Sedentarismo o nivel bajo de actividad fisica.33

Los distintos enfoques a las definiciones de fragilidad se muestran en el siguiente

grafico®*:

Habitos

Factores socioculturales y

econdmicos, psicosociales
y Estilo de vida

- !
/

Disminuye la reserva funcional
Sindrome de fragilidad
Riesgo de dependencia

Factores genéticos A
Envejecimiento fisioldgico ’

Evento adverso l

Dependencia
Institucionalizacion
Muerte

Grafico N° 1: Enfoques de la definicion de la fragilidad

Fuente: Jauregui, R, Rubin K. Fragilidad en el adulto mayor, Rev. Del

Hosp. Italiano de Buenos Aires; 2012.

FISIOPATOLOGIA DE FRAGILIDAD

Existen multiples procesos fisiopatoldgicos que comprometen varios sistemas dentro
de la patogénesis del sindrome de fragilidad, como la pérdida de masa muscular
asociada al envejecimiento o denominada sarcopenia. Fragilidad y sarcopenia se
superponen: un buen namero de personas de edad adulta que son fragiles presentan

sarcopenia y viceversa.
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Ademas coexiste un estado de inflamacion crénica y activacién del sistema inmune,
este mecanismo que subyace es clave ya que contribuye a la fragilidad de forma
directa e indirectamente. Estudios han confirmado la relacion entre niveles

incrementados de interleuquina 6 y fragilidad.

Existen diversos factores etiologicos como causa genética, neuroendocrinos,
epigenéticos, factores ambientales, metabdlicos, de estilo de vida y la existencia de

enfermedades agudas y crénicas como se muestra en el siguiente grafico®®.

Etiologia / Mecanismos potenciales Fenotipo de fragilidad Resultados
factores de riesgo
Inflamacion cronica Sistemas intermediarios
( 3
Envejecimiento Moléculas / citoquinas - - ;
¥ Musculoesquelético Debilidad Caida
Bencie Endocrino Pérdida de peso | | Discapacidad

Estllos de vida | —p-¢ }“’ Cardiovascular [ [Agotamiento [} horengencia
Enfermedades Hematoldgico Baja actividad

Marcha lenta Muerte

Medio ambiente Inmune / activacion
de la via inflamatoria

Enfermedad
cronica

Grafico N° 2: Patogénesis del Sindrome de fragilidad

A 4

Fuente: Chen, Xujiao, Genxiang Mao, y Sean X. Leng. Frailty Syndrome: An Overview. Clinical

Interventions in Aging, 2014.

FACTORES ASOCIADOS AL SINDROME DE FRAGILIDAD:

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS:

Diversos estudios muestran que el género femenino se asocia mas a la fragilidad que
el sexo masculino. El sexo femenino se asocia a un mayor temor a las caidas y, por
tanto, a una reduccioén de la actividad fisica.

Asi mismo da lugar a un incremento de las caidas y mayor discapacidad, debido a que
existe menos actividad muscular se produce una mayor pérdida de la musculatura en

ancianos.
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Tello Rodriguez T, et al.®® reportd una prevalencia de 9,9 % para fragilidad fisica,
incrementandose con la edad y en el sexo femenino.

El estatus socioecondmico bajo es también asociado a la fragilidad. Se dice que el
pobre nivel educacional es predictor de fragilidad, pero si se ajustan otras variables
como indice de masa corporal, comorbilidad, alcohol y autopercepciéon de salud
entonces el factor educacional se atenua.

Un estudio demostré como criterios de fragilidad prevalente a la polifarmacia (35.5 %)
y que el sexo femenino presentaba el 1.33 % de riesgo relativo de ser fragil comparado
con el 1% del sexo masculino. Asociando al sexo femenino como condiciéon de

fragilidad.

Fernando M, et al.2 en su estudio sobre prevalencia y factores asociados con fragilidad
en ancianos encontrando como principales factores de riesgo la edad, estado civil,
caidas y discapacidad. La edad media encontrada fue de 76 afios, un total de 74 %

fueron casados.

FACTOR NUTRICIONAL.:

Dentro de los cambios fisiolégicos y anatdmicos que el adulto mayor enfrenta es la
disminucién de la funcién oral, la cual se manifiesta en la funcién motora de la boca, la
salivacion, como la masticacién, la deglucién, y la ausencia de piezas dentales, asi

como la alteracién sentido del gusto.

Se conoce que la fragilidad en ancianos se encuentra presente aun cuando el estado
nutricional del individuo sea normal, pero se incrementa acorde al deterioro de este
estado. No obstante, existe un menor numero de casos de ancianos fragiles

desnutridos, debido a que son mas propensos al deceso.®’

Mufioz Diaz B, et al. 38 en su estudio acerca del estado nutricional de pacientes
mayores de 65 afios incluidos en un programa de atencion domiciliaria, establecieron
asociacion significativa entre peor estado nutricional y mayor edad, menor IMC, mayor
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dependencia en actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y mayor
deterioro cognitivo.

SITUACION SOCIOFAMILIAR:

Otro aspecto importante que determina el estado de salud de las adultos mayores es
el entorno socio familiar. Pueden existir entornos adecuados que promueven un
envejecimiento saludable o entornos desfavorables donde ocurre el abuso, la

sobreproteccion o de descuido, por desconocimiento o por desinterés.3°

Montenegro determiné el riesgo social en un 49,4 % de los sujetos entrevistados, y al
7,8 % se le diagnosticé un problema social; donde el 11,7 % vive GUnicamente con un

conyuge de edad contemporanea, y el 8,7 % vive sélo y tienen familiares alejados.**

Sarmiento D. realiz6 un estudio de tipo transversal en 205 ancianos y evalud la
funcionalidad familiar, determiné porcentualmente un minimo de familias severamente
disfuncionales, seguido de un quinto de la poblacibn que tenian familias
disfuncionales; casi la mitad fueron familias funcionales y un tercio de la totalidad

fueron moderadamente funcionales.

Se obtuvo una alta prevalencia de pre-fragilidad y fragilidad en los adultos mayores de
la comunidad; la cual tuvo asociacién con factores como la edad mayor a 80 afios,
polifarmacia, hospitalizacion en los ultimos 12 meses, disfuncionalidad familiar, la
comorbilidad, estado de depresion y riesgo social. En su investigacion extrajo la
conclusién de que la disfuncién familiar genera 0,59 veces mas probabilidad de ser

fragil- 4°

Actualmente existen diferentes escalas para la evaluacion del componente socio
familiar, nosotros utilizaremos la escala de valoracion socio familiar de Gijon
modificada por Merino la cual tiene dos categorias: el entorno social adecuado y el

riesgo y problema social.% 42
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VALORACION GERIATRICA INTEGRAL (VGI)

El estudio de la VGI surge como una necesidad ante las caracteristicas del paciente
adulto mayor. En el convergen aspectos intrinsecos del propios del envejecimiento
fisiolégico y una forma singular de presentacion de las enfermedades junto a una alta
prevalencia de carencias y problemas, dependencias reversibles, disfunciones que no

se diagnosticaron con la valoracién clinica tradicional.

Segln Rodriguez JRR, et al.*®* la VGI es un proceso diagnéstico dinamico y
estructurado que permite captar y medir los problemas, carencias y capacidades del
anciano en las diversas esferas clinica, social, cognitivo y funcional para en base a ello
plantear estrategias multidisciplinarias de intervencion, tratamiento y seguimiento a
largo plazo con el fin de conseguir mejores recursos y lograr el mayor grado de

independencia y calidad de vida.

Un aspecto importante es lo reportado en la literatura a favor de la VGI comparado con
la historia clinica, permitiendo una mejor deteccion de afecciones. Una de las grandes
fortalezas es la valoracién: médica, funcional, social y mental en el adulto mayor que
acude a la consulta de atencion primaria, esto permite tener una perspectiva global de

necesidades y capacidades en este grupo poblacional.

La VGI nos permite el cribado de diferentes padecimientos aunque no sustituye
pruebas diagnosticas consideradas como estandar de oro, ha demostrado en
diferentes niveles de salud ser una excelente herramienta para busqueda de

alteraciones.*
Samuel Jay, et al.*® realizaron una revisién sistematica en la cual concluyen que los

consultores geriatricos dirigidos por equipos que realizan VGI dentro de la unidad de

emergencia pueden reducir las tasas de admision entre los pacientes mayores.
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COMPONENTES BASICOS DE LA VALORACION GERIATRICA

Estd conformada por cinco dominios: biomédica, psicolégica, social, funcional y
evaluacion preoperatoria, esta ultima, si se requiere. En estas evaluaciones se deben
recolectar los diagnésticos que presenta el paciente hasta el momento, informacion
farmacoldgica, nutricional, funcional, datos sociales, cognitivos, emocionales y

psicolégicos?®.

-,,f: Fisico ¥

( Cognicidn Afectrivo

[ Ambiental Soparte social

-

( Econdmico Espiritual

CALIDAD DEVIDA j

Grafico N° 03: Componentes de la Valoracion Geriatrica

Fuente: José R. Jauregui y Romina K. Rubin. Fragilidad en el adulto mayor. Rev. Hosp.
Ital. B. Aires, 2012.

EVALUACION CLINICA:

Consta de tres pasos fundamentales de la historia clinica clasica anamnesis,
evaluacion fisico y exdmenes auxiliares o complementarios. Se valora de manera
independiente las comorbilidades cronicas y se busca la existencia de procesos
agudos. La evaluacion o historia nutricional es importante porque su alteracion

constituye un notable factor de riesgo en los ancianos.*

EVALUACION FUNCIONAL:

Evalda en los ancianos el grado de independencia en su medio habitual y su
autonomia. Se entiende por competencia funcional, la capacidad del individuo para
llevar a cabo por si mismo una actividad o proceso. En este apartado son estudiadas
las actividades de la vida diaria, consideradas por la OMS como el indicador mas

importante para medir funcionabilidad en los ancianos.
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Las actividades de la vida diaria se clasifican en 3 formas: actividades bésicas,
instrumentales y avanzadas.*¢Se utiliza el indice de Katz para actividades basicas de
la vida diaria: tales como bafiarse, vestirse, alimentacion ir al bafio, levantarse. Se hace
una pequefia modificacion, ya que en vez de usar categorias que van de la A hasta la
G desde independencia a dependencia total respectivamente, se establecen tres
niveles: Independencia, Dependencia Parcial (1-5 items) y Dependencia Total
(6items). Existen otras escalas como la de Barthel sobre el autocuidado, y la de la Cruz

Roja que pueden ser utilizadas.*®

EVALUACION MENTAL:
Existen dos aspectos importantes a tomar en cuenta: la esfera afectiva y la cognitiva.
El primero evalla el estado de animo, enfocandose en la depresion y la ansiedad. El

segundo evalla el deterioro neurolégico mayor y menor.

