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SINTESIS
Esta investigacion, en adultos mayores combatientes del municipio La Lisa, consta
de tres etapas:
La primera, en el 2004, consistidé en crear y validar criterios para el diagndstico de
la fragilidad en combatientes mediante un pilotaje a 70 ancianos. Se utiliz6 como
regla de oro los criterios desarrollados por el CITED y los de Barber. Una cohorte
a los tres afios evidencid mejor asociacion y mayor Riesgo Relativo entre los
fragiles segun los criterios para combatientes y la presencia de caidas,
hospitalizacion, discapacidad y muerte.
Aplicando los criterios para combatientes se obtuvo una prevalencia del 42.9%, en
un corte transversal realizado en una segunda etapa (2007). La mayor prevalencia
se encontré en las féminas (59.5%) y en aquellos con: comorbilidad (61.9%),
polifarmacia (63.8%), deficiente movilidad (61.3%), bajo peso (51.9%), deterioro
cognitivo (100.0%), discapacidad (84.0%), mala autopercepcion de salud (75.0%)
y con apoyo familiar subordinado a crisis (71.4%).
Un estudio longitudinal prospectivo a los 12 meses, encontré tasas superiores de
incidencia y riesgo de hospitalizacion y muerte en los fragiles, Riesgo Relativo de
hospitalizacion de 2.5 (IC 0.7-7.1) y de muerte de 3.0 (IC 0.8-9.7). Las curvas de
supervivencia evidenciaron vulnerabilidad para estas complicaciones.
Se concluyé que los criterios de fragilidad para combatientes son validos,
confieren una prevalencia esperada para la region geografica y riesgo de
complicaciones para la salud. Lo anterior permitira establecer estrategias de salud

para esta poblacion en riesgo.
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INTRODUCCION
a. El envejecimiento poblacional como expresion de las transiciones
demograficas y epidemioldgicas.

A finales del siglo XIX y principios del XX, el interés por profundizar en las
tendencias del crecimiento de la poblacion motivd que en muchos paises de
Europa Occidental surgiera lo que se ha conocido como “La Teoria de la
Transicion o Revolucion Demografica” *. En ésta se distinguen cinco etapas .
La primera se caracteriza por expresar Tasas Brutas de Natalidad y Mortalidad
elevadas con crecimiento muy bajo de la poblacion. En la medida que se progresa
hacia etapas superiores comienza a descender inicialmente la Tasa Bruta de
Mortalidad y posteriormente la de Natalidad. A la altura de la cuarta etapa aparece
estabilidad de ambas Tasas y en la quinta etapa la Tasa Bruta de Mortalidad es
mayor que la de Natalidad, el crecimiento natural es negativo y el total es cercano
o inferior a cero.

Del analisis de estas teorias ha emergido como tesis que las sociedades en vias
de desarrollo o subdesarrolladas, cursando actualmente las ultimas etapas,
atraviesan por éstas en un plazo mas breve que las desarrolladas. Francia
necesité casi 200 afos para duplicar la poblacion de mas de 60 afios y en Cuba
este mismo proceso ocurri® en menos de 40 afos * Este hecho imprime al
proceso de envejecimiento un agravante adicional, se trata de paises menos
desarrollados, con recursos muy limitados para establecer politicas que permitan

un adecuado afrontamiento del mismo.



Cuba, actualmente en la quinta etapa, alcanzé en el periodo 2005-2007 una
esperanza de vida al nacer de 77.97 afos para ambos sexos (76.0 para hombres
y 80.0 para mujeres). Estos valores hacen que Cuba se ratifique entre los paises
de mas alta esperanza de vida °. En la actualidad el 16.6% de la poblacién
clasifica como adulto mayor y se prevé que en el 2020 sea el 21.6% °.

La esperanza de vida geriatrica refleja el impacto del fendmeno del
envejecimiento. En Cuba, un hombre o una mujer una vez logrado sus 60
cumplearios tiene una esperanza de 20.8 6 23.4 afios mas, respectivamente .

Las variaciones en los patrones de morbilidad y mortalidad llevan a una transicién
del sistema de salud. Los adultos mayores demandan de una atencion sanitaria
cualitativamente diferente, diferencia que esta haciendo fracasar los sistemas
sanitarios tradicionales, disefiados para la atencion de pacientes con
enfermedades agudas, Unicas y sin repercusion sobre el estado funcional 8.

b. Fragilidad en el anciano. Recuento histérico.

El término “fragil” o “fragilidad” en referencia a adultos mayores, raras veces era
utilizado antes de la década de los 80. El primer listado del término (es decir