EVALUACION SOCIAL:

Tiene como objetivo determinar la interrelacién del anciano con el medio social en que
habita, se valora la situacion del adulto mayor y la de sus cuidadores. Se valora su
problematica social y se identifica sus principales problemas de salud ademas el apoyo
inmediato brindado por las redes de apoyo como los servicios sociales, la comunidad

y la familia.**

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de adultos mayores con fragilidad en los Estados Unidos ha sido
estimada en 6,9 %; se incrementa en mujeres y a mayor edad, encontrando que el 3,2
% se encuentra entre las edades de 65 a 70 afios y el 23 % en los mayores de 90
afnos.*9

Segun una revision sistematica se hallo una prevalencia de 9,9 % para fragilidad fisica,
aumentando con la edad y en el género femenino. *°

Da Mata FA, et al.# realizaron un metaanalisis determinando que la prevalencia de
fragilidad fue del 19,6 %, con un rango de 7,7 % a 42,6 %, concluyendo que la fragilidad
es muy comun entre la poblacion adulta mayor en América Latina y el Caribe y se
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afirma que los paises de la region deberian adaptar sus sistemas de salud y asistencia
social a la demanda de dicha poblacion.

En una revision sistematica sobre factores sociodemograficos y de salud asociados
con la fragilidad en adultos mayores, se encontré que la edad, la raza negra y el sexo
femenino mostraron una asociacién positiva con la fragilidad, mientras que hubo una

asociacion inversa entre la fragilidad y la educacién e ingresos econémicos->°

El Instituto Nacional de Estadistica e Informética (INEI) inform6 que al 2015, la
poblacion adulta mayor en el Pert asciende a 3 millones 11 mil 50 personas que
significa el 9,7% de la poblacion. De los cuales 1 millon 606 mil 76 son féminas (53,3
%) y 1 millén 404 mil 974 son varones (46,6 %).

Para el afio 2021, se estima que la proporcion de adultos mayores se incrementara a
11,2%.El indice de feminidad, muestra que hay 114 mujeres por cada 100 hombres y

aumenta a 141 féminas en poblacién de 80 y mas afios de edad.%!

Ademas un mayor porcentaje de adultos mayores (10,9 %) viven en los departamentos
de Arequipa y Moquegua, Lima y la Provincia Constitucional del Callao tienen el 10,7
% de poblacién adulta mayor, en tanto que Ica y Lambayeque albergan el 10,2 % y
10,3 % de este grupo poblacional. Segun los resultados de la Encuesta Nacional de
Hogares del afio 2014, el 39,1 % de los hogares es integrado por algin adulto mayor
de 60 y mas afos de edad y en el 8,1% de los hogares vive alguno de 80 y mas afios

de edad.>?

En los afios cincuenta la estructura de la poblacién peruana era distinta, estaba
compuesta principalmente por nifios/as ; asi de cada 100 individuos 42 eran menores
de 15 afios; en el afio 2018 solo 27 de cada 100 habitantes son menores de 15 afios.
En este mismo proceso de envejecimiento, nuestra poblacion, increment6é la
proporcion de la poblacién de ancianos de un 5,7 % en el afio 1950 a un 10,4% para
el afio 2018.2
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2.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

i. DEFINICION DE ASOCIACION

Relacion mental establecida entre dos conceptos, ideas o recuerdos que tienen
caracteristicas en comun o entre los cuales se puede constituir una implicacion

intelectual o sugerida

ii. DEFINICION DE SINDROME DE FRAGILIDAD

Sindrome clinico-biolégico caracterizado por una disminucién de la resistencia y de las
reservas fisiologicas del adulto mayor ante situaciones estresantes, a consecuencia
del acumulativo desgaste de los sistemas fisioldgicos, causando mayor riesgo de sufrir
efectos adversos para la salud como: caidas, discapacidad, hospitalizacion,

institucionalizacion y muerte.

iii. DEFINICION DE ADULTO MAYOR

La Organizacion Mundial de la Salud considera adulto mayor a toda persona cuya edad
sea mayor o igual a 60 afios siendo denominado como persona de la tercera edad o
adulto mayor.*®

Las Naciones Unidas considera anciano a toda persona mayor de 65 afos en los
paises desarrollados y a toda persona mayor de 60 afios en paises en vias de
desarrollo o subdesarrollados. Considerando a las personas de 60 a 74 afios como de
edad avanzada, personas de 75 a 90 afios como ancianas y mayores de 90 afios como

grandes viejos o grandes longevos.?°
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CAPITULO IlI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS GENERAL

e Existe frecuencia y factores asociados al sindrome de fragilidad en adultos
mayores atendidos en el consultorio externo de Geriatria del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue en febrero del 2019.

3.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS

» Existen factores demograficos asociados al sindrome de fragilidad en el grupo
de pacientes estudiados.

= Elnumero de farmacos, el nimero de caidas y hospitalizaciones en el tltimo afio
asi como las comorbilidades, son factores asociados con el sindrome de
fragilidad en el grupo de pacientes estudiados.

= El nivel funcional, la funcion cognitiva, el estado afectivo, el estado nutricional y
la condicién social son factores asociados con el sindrome de fragilidad en el

grupo de pacientes estudiados.

3.3 VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION

3.3.1 VARIABLE DEPENDIENTE

e Sindrome de fragilidad

3.3.2 VARIABLES INDEPENDIENTES
Factores asociados al sindrome de fragilidad:
e Edad
e Sexo

e Grado de instruccion
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Numero de farmacos

Numero de caidas en el ultimo afio
Hospitalizaciones en el dltimo afio
Comorbilidades

Nivel funcional

Funcion cognitiva

Estado afectivo

Estado nutricional

Condicién social
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de investigacion del presente estudio fue de tipo observacional, cuantitativo,
analitico - correlacional y transversal.
e Observacional, porgue no existié intervencion. Es decir, no se manipularon las
variables, sdélo se las observo.
e Cuantitativo, debido a que se utilizaron datos recogidos de historias clinicas y
se estudiaron con métodos estadisticos, posibles relaciones entre las variables.
e Analitico — Correlacional, ya que se busco estudiar y analizar la relacion o
asociacion entre las 2 o mas variables del estudio.
e Transversal, ya que se realizé una sola medicion de los sujetos y se evaluo de
forma concurrente la exposicion y el evento de interés.
El presente trabajo de investigacion se ha desarrollado en el contexto de IV CURSO —
TALLER DE TITULACION POR TESIS segun enfoque y metodologia publicada.”™

4.2. POBLACION Y MUESTRA

4.2.1 POBLACION
La poblacion estuvo conformada por el total de pacientes que recibieron atencién en

el consultorio externo de Geriatria del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, durante el

mes de febrero del 2018, englobando a pacientes continuadores, nuevos y reingresos.

4.2.2 MUESTRA
La muestra fue obtenida por el método del muestreo aleatorio simple, utilizando para

tal fin una tabla de numeros aleatorios
De acuerdo a la estadistica del Servicio, en el mes de febrero del 2018 se atendieron
441 pacientes en el consultorio externo de Geriatria. Para el célculo del tamafio de la

muestra, se usaron las tablas de céalculo, facilitadas por la INICIB, donde la prevalencia
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a estimar en la poblacién fue de 27 % 2, el nivel de confianza 95 %, tamafio estimado
de la poblacion de 441, con un valor z para alfa de 1.96 y un error o precision de 5 %.

Resultando como tamafio de la muestra final: 180 pacientes.

4.2.3. UNIDAD DE ANALISIS
Un paciente que recibié atencion en el consultorio externo de Geriatria del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue durante el periodo de estudio.

4.2.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.2.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes mayores de 60 afios, de ambos sexos, que acudieron al consultorio

externo de Geriatria y que contaban con historia clinica del Servicio.

e Pacientes que contaban con los datos clinicos y de laboratorio de interés del

trabajo.

4.2.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION DE CASOS:
e Pacientes con alteracion del nivel de conciencia, deterioro cognitivo grave,

hipoacusia severa o barrera linglistica que impedian la ejecuciébn de los

cuestionarios empleados en el presente estudio.

e Pacientes que no autorizaron su participacion en el estudio mediante la firma de la

hoja de consentimiento informado.

4.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

La matriz de operacionalizacion de las variables que fueron objeto de estudio se

presenta en las siguientes paginas. (Ver Anexo A: N°2)
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4.4. TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se procedio a la revision de historias clinicas de los pacientes atendidos en el
consultorio externo del hospital “Hipdlito Unanue” usando una ficha para la
recoleccion de los datos. Para ello, se solicitd previamente los permisos al director
del mencionado hospital. Con ello se obtuvo informacion para el estudio de las
variables: edad, sexo, grado de instruccién, numero de hospitalizaciones en el
altimo afio y numero de farmacos que el paciente consumia al momento del

estudio.

Para la entrevista, se realizaron cada una de las preguntas a los pacientes,
explicAndose claramente cada uno de los items a desarrollar. En el caso de que el
participante no entendiera alguno de los items, se obtuvo informacion del familiar

gue lo acompafaba o de su cuidador.

Para la evaluacion de la variable dependiente fragilidad se utilizé el cuestionario
FRAIL® %5, el cual consta de 5 items, (ver Anexo A: N°3).

Rosas Carrasco MS, et al.® demostraron que la versién mexicana en espariol de la
escala FRAIL mostr6 consistencia interna (4 de 5 items en la escala
correlacionados con el puntaje total de la escala, rho=0.45 hasta rho=0.74),
consistencia externa (ICC=0.82), validez de grupo conocido basada en la edad
(9.6% de la fragilidad en personas = 50 afos x 3.2% en personas < 50 afios, p =
0.001) y validez convergente con los criterios de Fried (ICC=0.63).

Ademas la escala también se correlaciono con otras medidas relacionadas con la
fragilidad como: edad, calidad de vida, estado de salud autoevaluado, cognicion,
dependencia, estado nutricional, depresién y rendimiento fisico. En resumen, la
escala de FRAIL fue adaptada a todas las culturas, y validada para ser utilizada
como herramienta de deteccién de la fragilidad en México.

Un grupo de consenso formado por delegados de 6 grandes sociedades

internacionales, europeas y estadounidenses concluyeron que se han desarrollado
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y validado pruebas de deteccion simple y rapida, como la escala FRAIL, para
permitir a los médicos reconocer objetivamente a las personas fragiles.*’

En nuestro estudio la escala de FRAIL fue validada por expertos, en donde se
adopto6 el método de evaluacion individual, en el que cada experto debia responder
a un cuestionario sobre algunas cuestiones acerca del instrumento de recogida de
datos y proporcionar sus valoraciones de forma independiente. Al final, los tres
expertos coincidieron en la aplicabilidad del instrumento en el estudio, concluyendo
ser pertinente, relevante y claro. Concluyen que la escala es (util para su empleo

por parte del médico asistencial.

En cuanto a la valoracién funcional se aplicé el indice de Actividades Basicas de la
Vida Diaria de Katz*®535 el cual consta de 6 items, y evalla el nivel de
independencia.

En cuanto a la valoracién cognitiva se aplicé el Test de Pfeiffer 57, el cual es un
cuestionario que comprendel0 items.

Para evaluar el estado afectivo se aplicé la Escala de Depresion Geriatrica, en su
version acortada (GDS-4), 18 |la cual consta de 4 preguntas.

En cuanto a la valoracion socio familiar se aplicé la escala de valoracién socio
familiar modificada por Merino para el Peru, 425960 que consta de 5 items.

Para el estudio de patologias se aplico el indice de Comorbilidad de Charlson el

cual contiene 19 items.>*

Para la valoraciéon del estado nutricional se realizé el calculo del indice de Masa
Corporal, tomando en cuenta el peso y talla del paciente.

4.5. RECOLECCION DE DATOS:

El presente estudio fue aprobado por la oficina de Grados y Titulos de Facultad de

Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma. Posteriormente se presento la

solicitud para la ejecucion de la investigacion en el hospital “Hipdlito Unanue”, al ser

aprobada, se procedio a la recoleccién de los datos. Se tuvieron en cuenta los criterios
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de inclusion y exclusion para obtener datos fidedignos y asi realizar el estudio sin
ninguna complicacion. Luego se armé la base de datos en Excel 2010 para su posterior

analisis.

4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se utilizé el programa estadistico SPSS v25.0. (Statistical Package for Social and
Sciences) para Windows. Los datos se analizaron utilizando la estadistica descriptiva:
calculo de frecuencias y porcentajes para las variables categoricas y media con
desviacion estandar para las variables continuas. Se utilizaron las prueba Chi
Cuadrado y t-test de Student en busca de posibles asociaciones. El analisis bivariado
se realizé mediante el calculo del Odds Ratio (OR) con intervalos de confianza al 95%,
previa dicotomizacion de las variables categodricas, posteriormente se realiz6 un
analisis multivariado de regresion logistica, teniendo en cuenta las variables que en el
modelo bivariado alcanzaron un valor de p < 0.20. Se consider6 un valor de p < 0.05

como estadisticamente significativo.

4.7. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN LA
INVESTIGACION CON SERES HUMANOS

Posterior a la a elaboracion del proyecto de investigacion, este se presentd a los
comités de ética en investigacién de la FAMURP y del Hospital Nacional Hipélito
Unanue. Luego de esto se procedié a la recoleccién de datos, previo permiso y

coordinacion con la institucion de salud.

Antes de la entrevista al paciente, se procedid a la firma de la hoja de consentimiento
informado. Ademas, es importante tener en cuenta que los datos recolectados de los
pacientes fueron manejados de manera confidencial y sin perjudicar de alguna manera

a las participantes del estudio.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS

Durante el mes de febrero del 2019, se evalué una muestra de 180 pacientes adultos
mayores, con promedio de edad de 77.20 + 8.87 afios, de los cuales 140 fueron
mujeres (77.8 %) y 40 (22.2 %) varones.

Se evidencio una frecuencia de 18.89 % (n=34) del sindrome de Fragilidad en los
pacientes estudiados. Un 81.11 % (n=146) no presentaron sindrome de Fragilidad.

Estos resultados se visualizan mejor en el Grafico N°6.

Grafico N°6. Distribucion del Sindrome de Fragilidad en adultos mayores
atendidos en el Consultorio Externo de Geriatria del Hospital Nacional Hipdélito
Unanue, febrero 2019.

El 1o fragil
WP fragil
W Fragi

Fuente: Elaboracién Propia.
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Tabla N° 4. Frecuencias y porcentajes de las caracteristicas estudiadas en
adultos mayores atendidos en el Consultorio Externo de Geriatria del Hospital

Nacional Hipd6lito Unanue, 2019

Variables N°:180 %:100

Grupo Etario

60-70 41 22.8%

71-80 74 41.1%

>80 65 36.1%
Sexo

Femenino 140 77.8%

Masculino 40 22.2%
Grado

lletrado-Primaria 149 82.8%

Secundaria 23 12.8%

Técnico-Superior 8 4.4%
Polifarmacia

Si 78 43.3%

No 102 56.7%
Caidas

Si 86 47.8%

No 94 52.2%
Hospitalizaciones

No 162 90%

Si 18 10%
Comorbilidades

23 26 14.4%

<3 154 85.6%
Nivel funcional

Dependiente total 26 14.4%

Dependiente parcial 36 20.0%

Independiente 118 65.6%
Deterioro Cognitivo

Si 83 46.1%

No 97 53.9%
Estado Afectivo

Depresion 110 61.1%

No Depresion 70 38.9%
Estado Nutricional

Desnutrido 98 54.4%

Obeso 29 16.1%

Sobrepeso 24 13.3%

Normal 29 16.1%
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Condicién Social

Problema 30 16.66%

Riesgo 93 51.67%

Buena 57 31.67%
Fragilidad

Fragil 34 18.89%

No fragil- Prefragil 146 81.11%

Fuente: Elaboracion Propia.

Con respecto a las edades, se evidencio que el mayor porcentaje de adultos mayores
se encontrd en el rango de 71 a 80 afios de edad con un 41.1 % (n=74) y el menor
porcentaje en el rango de 60 a 70 afios con 22.8% (n = 41).

En grado de instruccion, el 82.8 % (n= 149) de los adultos mayores eran analfabetos
0 solo contaban con un nivel de estudios primario, en contraste con el 4.4 % (n =8)

del grupo que tuvieron un nivel de instruccion técnico-superior.

La polifarmacia estuvo presente en 43.3 % (n=78) y ausente en el 56.70 % (n=102).
La cantidad de medicamentos consumidos varié en un rango de 0, como minimo, hasta

10 medicamentos, como méaximo, con una media de 4.06 + 2.32 medicamentos.

Un 47.80 % (n=86) de los pacientes estudiados presentd al menos una caida en el
altimo afio, en comparacion con el 52.2 % (n=94) que no las presentd; mostrando un

rango de 0 a 6 caidas, con una media de 0.87 + 1.13 caidas.

Al considerar el nUmero de hospitalizaciones que presentaron los pacientes en el
altimo aflo, se observo que el 90% (n=162) no presentd ninguna hospitalizacion
durante ese periodo de tiempo, en contraste con el 10% (n=18) que si tuvo al menos
una hospitalizacion. El rango de internamientos varié de 0, como minimo, a 6 como

maximo, con una media de 0.14 £ 0.45 hospitalizaciones.

En un 14.4 % (n=26) de los pacientes estudiados se evidenciod la existencia de al

menos 3 0 mas comorbilidades (comorbilidad alta) en comparacion con un 85.60 %
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(n=154) de individuos que tuvieron menos de 3 comorbilidades (comorbilidad baja). El
rango de comorbilidades vario de 0 a 6, con una media de 1.25 + 1.32 comorbilidades.

Segun el nivel funcional, se identificé que un 14.4 % (n=26) de los adultos mayores
pertenecian a la categoria de dependientes totales, un porcentaje cercano del 20%
(n=36) fueron considerados como dependientes parciales y el 65.6 % (n=118) como

independientes.

En nuestra muestra, el porcentaje de pacientes que presentd deterioro cognitivo fue
del 46.11 de % (n=83) en contraste con el 53.9% (n=97) que mostré una funcion
cognitiva adecuada. Se evidencié que un 54.4% (n=98) de la muestra en estudio
presentd el estado de desnutricion, el 16.1% (n=29) tenia obesidad, un 13.3%

sobrepeso y tan solo el 16.1% de los adultos mayores tenia un buen estado nutricional.

En cuanto a la variable condicién social, se observd que un 16.6% (n=30) de los
adultos mayores tenia problema social, el 51.67% (n=93) de los pacientes se
encontraban en riesgo social y tan sélo el 31.67% (n=57) de ellos tenia una buena

condicion social.

Los resultados de las tablas de contingencia de nuestro estudio proporcionan valiosa
informacion. Con respecto al grupo etario, que fue la primera variable de estudio, el
grupo que presenté mayor frecuencia del sindrome de Fragilidad fue el grupo de
adultos mayores de 80 afios con un porcentaje del 18.89 % (n=26), seguido del grupo
de 71 a 80 afios con 10.8% (n=8). Ver Tabla N°5.

En el rango de 60 a 70 afios no se registrod ningun paciente con sindrome de fragilidad
0% (n=0). Los casos del sindrome de fragilidad fueron en ascenso conforme
aumentaba la edad. Pertenecer al grupo de edad de 80 a mas afios estaba asociado
al sindrome de fragilidad con valor de p= 0.000 (< 0,05). Estos resultados se pueden

apreciar mejor en el Grafico N°7.
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Gréafico N°7. Frecuencia del Sindrome de Fragilidad segln grupo etario en
adultos mayores atendidos en el Consultorio Externo de Geriatria del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue, febrero 2019.

H No
70 Fragil

M Fragil
60 &

50

40

Recuento
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10

60-70 71-80 >80

Distribucion de frecuencia segun grupos etarios

Fuente: Elaboracion Propia.
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Tabla N°5. Distribucién del Sindrome de Fragilidad seglun caracteristicas
estudiadas en adultos mayores atendidos en el consultorio externo de geriatria

del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, febrero 2019

60-70 afios 0 41
0% 100%
71-80 afos 8 66
GRUPO ETARIO 10.8% 89.2% 0.00
>80 afios 26 39
40% 60%
Femenino 25 115
17.90% 82,1%
SEXO Masculino 9 31 0.508
22.50% 77,5%
lletrado-Primaria 24 125
16,1% 83,9%
GRADO DE Secundaria 8 15 0.093
INSTRUCCION 34,8% 65.2% '
Técnico-Superior 2 6
25,0% 75,0%
Sl 18 60
23,1% 76,9%
POLIFARMACIA NO 16 a6 0.209
15,7% 84,3%
Si 22 64
. 25,6% 74,4%
CAIDAS NO 12 82 0.028
12,8% 87.20%
SI 8 10
44,4% 55,6%
HOSPITALIZACIONES NO 26 136 0.004
16,0% 84,0%
SI 7 19
26,9% 73,1%
COMORSBILIDADES NO 57 197 0.258
17,5% 82,5%
Dependiente total 23 3
88,5% 11,5%
Dependiente parcial 10 26
NIVEL FUNCIONAL 27 8% 72.2% 0.00
Independiente 1 117
0,8% 99,2%
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SI 31 52
DETERIORO

COGNITIVO 37,3% 62,7% 0.00
NO 3 94
3,1% 96,9%
SI 21 49
DEPRESION 30,0% 70,0% 0.002
NO 13 97
11,8% 88,2%
Desnutrido 16 82
16,3% 83,7%
Obeso 3 26
ESTADO 10,3% 89,7% 0.007
NUTRICIONAL Sobrepeso 3 21
12,5% 87,5%
Normal 12 17
41,4% 58,6%
Problema 9 21
30,0% 70,0%
) Riesgo 20 73
CONDICION SOCIAL 0.036
21,5% 78,5%
Buena 5 52
8,8% 91,2%

Fuente: Elaboracion Propia.

Con respecto a la variable sexo, se obtuvo que el 17.9 % (n=25) de las mujeres eran
fragiles mientras que un 82.1% (115) de ellas no lo eran; en cuanto a los varones un
77.5% (n=31) no presento fragilidad, en contraste a un 22.5% (n=9) de ellos que si lo
presentd. Dentro del grupo de individuos que si present6 Fragilidad, el 73.5% (n=35)
eran mujeres y un 26.5% (n=9) eran varones. El sexo femenino no se asoci6 al

sindrome de fragilidad, p valor = 0.508 (>0,05).

Por lo que corresponde al grado de instruccion, se observo que el 70.6 % (n=24) de
los fragiles pertenecian al nivel iletrado-primaria, mientras que un 23.5 % (n=8) de ellos
tenian estudios secundarios y un 5.9% (n=2) nivel técnico-superior; en cuanto a los

adultos mayores no fragiles un 85.6% (n=125) tenia grado de iletrado-primaria, un
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10.3 % (n=6) habia estudiado la secundaria y un 4.1% (n=6) técnico-superior. El grado

de instruccion no se asocio al sindrome de fragilidad, p valor = 0.093 (>0,05).

En cuanto a polifarmacia se observo que un 52.9 % (n=18) de los pacientes fragiles
consumian mas de 4 farmacos, mientras que un 47.1 %(n=16) lo hacia en un rango
de 0 a 4 farmacos por dia. Respecto al grupo de los no fragiles un 41.1 %(n=60)
consumia mas de 4 farmacos, mientras que un 58.9 % (n=86) consumia en un rango
de 0 a 4 farmacos por dia. La polifarmacia no se asoci6 al sindrome de fragilidad p
valor = 0.209 (>0.05).

Con respecto a las caidas que presentaron los pacientes durante el ultimo afio, en el
grupo de fragiles un 64.7% (n=22) tuvo en promedio 0.87 + 1.13 caidas dentro del
rango de 1 a 6; en contraste al 35.3% (n=12) que no presentaron ninguna caida.
Dentro del grupo de individuos no fragiles, el 43.8% (n=64) si sufri6 caidas y un
56.30% (n=82) no tuvo ninguna. La variable caidas si se asocio al sindrome de
fragilidad con p valor = 0.028 (<0.05).

En cuanto a las hospitalizaciones que presentaron los pacientes durante el Gltimo afio,
se observo que el 23.5 % (n=8) de los fragiles si se hospitalizaron, mientras que un
76.5% (n=26) de ellos no se hospitalizaron en ninglln momento. En cuanto a los no
fragiles un 6.8 % (n=10) si tuvo al menos una hospitalizacion, en contraste un 93.2 %
no la tuvo. El antecedente de hospitalizaciones en el Gltimo afio se asoci6 al sindrome
de fragilidad, p valor = 0.004 (<0.05).

Referente a las comorbilidades que presentaron los pacientes al momento de la
evaluacion, en el grupo de fragiles se evidencié que un 20.6 % (n=7) tenia de 4 a 6
patologias (comorbilidad alta) en contraste al 79.4% (n=27) que presento un rango de
0 a 3 (comorbilidad baja). Dentro del grupo de no fragiles, el 17.5% (n=19) presenté
comorbilidad alta y un 82.5% (n=127) comorbilidad baja. La variable comorbilidad no

se asocio al sindrome de fragilidad, p valor = 0.258 (>0.05).
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Segun el nivel funcional, se identificé que dentro del grupo de fragiles un 67.6% (n=23)
de ancianos pertenecieron a la categoria de dependientes totales, un 27.8% (n=10)
fueron considerados como dependientes parciales y el 0.8 % (n=1) de los pacientes
como independientes. Mientras que dentro del grupo de no fragiles, un 11.5% (n=3)
de ancianos pertenecieron a la categoria de dependientes totales, un 17.8 % (n=26)
fueron considerados como dependientes parcialesy el 80.1 % (n=117) de los pacientes
como independientes. La variable nivel funcional se asocio al sindrome de fragilidad
con valor p = 0.000 (<0.05). Estos resultados se pueden apreciar mejor en el Gréafico
N°8.

Grafico 8. Frecuencia del Sindrome de Fragilidad segun Nivel Funcional en
adultos mayores atendidos en el consultorio externo de geriatria del hospital

nacional Hipélito Unanue, 2019.
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Fuente: Elaboracion Propia,
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Con relacion a la funcion cognitiva, se evidencido dentro del grupo de fragiles un
91.2% (n=31) mostré deterioro cognitivo, en diferencia a un 8.8% (n=3) que no
presento deterioro cognitivo. En tanto, en el grupo de no fragiles, un 35.6 % (n=52)
mostro deterioro cognitivo frente a un 64.4% (n=94) que no lo mostré. La variable

deterioro cognitivo si se asocio al sindrome de fragilidad con p valor = 0.000 (<0.05).

Con respecto al estado afectivo se encontro que dentro del grupo de fragiles un 61.8%
(n=21) tenian depresion, a diferencia de un 38.2% (n=13) que no la presentaba. En
cuanto al grupo de no fragiles, un 33.6 % (n=49) tenia depresion, a diferencia de un
66.4 % (n=97) que no la tenia. La variable depresion si se asoci6 al sindrome de
fragilidad con p valor = 0.002 (<0.05).

Referente al estado nutricional, se evidencié que dentro del grupo de los pacientes
fragiles, un 47.1% (n=16) de los pacientes estudiados presentd desnutricion, el 8.8%
(n=3) tenia obesidad, un 8.8% (n=3) sobrepeso y tan soélo el 35.3% (n=22) de los
pacientes tenia un buen estado nutricional. Dentro del grupo de los pacientes no
fragiles, un 56.2% (n=82) presentd desnutricion, el 17.8% (n=26) padecio de obesidad,
un 14.4% (n=21) tenia sobrepeso y tan sélo el 11.6 % (n=17) de los pacientes tenia un
estado nutricional adecuado. Asi mismo y para efectos del analisis estadistico, se
agrupo a los pacientes que no presentaban un estado normal de nutricion dentro de la
categoria malnutridos, asi el 64.7% (n=22) de los pacientes fragiles eran malnutridos
y un 35.3% (n=22) presentaba un estado nutricional normal. En cuanto a los pacientes
no fragiles, el 88.4% (n=129) eran malnutridos y un 58.6% (n=17) eran normales. La
variable estado nutricional se asoci6 al sindrome de fragilidad, p valor = 0.007 (<0.05).

Estos resultados se pueden apreciar mejor en el Grafico N°9.
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Gréafico N° 9. Frecuencia del Sindrome de Fragilidad segun estado nutricional
en adultos mayores atendidos en el consultorio externo de geriatria del hospital

nacional Hipélito Unanue, 2019.
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Fuente: Elaboracién Propia,

En cuanto a la variable condicion social, se observo que un 26.5% (n=9) de los adultos
mayores fragiles tenia problema social, el 58.8% (n=20) se encontraban en riesgo y
sélo el 14.7% (n=5) de ellos tenia buena condicion social. En tanto, en el grupo de no

fragiles, un 14.4 % (n=21) tenia problema social, el 50% (n=73) de los pacientes se
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encontraban en riesgo y solo el 35.6% (n=52) de ellos tenia buena condicién social.
La condicion social no se asoci6 al sindrome de fragilidad, p valor = 0.04 (>0.05).
Con las variables que demostraron significancia en las tablas de contingencia, se
establecio un modelo bivariado para determinar los factores asociados al sindrome de
fragilidad (OR crudos). En el analisis bivariado, un grupo etario mayor de 80 afios
incrementd las probabilidades de presentar fragilidad hasta 5.49 veces méas en
comparacion al grupo etario de 60 a 80 afios. Al verificar la asociacion entre ambas
variables, se halld6 que era estadisticamente significativa (OR = 5.49; IC 95%: 2.25-
13.3, p = 0.000).

Tabla N° 6. Analisis bivariado de los factores de riesgo asociados al Sindrome
de Fragilidad en adultos mayores atendidos en el Consultorio Externo de
Geriatria del Hospital Nacional Hipélito Unanue, febrero 2019.

_ Diagnéstico de Fragilidad
OR Valor

Fragil No Fragil IC 95% P
n=34(100%)  n=146 (100%)

GRUPO ETARIO 5.49
(1C95%:2.25-13.30)
>80 afios 26(40%) 39(60%) 0.000
71-80 afios 8(10.8%) 66(89.2%)
60-70 anos 0(0%) 41(100%)
CAIDAS 2.34
Sl 22(25.6%) 64(74.4%) (1C95%:1.08-5.10) 0.031
NO 12(12.8%) 82(87.2%)
HOSPITALIZACIONES 4.18
(1C95%:1.50-11.60)
Sl 10(55.6%) 8(44.4%) 0.006
NO 136(84%) 26(16%)
NIVEL FUNCIONAL 27.18
(1C95%:9.76-75.72)
Dependiente total 23(88.5%) 3(11.5%)
Dependiente parcial 10(72.2%) 26(27.8%) 0.000
Independiente 1(0.8%) 117(92.2%)
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DETERIORO 18.67

COGNITIVO (IC95%:5.44-64.06)
Sl 31(37.3%) 52(62.7%) 0.000
NO 3(3.1%) 94(96.9%)
DEPRESION 3.19
(1C95%:1.47-6.92)
Sl 21(30%) 49(70%) 0.003
NO 13(11.8%) 97(88.2%)
ESTADO NUTRICIONAL 4.13
(1C95%:1.33-9.80)
Malnutrido 22(14.6%) 129(85.4%) 0.001
Normal 12(41.4%) 17(58.6%)
CONDICION SOCIAL 2.06
(1C95%:1.17-3.63)
Problema 9(30%) 21(70%)
. 0.012
Riesgo 20(21.5%) 73(78.5%)
Buena 5(8.8%) 52(91.2%)

Fuente: Elaboracion Propia.

En relacion al factor caidas, la historia de caidas en el Ultimo afio puede llegar a
aumentar 2.34 veces mas la frecuencia de sindrome de fragilidad en comparacién al
adulto mayor que no presenté ninguna caida en ese periodo de tiempo. Se muestra la
asociacion entre ambas variables, existiendo una relacion estadisticamente
significativa (OR = 2.34; IC 95%: 1.08-5.10, p = 0.031).

El antecedente de hospitalizaciones durante el ultimo afio puede incrementar 4.18
veces mas las probabilidades de presentar el sindrome de fragilidad en comparacion
con el grupo que no mostraba dicho antecedente. Se muestra la asociacion entre
ambas variables, existe una relacion estadisticamente significativa (OR = 4.18; IC
95%: 1.50-11.60, p = 0.006).

En cuanto al nivel funcional de los adultos mayores, un grado de dependencia total
incrementd hasta 27.18 veces mas el riesgo de presentar el sindrome de fragilidad en

comparacion con el grupo de adultos mayores que eran independientes. Se observé
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una asociacion estadisticamente significativa (OR = 27.18; IC 95%: 9.76-75.72, p =
0.000).

Acerca de la funcion cognitiva, el presentar deterioro cognitivo aumenté 18.67 veces
mas la frecuencia del sindrome de fragilidad en comparacién al adulto mayor que tiene
una funcién cognitiva normal. Se muestra la relaciébn entre ambas variables, donde
existe una asociacion estadisticamente significativa (OR = 18.67; IC 95%: 5.44-64.06,
p = 0.000).

En relacion al factor emocional, la depresion puede incrementar hasta 6.92 veces mas
las probabilidades de presentar el sindrome de fragilidad en comparacién con el grupo
gue no tenia depresion. Se muestra la relacion entre ambas variables, existe una
asociacion estadisticamente significativa (OR = 3.19; IC 95%: 1.47-6.92, p = 0.003).

En cuanto al factor nutricional, el riesgo de presentar malnutricion incrementa en 4.13
veces mas la frecuencia de sindrome de fragilidad en comparacion al adulto mayor
que no presentd malnutricibn. Se muestra la relaciéon entre ambas variables, donde
existe una asociacion estadisticamente significativa (OR = 4.13; IC 95%: 1.33-9.80, p
=0.001).

Finalmente, se evalu6 la condicién social de los adultos mayores, se evidencié que la
categoria problema social puede incrementar 2.06 veces mas las probabilidades de
presentar el sindrome de fragilidad en comparacién con el grupo que tenia una buena
condicidn social. Se muestra la asociacion entre ambas variables, con una relacion
estadisticamente significativa (OR = 2.06; IC 95%: 1.17-3.63, p=0.012).
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Tabla N° 7. Andlisis multivariado de los factores de riesgo asociados al
Sindrome de Fragilidad en adultos mayores atendidos en el Consultorio Externo

de Geriatria del Hospital Nacional Hipélito Unanue, 2019.

EDAD
5.80
60-70 afios 0(09%) ALA00%)  coso1 30-25.32) 0019
71-80 afios 8(10.8%) 66(89.2%)
>80 afios 26(40%) 39(60%)
CAIDAS
S| 22(25.6%) 64(74.4%) 329 0.21
' ' (1C95%:0.51-21.29) '
NO 12(12.8%) 82(87.2%)
HOSPITALIZACIONES
2.31
S| 10(55.6%) 8(44.4%) (1C95%:0.20-26.13) 0499
NO 136(84%) 26(16%)
NIVEL FUNCIONAL
Dependiente total 23(88.5%) 3(11.5%) o
Eaer"(’:?;:d'e”te 10(72.2%) 26(27.8%)  (IC95%:7.38-214.21) °0-00C
Independiente 1(0.8%) 117(92.2%)
DETERIORO
COGNITIVO 5.99
sI 31(37.3%) 52(62.7%) (1C95%:0.69-51.82) 0104
NO 3(3.1%) 94(96.9%)
DEPRESION
S| 21(30%) 49(70%) (1Co5% %_8741_20_ 63 0116
NO 13(11.8%) 97(88.2%)
ESTADO
NUTRICIONAL 5 Gl
. ’ 0.019
Malnutrido 22(14.6%) 129(85.4%) (1€95%:1.40-55.50)
Normal 12(41.4%) 17(58.6%)
CONDICION SOCIAL
Problema 9(30%) 21(70%) 1.70
Riesgo 20(21.5%) 73(78.5%) (1C95%:0.44-6.56)
Buena 5(8.8%) 52(91.2%) 0.437
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Finalmente se calcularon los OR ajustados con el analisis multivariado de regresion
logistica, considerando aquellas que habian alcanzado un valor de p < 0.20 en el
modelo bivariado. Se identificaron como factores asociados con el sindrome de
fragilidad: la edad > 80 afios (OR = 5.80; 1C95%: 1.32 — 25.32, p=0.019), el nivel de
dependencia funcional total (OR = 39.77; IC95%: 7.38 — 214.21, p=0.000) y la
malnutricion (OR = 9.00; IC95%: 1.40 — 55.50, p=0.019).

5.2 DISCUSION

El sindrome de fragilidad esta constituido por diversos factores y causas que generan
su desarrollo, identificado por una reducciébn de la fuerza, resistencia y del
funcionamiento fisioldgico, todo esto ocasiona que el adulto mayor sea mucho mas
vulnerable a los cambios biolégicos y sociales, manifestdindose en un deterioro
funcional y cognitivo que conllevan a un estado de dependencia funcional e incluso la

muerte.36. 61

En la actualidad los cambios demograficos a nivel mundial muestran un incremento de
la poblacién adulta mayor, llegando a alcanzar en los paises desarrollados un
porcentaje poblacional de 15 — 20 % y en América Latina de un 8.1 %.?!

En este contexto es muy importante comprender y analizar el sindrome de fragilidad
y sus factores asociados para realizar intervenciones oportunas y alcanzar un

envejecimiento exitoso.62:63.64

El presente estudio evidencié una frecuencia de fragilidad del 18.89 % utilizando el
cuestionario de FRAIL en la muestra de adultos mayores de 60 afios del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue. La fragilidad es un tema relevante de estudio en los paises
desarrollados, donde se reporta el incremento con la edad y su asociacion al sexo
femenino. Sin embargo no hay consenso mundial respecto a la prevalencia porque no

existe un acuerdo sobre cudles criterios utilizar para su diagnoéstico.
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Los resultados de prevalencia que se reportan en Estados Unidos y Europa, muestran
una variabilidad de un 6.9 al 50%.23¢ El nimero de estudios sobre prevalencia de
fragilidad en las poblaciones latinoamericanas es limitado, un metanalisis de estudios
hechos en la region, mostrdé que la prevalencia de fragilidad fue de 19.6 %, con un
rango de 7.7 % a 42.6 %.4

Segun Carrazco Pefia KB, et al.%* La prevalencia de fragilidad en América Latina es
considerablemente mayor que en Europa, segun lo demostré el estudio Salud
Bienestar y Envejecimiento para México, con un 39.5%. Al igual, en el Mexican Health
and Aging Study se encontré una cifra del 37,2%. Otros estudios de prevalencia
realizados en paises latinoamericanos reportan tasas del 35% en Ecuador 4, 9.1 % en

Brasil 6, 12.1 % en Colombia.’

En nuestro pais, se han realizado estudios en Lima, como el de Varela encontrando
una prevalencia de 7.7 %8, Runzer un porcentaje mucho mayor 27.8 %.2 y en
provincias, el de Gonzéles de 17.5 %% Chaman Alvarado de 30%?*! y Beltran Estuko
de 30.6% 2.

Esta divergencia de cifras en los resultados se relaciona con las diferentes condiciones
sociales, econOmicas y sanitarias que muestra cada pais. En principio, las
particularidades de la poblacibn o muestra en estudio varian, desde pacientes
ambulatorios hasta pacientes institucionalizados, el sistema de salud, el rango de
edad, el nivel funcional, cognitivo, la comorbilidad, etc. En segundo lugar, el tipo de
instrumento empleado para el diagnéstico de fragilidad, que en la mayor parte de
estudios, fueron adaptaciones de los criterios originales de Fried.®* Sin embargo,
también es claro que, segun el consenso, en la mayoria de los autores la fragilidad en

el adulto mayor es una condicion de alta prevalencia.

De los 180 pacientes estudiados, el grupo mayoritario (41.1%) se encontrd en un rango

de 71 a 80 afios de edad, siendo en el distrito de Lima, el 31.1% la poblacion que se
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encuentra dentro del rango de 70 a 79 afios de edad segln reportes.>? Esto se

relaciona directamente con el proceso de transicion demografica de nuestra poblacion.

En los adultos mayores, la edad y el género son factores intrinsecos importantes que
determinan cambios en los diversos procesos fisioldgicos, bioldgicos y cognitivos que
incrementan la vulnerabilidad en los individuos.®? La edad promedio fue de 77.20 +
8.87 afnos, esta cifra va a la par con el aumento de la edad promedio en nuestro pais,
segun informe del INEI la cual se sitia en 74.6 afios de vida (72.0 afios los hombres y
77.3 las mujeres)®!, siendo similar a la edad promedio encontrada en otros estudios
realizados en el pais como el de Robles Pizarro T, et al. 5 quien reporta una edad

media de 78.09 afos con una desviacion estandar de 7.4 afnos.

En nuestro estudio, la frecuencia de fragilidad fue de 18.89 %, con cifras mayores en
los pacientes mayores de 80 afios (p=0.00), Varela Pinedo L.'# refiere 4.7% para
adultos entre 60 a 69 afios, 9.4% entre 70 a 79 afios y 14.7% para 80 a mas afios, con
diferencias estadisticas significativas. Gonzales Mechan MC, et al.® encontré mayor
frecuencia de fragilidad en el grupo de 81 a 90 afios (27.3 %) y >91 (42.9%) ademas
refiere que por cada afio aumento6 en 8% la presencia de fragilidad.

Las posibilidades de fragilizacion sobre todo en paises en vias de desarrollo como el
nuestro tienden a seguir incrementandose sobre todo en aquellos grupos etarios de
mayor edad (> 80 afos). Hoy sabemos que a mayor edad, mayores son esas
posibilidades debido a los factores expuestos por J. Benchimol como son la

inflamacién crénica, el paso del tiempo y la acumulacion de déficits.56

En nuestro estudio el género femenino estuvo mayormente representado, pues
observamos que el 77.8 % de nuestra muestra fueron mujeres 'y 22.2% varones. Segun
el reporte del INEI, del total de nuestra poblacion adulta mayor, el 53% pertenece al
género femenino y un 46.6% al género masculino. Segun el indice de feminidad hay
114 mujeres por cada 100 hombres en nuestro pais y estas cifras aumentan a 141 en
la poblacién femenina de 80 y mas afios de edad. 5
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Estos resultados son semejantes a lo reportado por otros autores que comentan que
en la vejez la mayoria son mujeres por una mayor esperanza de vida donde juega un
papel importante el factor endocrinolégico protector y la mayor tendencia cultural de

autocuidarse.53. 64.67

Por lo que corresponde al grado de instruccion se observé que el 70.6 % (n=24) de
los fragiles pertenecian al nivel iletrado-primaria, mientras que un 23.5 % (n=8) de ellos
tenian estudios secundarios y sélo un 5.9% (n=2) nivel técnico-superior; esto denota
que la mayoria de los adultos fragiles no recibieron educacion o pertenecen a un nivel

de instruccion bajo, aunque los resultados no fueron estadisticamente significativos.

Resultados similares como los reportes dados por Daniela Oliveira en Brasil %8 quien
expuso que los adultos mayores con sindrome de fragilidad y prefragilidad presentaron
un nivel educativo mas bajo que los adultos mayores no fragiles. Asi mismo otros
estudios sefialan que el nivel superior disminuye la probabilidad de presentar
fragilidad. 6% Esto se puede explicar por la importancia que cumple el papel de una
buena educacion, ya que promueve habitos de vida saludable y reduce el deterioro
de los estilos de vida.

Al analizar el riesgo nutricional con el sindrome de fragilidad se evidencio que el 47.1%
de los pacientes fragiles present6 un estado de desnutricion, el 8.8% padecia de
obesidad, un 8.8% tenia sobrepeso, y el 35.3% de los pacientes tenia un adecuado
estado nutricional. Podemos afirmar que la fragilidad en adultos mayores esta presente
aun cuando tengan un estado nutricional normal; sin embargo, se incrementa conforme
este estado se deteriora. En estudios similares se obtuvo que la mayoria de los

pacientes con fragilidad (86%) tenian riesgo nutricional de moderado a alto 2.
Un siguiente estudio encontré asociacion significativa entre fragilidad y el estado
nutricional (91.7%) 12. Por lo cual la desnutricién en los adultos mayores contribuye a

un deterioro progresivo de la salud.
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La desnutricion y la fragilidad son dos sindromes geriatricos que afectan
significativamente la independencia y la salud en la poblacion adulta mayor. Si bien
sabemos que aunque la fisiopatologia de la malnutricién y la fragilidad fisica comparten
vias comunes, se desconoce en qué medida se superponen estos sindromes y como

se relacionan entre si. %7

En cuanto a polifarmacia se observo que un 52.9 % de los pacientes fragiles y un 41.1
% de los pacientes no fragiles consumian mas de 4 farmacos al dia. Por lo que se
deduce que alrededor de la mitad de los pacientes consumen mas de 4 farmacos, sin

embargo no se obtuvo una relacion estadisticamente significativa.

Resultados similares refieren que el estado de prefragilidad y fragilidad permanecieron
asociados a la polifarmacia, definida como la utilizacién de 5 o0 mas medicamentos.
Esta hallazgo también fue encontrado en otra investigacion internacional, en que la
polifarmacia se asocid al aumento de la prevalencia e incidencia de fragilidad en
ancianos residentes en la comunidad, siendo asi considerada como un factor de riesgo
para la fragilidad en ancianos.®®’° Luis Ramos en Cuba informé una estrecha
correlacién entre ambas variables.®®Cabe sefialar que la sobre posiciéon de mdltiples
medicamentos, su uso indiscriminado y sus reacciones adversas pueden exacerbar

esta condicion.1®

Con respecto a las caidas que presentaron los pacientes durante el Ultimo afio, tanto
dentro del grupo de pacientes fragiles (64.7%) como el de no fragiles (43.8%)
presentaron caidas (p = 0.028). La OMS ! considera las caidas como sindrome,
cuando se presenta en dos 0 mas ocasiones en un afio, por lo cual las cifras reflejan
que probablemente los del grupo de fragiles poseen mas integrantes con este

sindrome.

Un resultado similar expuso una fuerte asociacion entre ancianos fragiles y los que

sufrieron caidas del 67.3 %. % Del mismo modo, un siguiente estudio encontrd
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asociacion significativa entre fragilidad y caidas, concluyendo que la historia de caidas
duplica el riesgo de ser fragil.?

Esto se podria explicar por diversos motivos, uno de ellos es que los pacientes
estudiados, en la mayoria de los casos, refirieron presentar condiciones de vivienda o
espacios fisicos frecuentados no del todo favorables, siendo espacios pequefios, poco
iluminados, y con muchos elementos que dificultan la marcha (como escaleras
declives, falta de pasamanos, mala iluminacion, pisos hiumedos, con cera o irregulares)
(dato no reportado). Por otra parte, puede argumentarse que a medida que los
individuos incrementan su edad se producen cambios fisiolégicos propios del

envejecimiento, que aumentan la vulnerabilidad de los pacientes a sufrir caidas.

Por lo tanto las caidas generan mayor morbilidad y mortalidad, incluso pueden
significar el inicio de una enfermedad no detectada, u ocasionar graves dafios tanto

fisicos, psicolégicos y sociales. 63

Segun el analisis bivariado, se hallé asociacion entre pacientes que presentaron de
tres a mas caidas y sindrome de fragilidad (p=0.041). Pero al realizar el analisis

multivariado, no se hall6 significancia estadistica. (p=0.140).

En cuanto a las hospitalizaciones que presentaron los pacientes durante el Ultimo
afo, se observo que el 23.5 % de los fragiles si se hospitalizaron, mientras que un 76.5
% de ellos no lo hizo. (p = 0.004). Resultado similar fue encontrado por Sousa P, et al
quien encontré una frecuencia de hospitalizacion del 32.5 % entre pacientes fragiles
(p<0.001)*. Individuos fragiles presentan un descenso de su capacidad para
responder a situaciones de estrés; el hecho de ser vulnerables los predispone a
padecimientos cronicos, anorexia, depresion, osteopenia, déficits cognitivos y
funcional, sarcopenia, aspectos que pueden justificar la mayor susceptibilidad a

resultados adversos como la hospitalizacion.®
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En cuanto a las comorbilidades que presentaron los pacientes, se evidencio que en el
grupo de fragiles (20.5%) tenian de 4 a 6 patologias (comorbilidad alta), mientras que
en el grupo de individuos no fragiles el 13% presentd comorbilidad alta. (p= 0.258),
resultado que difiere de algunos estudios publicados. Por ejemplo, Sanchez J. reportd
en su estudio un 25,6 % de comorbilidad alta en los pacientes fragiles frente al 10.7 %
entre los no fragiles (p< 0.05).7? Al respecto, se ha descrito en la literatura cientifica la
asociacion que existe entre fragilidad y enfermedad crénica. Un estudio realizado en
pacientes adultos mayores hospitalizados en unidad geriatrica reafirmo que los fragiles
presentaban un mayor promedio de comorbilidades indicando la relacion entre estos
dos aspectos. 3 Por lo tanto, se deduce que la condicién de fragilidad puede contribuir
a la aparicion de comorbilidades, lo que resulta en hospitalizacion. Asi como un
ambiente hospitalario es un entorno de condiciones agudas, que puede ejercer

influencia en la elevada manifestaciéon de este sindrome.

En cuanto al nivel funcional de los adultos mayores, este estudio mostré que un grado
de dependencia total incrementaba en 39.77 veces, el riesgo de presentar el sindrome
de fragilidad en comparacion con el grupo de adultos mayores que no la presentaron,
observandose una relacién estadisticamente significativa. Estudios similares como el
de Robles P.% encontraron asociacion significativa entre fragilidad y dependencia
(p=0.00005), siendo mayor en dependientes totales (66.7%) que en no dependientes
(34.9%).

Un estudio similar al nuestro concluy6 que existe una asociacion entre la dependencia
para las actividades instrumentales de la vida diaria y la condicién de fragilidad y
prefragilidad, mientras que la incapacidad para las actividades basicas de la vida diaria
Unicamente se asocié a la condicién de fragilidad.'® Las investigaciones hechas del
tema, concluyen que el sindrome de la fragilidad forma parte de la fisiopatologia de la
dependencia funcional, ya sea como causa directa, factor de riesgo o consecuencia, e
incluso coexisten. Esto corrobora la significancia estadistica encontrada en nuestro

estudio sobre ambas variables.
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Acerca de la funcién cognitiva, en nuestro estudio el riesgo de presentar deterioro
cognitivo puede llegar a aumentar en 18.67 veces la frecuencia del sindrome de
fragilidad en comparacién al adulto mayor que tiene una funcion cognitiva normal. Se
muestra la asociacion entre ambas variables donde existe una relacion
estadisticamente significativa. Estos resultados concuerdan con el encontrado por
Sanchez J. quien reporta una clara asociacion, pues la presencia de deterioro cognitivo
estaba presente en un 53.7% de los pacientes fragiles y un 15% de los no fragiles.”?
Otro estudio refiere que la fragilidad es mayor en quienes tienen deterioro de la
cognicién (70.2%) versus quienes no la tienen (53.5%).5° Ambas categorias se
interrelacionan con el grado de dependencia que pudiera adquirir el paciente,

causando cambios en su vida diaria. 63

Es importante que frente a una sospecha de deterioro cognitivo se realice una
valoracion integral exhaustiva incluyendo la exploracién clinica y neuroldgica, asi como

la valoracion cognitiva, mental, funcional y social del paciente.

En relacion al factor emocional, se obtuvo que la depresién pudo incrementar hasta
6.92 veces mas las probabilidades de presentar el sindrome de fragilidad en
comparacién con el grupo que no tenia depresion. Se muestra la asociacion
significativa entre ambas variables y se reporta que un 61.8% de la poblacion fragil
presentd depresion. Otro estudio sefiala una prevalencia de depresion del 74% entre
pacientes fragiles.*° La literatura refiere que la fragilidad presupone una mayor
susceptibilidad para las enfermedades cronicas y el deterioro funcional, incluyendo la

depresion.!

Finalmente, se evalué la condicién social de los adultos mayores, se encontré que la
categoria problema social incrementd en 2.06 veces las probabilidades de presentar
el sindrome de fragilidad en comparacion con el grupo que tenia una buena condicién
social, a su vez se identific6 que el 68.3% de los adultos mayores tenia riesgo y/o
problema social. La valoracion socio familiar muestra que la mayor parte de los adultos
mayores de 60 afios fragiles atendidos en el Hospital, viven en un entorno familiar
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inadecuado y no entablan relaciones sociales adecuadas, muchos no cuentan con un
salario minimo vital, no tienen un ingreso regular o tienen una vivienda que no se

encuentra en condiciones adecuadas.

Otro estudio local determind que el 49.4% de los entrevistados tenian riesgo y/o
problema social, identificando a 12 personas (7.8%) con diagndstico de problema
social.*! Esta diferencia puede deberse a que este Ultimo estudio fue hecho en un

hospital de Es Salud, el cual cuenta con una poblacién econédmicamente mejor situada.

Estudios afirman que existen evidencias sobre una mayor la influencia de diversos
factores sociales en la salud y en la enfermedad a partir de los 60 afios.*! Es
importante la valoracién social de nuestra poblacion, ya que muchos de los aspectos
sociales son componentes de la definicién de un envejeciendo exitoso, considerando
dentro de sus variables la interrelacion socio-familiar y el estado ocupacional del

anciano.
En el analisis multivariado se muestran los resultados finales del estudio: la edad

mayor de 80 afios, un nivel de dependencia funcional total y la malnutricién fueron los

factores asociados con el sindrome de fragilidad. (Ver Tabla N°7).
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

En nuestro estudio, de 180 pacientes mayores de 60 afios, atendidos por el
Consultorio Externo de Geriatria del Hospital Nacional Hipdélito Unanue durante
el mes de febrero del 2019, la frecuencia de fragilidad, obtenida con el
cuestionario de FRAIL fue de 18.89 % (n=34).

En el andlisis bivariado de los factores asociados con fragilidad, las variables:
edad mayor de 80 afos, historia de caidas y hospitalizaciones en el ultimo afio,
dependencia funcional, deterioro cognitivo, depresién, malnutriciébn y riesgo
social demostraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

de pacientes fragiles y no fragiles.

En el andlisis multivariado, se identificaron como factores asociados con el
sindrome de fragilidad: la edad > 80 afios (OR = 5.80; 1C95%: 1.32 — 25.32,
p=0.019), el nivel de dependencia funcional total (OR = 39.77; IC95%: 7.38 —
214.21, p=0.000) y la malnutricién (OR = 9.00; 1C95%: 1.40 — 55.50, p=0.019).
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6.2. RECOMENDACIONES

Evaluar de manera protocolizada la presencia o ausencia de fragilidad en
nuestra poblacion, mas alla de una valoracion geriatrica integral que evalle de
manera independiente las esferas clinica, funcional, mental y social. De no ser

asi, tratar de enfocar el cribado a grupos vulnerables o de mayor riesgo.

Tratar de implementar tratamientos mas especificos que retarden la aparicion
del sindrome de fragilidad y por consiguiente lograr un menor impacto social y

econdémico negativos, producto del deterioro funcional del adulto mayor.

Se sugiere realizar estudios multicéntricos, que amplien las lineas de
investigacion y de esta forma lograr mejorar la calidad de vida del adulto mayor

fragil en nuestro pais.
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ANEXOS A

1.-MATRIZ DE CONSISTENCIA
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nacional " Hipélito Unanue” | -Estado  afectivo | fevision de las
en febrero del 2019. -Estado historias - clinicas

Nutricional - | y la aplicacion de

¢En qué medida el estado
de salud se relaciona con
fragilidad en  adultos
mayores atendidos en el
consultorio externo de
geriatria  del  hospital
nacional Hipdlito Unanue
en febrero del 20197

Determinar la asociacién
entre estado de salud y
fragilidad en adultos
mayores atendidos en el
consultorio externo de
geriatria  del hospital
nacional Hipdlito Unanue
en febrero del 2019.

Ha: La fragilidad esta
afectada significativamente
por el estado de salud en
adultos mayores atendidos
en el consultorio externo de

geriatria del hospital
nacional "Hipélito Unanue"
en febrero del 2019.

Ho: La fragilidad no esta
afectada significativamente
por el estado de salud en
adultos mayores atendidos
en el consultorio externo de
geriatria del hospital
nacional Hipdlito Unanue en
febrero del 2019.

Condicion social

los Instrumentos
de estudio, el
analisis

estadistico se

realizara con el
programa SPSS
v.25 para
Windows.
Instrumentos:
Cuestionario
FRAILE, indice
de Charlson,
indice de Katz,
Test de Pfeiffer,
Escala de
depresion
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¢En qué medida la
polifarmacia, el nimero de
caidas en el dltimo afio y
la condicion social se
relacionan con la fragilidad
en adultos  mayores
atendidos en el consultorio
externo de geriatria del
hospital nacional "Hipdlito
Unanue" en febrero del
20197

Determinar la asociacion
entre  polifarmacia, el
nimero de caidas en el
tltimo afio , la condicion
social con la fragilidad en
adultos mayores atendidos
en el consultorio externo de
geriatria  del hospital
nacional "Hipdlito Unanue"
en febrero del 2019.

Ha: La fragilidad esta
afectada significativamente
por la polifarmacia, el
nimero de caidas en el
Gltimo afio, y la condicion
social en el consultorio
externo de geriatria del
hospital nacional Hipdlito
Unanue en febrero del 2019.
Ho: La fragilidad no esta
afectada significativamente
por la polifarmacia, el
nimero de caidas en el
Gltimo afio y la condicion
social en el consultorio
externo de geriatria del
hospital nacional "Hipdlito
Unanue" en febrero del
2019.

Geriatrica de 4
preguntas (GDS-
4) , Escala de
Valoracién socio
familiar

modificada  por
Merino para el
PERU.
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2.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ESCALA TIPO DE
DEFINICION DEFINICION VARIABLE,
VARIABLE | CONCEPTUA | OPERACIONA | DT o | RELACION Y | SATEGORIA
L L N NATURALEZ
A
Sindrome
clinico-
biolégico
caracterizado
por una
disminucién de
la resistencia y _ -
de las Puntaje obtenido Ordinal Dependiente gzpl\:g ;:Zg::j (1)
Fragilidad reservas en el cuestionario L Cualitativa B git
s Politdmica -2
fisiologicas del FRAIL 2=Fragil: = 3
adulto mayor - =
que
condicionan
una mayor
vulnerabilidad
a eventos
adversos
Numero de
afnos del Numero de afios . . ~
. A razon Independiente Anos
Edad paciente al indicado en la . o :
R Discreta Cuantitativa cumplidos
momento de la | historia clinica
entrevista
Género Genero s_enal_ado l\_lomlna_l Independiente | 1=Femenino
Sexo L en la historia Dicotomic . _ .
organico P Cualitativa 0=Masculino
clinica a
Grado maximo
de educacién | . Grad_q de 4=|letrado
formal Instruccion que 3=Primaria
Grado de alcanzado por figura en su DNI Ordinal Independiente >-Secundaria
instruccién 200 P (Documento Politbmica Cualitativa e
el paciente y . 1=Técnico
; Nacional de _ ;
reconocido por Identidad) O=Superior
el Estado
Numero de
farmacos que NUmero de
Numero de el paciente farmacos razon Independiente ,
" ; . s NUumero
farmacos consume al | consignado enla | Discreta Cuantitativa
momento de la | historia clinica
entrevista
Numero de N:\r/r;i;gsde Ndmero de razén Independiente
caidas en el o caidas reportado ! Cuantitativa Numero
P ~ caracterizados X Discreta
ultimo afio por por el paciente
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precipitacion
involuntaria a
tierra durante

en el afio previo
a la entrevista

el afo
Namero de Numero de
o ingresos al o . Independiente
Hospitalizacione ; hospitalizaciones razén s .
g ~ hospital ~ . Cuantitativa Numero
s en ultimo afio sefialado en la Discreta
durante el SR
" ~ historia clinica
ultimo afio
Patologias Puntaje obtenido g?)morbilidad
diferentes al en elj indice de razén Independiente baja (<3)
Comorbilidades motivo . . Cualitativa _J -
rincipal de Comorbilidad de | Discreta 1= N
pconsulta Charlson Comorbilidad
alta (>3)
Nivel de 0=
independencia Independient
Cei?] :Janemedclxgjigg Puntaje obtenido raz6n Independiente i_(o -1
Nivel funcional ) en el Indice de . Cualitativa - .
de las Katz Discreta Dependencia
Actividades de parcial (2 — 3)
la Vida Diaria 2=
(ADL) Dependencia
total (4 — 6)
Procesos
mentales que
nos permiten
recibir,
procesar y
elaborar la
informacion.
Permiten al 0= Normal (0-
L. sujeto tener un | Puntaje obtenido . Independiente | 4)
Funcion . Razodn o - .
. papel activo en en el Test de . Cualitativa 1= Deterioro
cognitiva . Discreta o
los procesos Pfeiffer cognitivo (5 —
de interaccién, 10)
percepcion y
comprension
del entorno lo
que le permite
desenvolverse
en el mundo
gue le rodea.
Emocién
sostenida y
persistente Puntaje obtenido 1= Depresion
experimentada en la version razén Independiente | (22)
Estado afectivo | por el sujeto y | acortada del Test . Cualitativa 0=No
Discreta -
expresada de de Yesavage depresion
forma que (GDS-4) (<2)
puede ser
percibida por
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los que le
rodean

Estado
nutricional

Situacion en la
gue se
encuentra una
persona en
relacion con la
ingesta y
adaptaciones
fisiologicas
que tienen
lugar tras el
ingreso de
nutrientes

indice de Masa
Corporal (IMC)
en Kg/m2

razén
Continua

Independiente
Cualitativa

3=Desnutrido
(<18)

0= Normal
(19 - 24)
1=Sobrepeso
(25 -29)

2= Obeso
(=30)
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3.- INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Ficha de Recoleccién de datos

Datos Generales:

e Nombre:

e Edad:

e Sexo: Femenino () Masculino ()

e Grado de instruccion: lletrado () Primaria () Secundaria () Técnico ()
Superior ()

Numero de farmacos:
Numero de caidas en el ultimo afio:
Numero de hospitalizaciones en el ultimo afio:
Comorbilidades:
Comorbilidad baja () Comorbilidad alta ()
Nivel funcional:
Independiente () Dependiente parcial () Dependiente total ()
Funcion Cognitiva:
Normal () Deterioro cognitivo ()
Estado afectivo:
Depresion () No depresion ()
Condicion social:
Buena situacion social () Riesgo social () Problema social ()
Valoracion fisica: Desnutrido () Normal () Sobrepeso () Obeso ()

Fragilidad:

No fragil () Pre fragil () Fragil ()
93



Cuestionario Frail para la deteccion de fragilidad en el adulto mayor

Respuesta afirmativa: 1 a 2 = prefragil; 3 o mas = fragil

¢ Esta usted cansado?

¢ Es incapaz de subir un piso de escaleras?

¢ Es incapaz de caminar una manzana?

¢ Tiene mas de cinco enfermedades?

¢ Ha perdido mas del 5% de su peso en los ultimos 6 meses?

FRAIL: Fatigue, Resistance, Aerobic, liinesses, Loss of weight
Adaptado de: Morley JE, Vellas B, Van Kan GA, Anker SD, Bauer JM,
Bemabei R, et al. Frailty consensus: a call to action. JAm Med Dir Assoc.
2013;14(6):392-7. doi: 10.1016/].jamda.2013.03.022.

Test de Pfeiffer

Preguntas GENIIENER Errores

¢ Qué dia es hoy? (dia, mes, afo)

;Qué dia de la semana es hoy?

¢;Donde estamos ahora?

¢;Cual es su nimero de teléfono?

;Cudl es su direccion?
(solo si no tiene teléfono)

¢;Cuantos afos tiene?

;Cual es su fecha de nacimiento?
(dia, mes, afo)

¢Quién es ahora el presidente del gobierno?

;Quién fue el anterior presidente del gobierno?

¢;Cuales son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar a 0

Puntuacion total

Adaptada por Martinez de la Iglesia a poblacion espaiola
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Escala de valoraciéon socio familiar de Merino

Situacion familiar

Vive con familia, sin conflicto familiar

Vive con familia y presenta algun tipo de dependencia fisica/psiquica
Vive con conyuge de similar edad

Vive solo y tiene hijos préximos

Vive solo y carece de hijos o viven alejados

Situacién econémica

Dos veces el salario minimo

Una y media veces el salario minimo
Pension minima contributiva

LISNI () FAS () No contributivo ()

Sin pensién ni otros ingresos

Vivienda

Adecuada a necesidades

Barreras arquitecténicas en la vivienda (peldafos, puertas estrechas, banos.....)

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (bafio incompleto, ausencia de agua
caliente, calefaccion)

Ausencia de ascensor, teléfono

Vivienda inadecuada (esteras, vivienda declarada en ruinas, ausencia de equipamientos

minimos)

Relaciones sociales

Relaciones sociales

Relacién social solo con familia y vecinos
Relacién social solo con familia

No sale del domicilio, recibe familia

No sale y no recibe visitas

Apoyos alared social

No necesita apoyo



o M 0N

Con apoyo familiar o vecinal
Voluntariado social, ayuda domiciliaria
Pendiente de ingreso a residencia geriatrica

Necesita cuidados permanentes (residente tercera edad, cruz roja, centro de dia...)
Puntuacion:
5a9puntos: buena/aceptable condicion social

10 a 14 puntos: existe riesgo social

15 o0 mas puntos: existe problema social

Escala de depresion geriatrica de 4 preguntas (GDS-4)

Escala de depresion geriatrica de 4 preguntas (GDS-4)

1. jEsta insatisfecho con su vida?

2. jSe siente impotente o indefenso?

3. jTiene problemas de memoria?

4. ;Siente desgano respecto a actividades e intereses
(o estaimposibilitado de realizar actividades e

intereses)?

* 2 0 mas items afirmativos se considera
diagnostico de depresidn




indice de katz

indice de Katz [actividades basicas de la vida diaria)

1. Bano
Indepandiente: 2o bana enferamente salo, o bien requisne ayuda dnicamente en alguna zona concrela
(p. ., espalda).
Capendianta:  Necesita ayuda para lavarse an mas de una zona Sal cuerpo, o bien para entrar o salir de la
barera o ducha.
. Vastido
Indepandiante: Coge la ropa vy 22 3 pone él solo, puade abrocharsa (se excluye atarse los zapatos o ponersa las
meadias).
Capendianta: Mo sa vista por sl mismo, o parmanace parcialments vestido.
. Uso del WG
Indepandiente: Va al WC solo, se amegla la ropa, sa limpia &l solo.
Dependienta:  Praciza ayuda para ir &l W v/o para limpiarsa.
. Mowilidad
Indepandiante: Salevanta y za acuesta de la cama &l 2ok, se levanta y sa sianta da una silks &l 2olo, =0 desplaza
solo.
Dependienta:  Mecesita ayuda para levantarse wo acostarse, da la cama yo da la sila. Nacesita ayuda para
desplazarse o no so desplaza.
. Continencia
Indepandiante: Contrel completo de la micoidn v defecacion,
Cependianta:  Incontinencia parcial o total de la miccidn o dafacacian.
. Alimantacian
Indepandiante:  Coma sclo, leva alimanio soio dasde a plato a la boca (2o excluye cortar los alimentos).
Capendianta:  Necesita ayuda para comer, no coma solo o requiene alimantacidn entoral.

A: Indepandienie para todas kas funcicnes.

B: Indapendianta para fodas mancs una cualquiara.

C: Independients para todas menos bano v otra cualquiara.

[ Independients para fodas mancs bano, vestido v otra cualquiara.

E: Independiente para todas menos bano, vestido, uso WO y otra cualguiera.

F: Indepandienta para todas menos bano, vastido, wso W, movilidad y otra cuzslguiera.
(5: Dapendients an todas las funciones.




indice de comorbilidad de Charlson

Por favor, marque la casilla asociada a cada patologia, en caso que el
paciente la padezca.

O IAM |
O Insuficiencia cardiaca |
O Enfermedad arterial periférica 1
O Enfermedad cerebrovascular 1
O Demencia 1
O Enfermedad respiratoria crénica 1
O Enfermedad del tejido conectivo 1
0 Ulcera gastroduodendl 1
O Hepatopatia crénica leve 1
O Diabetes sin lesidén érganos diana 1
O Hemiplejia 2
O Insuficiencia renal crénica 2
O Diabetes con lesién érganos diana 2
O Tumor o neoplasia sélida sin metdstasis 2
O Leucemia 2
O Linfoma 2
[0 Hepatopatia crénica moderada/severa 3
O Tumor o neoplasia sélida con metéstasis 6
O SIDA 6

Total




Valoracién Nutricional

Férmula para determinar el IMC:

. Peso del adulto mayor en Kilogramos
IMC 7
Talla del adulto mayor expresado en metros

Ej.: Adulto mayor con 75 kg y 1,52 m de talla

75 5. .
(1.52y 2,31 - 5246
ESTADO NUTRICIONAL INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
Adelgazado sde23
Normal 231a279
Sobrepeso 28a319
Obeso 32 omas




4.-: CONSENTIMIENTO INFORMADO

“FRECUENCIA Y FACTORES ASOCIADOS AL SINDROME DE
FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN EL
CONSULTORIO EXTERNO DE GERIATRIA DEL HOSPITAL

NACIONAL HIPOLITO UNANUE - FEBRERO 2019.”

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
¢De qué trata la investigacion?
Esta investigacion ha sido disefiada con el objetivo de determinar cudl es la frecuencia y cuales
son los factores asociados al sindrome de fragilidad en adultos mayores atendidos en el
consultorio externo de geriatria del hospital nacional Hipdlito Unanue en febrero del 2019.
¢ Como puedo participar?
Para participar, Usted debera responder algunas preguntas sobre sus datos personales y se
recogera informacion sobre su estado de salud de la historia clinica del Servicio de Geriatria.
En la segunda parte de la entrevista se le aplicara algunos test para evaluar su estado de salud
fisico, cognitivo, funcional, afectivo, nutricional y social. La informacién obtenida sera
completamente anénima y confidencial.
¢ Qué beneficios obtengo?
No obtendra ningun beneficio directo ni monetario. Contestando este cuestionario usted estara
aportando importante informacién a la comunidad cientifica, informacion que servird como
herramienta para poder disefiar intervenciones con el objetivo de prestar mayor atencion a la
salud de los pacientes adultos mayores.
¢Puedo sufrir algtn dafio?
No sufrird ningun dafio directo si participa en este estudio. La informacion recogida sera
totalmente an6nima y confidencial. El consentimiento informado serd guardado de manera
separada al cuestionario para que el anonimato de las respuestas se mantenga.
¢ Qué sucede si no deseo participar en la investigacion?
Su participacién en este estudio es voluntaria. Si no acepta no habra ninguna consecuencia
negativa; la atencion que se le brindara en el hospital seguira siendo la misma. Puede optar por

la decision que desee.



En caso de presentarse alguna duda o queja podra contactarse con el investigador principal de
éste estudio:

Nombre: Lizeth Irene Chuquipoma Quispe
Teléfono: 963523998

Yo, , Identificado (a) con

DNI: , manifiesto que, en pleno uso de mis facultades, libre y

voluntariamente, he sido debidamente informado (a) sobre el objetivo del estudio, los riesgos y
beneficios. Ademas, se me ha informado sobre la confidencialidad de los resultados y todos los
datos obtenidos durante el estudio.

De esta manera, autorizo la aplicacion del cuestionario respectivo y autorizo que los resultados

sean utilizados unicamente con fines de la investigacion.

Nombres y apellidos:
Fecha:

Firma: Firma:

Investigador Participante



5.- CERTIFICADO DE VALIDEZ DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE
DATOS POR EXPERTO 1

INSTRUMENT!
DATOSPoagxpERTm O DE RECOLECCION DE
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= contenido del instrumento que mide fragilidad en
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6.- CERTIFICADO DE VALIDEZ DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE
DATOS POR EXPERTO 2




7.- CERTIFICADO DE VALIDEZ DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE
DATOS POR EXPERTO 3
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ANEXOS B

1.- ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS FIRMADO POR ASESOR Y
DIRECTOR DE LA TESIS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
MANUEL HUAMAN GUERRERO
Oficina de Grados y Titulos

.@cﬁmanhmmmcnrchciénall’mycctodc’resis
Y‘FAC_NRES ASOCIADOS AL SINDROME DE FRAGILIDAD
S MAYORES ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO EXTERNO DE
DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE - FEBRERO
3 la Srta. Lizeth Irene Chuquipoma Quispe, para optar el Titulo
Meédico Cirujano, declaran que el referido proyecto cumple con los
espondientes, tanto en forma como en fondo; indicando que se proceda con
Sl MisSmo.

n fe de lo cual firman los siguientes docentes:

<ar

“Dr.Jaime Lama Valdivia
ASESOR

ma, 30 de enero de 2019



2.- CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS.

UNWERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MED
lClNA HUMANA

MnodelnmmdeCmasB
Fa b 1omédicas
meh-n-ammmlnndewz

Carta de compromiso del Asesor de Tesis

Hwhmmummmmwm asesor de
Tesis de la estudiante de Medicina Humana, Sria Lizeth Irene Chugquipoma
Quispe, de acuerdo a los siguientes principios:

| 1mblIlMyoqeuvos&aueadosmelReglamentode
i wymmhmauedumﬂumna sobre el proyecto
2. Respetar los lineamientos y politicas establecidos por la Facultad de

Medicina Humana y el INICIB. asi como al jurado de Tesis, designado por
3. Propiciar el respeto entre el estudiante, Director de Tesis, Asesores y
- Jurado de Tesis.
4. Considerar seis meses como tiempo maximo para concluir en su totalidad
hﬂ.MdMaMﬂymoomunameme
Cumplir los principios éticos que comesponden a un proyecto de
nvestigacién cientifica y con la tesis.

supervisar y ayudar en el desarrolio del proyecto de tesis,
do asesoramiento para superar los puntos criticos o no claros
dlﬁomﬁofuﬂdelesnﬂantequwmplanconta
2 establecida.
Mpaalapremtaamdeladefensadelatesas

Dr. Jaime Lama Vaidivia

Surco, 30 de enero de 2019



3.-CARTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

_para hacer de su conocimiento que e Proyecto de Tesis
A Y FACTORES ASOCIADOS AL SINDROME DE
~ EN  ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN EL

IRNO DE GERIATRIA DEL HOSPITAL NACIONAL
FEBRERO 2019", presentando ante la Facultad de Medicina
tulo Profesional de Médico Cirujuno ha sido aprobado por cf
sesion de fecha viemes 01 de febrero de 2019.

‘usted expedita con la finalidad de que prosiga con la gjecucion del
cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

servs humpanoy para una culivrn de Vaz
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4.- CARTA DE ACEPTACION DE LA SEDE HOSPITALARIA

A i
SUzeth frene Chuguipoma Gulspe
Bachiller de la Universidad Beardo Palma
DE L DRA. Rosa lrene Shimabiukuro Maek|

Jefa del Servicio de Gerlatela
ASUNTO | RESPUESTA A SOLICITUD DE APROBACION PARA £)ECUCION PARA
EIECUCION DEL PROYECTO

L Lima, 25 de Febrero de 2019

de mnte. me dirlfo o Ud. Para saludada cordlalnente 'y se toma de
6l proyecto te Tesis: “Frecuenciay factores asoclados al sindrame de fragllidad
ores atendidos en el consultorlo externo de Geelatrin del Hospital Nacional
» Febrero 2019" de la alumna Lizeth frene Chuguipoma Quispe que se sl
Rodrigo Rodriguez De Puzo, slendo un trabujo Gue requericd revision de la

jecucian del proyecto de tesls,

@ antemano su atenclan al presente, nos reitaramos de ustod




5.-ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMNA
Instituto de Investigacion en Ciencias Biomédicas
Oficina de Grados y Titulos
FORMAMOS SERES HUMANOS PARA UNA CULTURA DE PAZ

ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

Los abajo firmantes, director/asesor y miembros del Jurado de la Tesis titulada
“FRECUENCIA Y FACTORES ASOCIADOS AL SINDROME DE FRAGILIDAD EN
ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO EXTERNO DE GERIATRIA
DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE - FEBRERO 2019.” que presenta la Sefiorita
Lizeth Irene Chuquipoma Quispe para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano, dejan
constancia de haber revisado el borrador de tesis correspondiente, declarando que este se halla
conforme, reuniendo los requisitos en lo que respecta a la forma y al fondo.

Por lo tanto, consideramos que el borrador de tesis se halla expedito para la impresion, de
acuerdo a lo sefialado en el Reglamento de Grados y Titulos, y ha sido revisado con el software
Turnitin, quedando atentos a la citacién que fija dia, hora y lugar, para la sustentacion
correspondiente.

En fe de lo cual firman los miembros del Jurado de Tesis:

e

Dr. Jhony De La Cruz Vargas
PRESIDENTE

W ¥

<

Dra/Maria Alba Rodriguez
MIEMBRO

Dra. Rogr iflén Ponce
IEMBRO

—

=V

Dr. Jhony De La Cruz Vargas
Director de Tesis

sor Jaime Lama Vildivia

Lima, 4 de marzo de 2019



6.- REPORTE DE ORIGINALIDAD DEL TURNITIN

tesis

por LIZETH IRENE CHUQUIPOMA QUISPE



tesis

INFORME DE ORIGINALIDAD

18 16, 3

NDCEDESMLITUD  FUENTES DE PUBLICACIONES ~ TRABAJOS DEL
NTERNET ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

cybertesis.urp.edu.pe

Fuente de Internet

pt.scribd.com

Fuente de Internet

dspace.ucuenca.edu.ec

Fuente de Internet

Submitted to Universidad Privada San Juan
Bautista

Trabajo del estudiante




7.-. CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

MANUEL HUAMAN GUERIEILO)

IV CURSO TALLER PARA LA TITULACION PO TESIS

CERTIFICADO

Por el presente se deja constancia que In Sets

CHUQUIPOMA QUISPE LIZETH IRENF,

Ha cumplido con los requerimientos del curso-taller parm la Titulsciim pos
durante los meses de lunio, Julio, Agosto y Setiembre del presente afio, oo
finalidud de desarrollur el proyecto de Tesis, asi como s culminscibn del misom
siendo ¢l Titulo de la Tesis:

“FRECUENCIA Y FACTORES ASOCIADOS AL SINDROME DF.
FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN EL
CONSULTORIO EXTERNO DE GERIATRIA DEL HOSPITAL

NACIONAL HIPOLITO UNANUE-FEBRERO 2019"

Por lo tanto, se extiende ¢l presente centificado con valor curricular de 06 créditos
scadémicos, de acuerdo » articulo 157 del Reglamento de Grados y Titulos de Is
Facultad de Medicina Humana (aprobado mediante Acucrdo de Conscjo Universitario
N®2717-2015), considerdndosele aplo para la sustentacién de tesis respectiva,

Lima, 04 de octubre d2 2018




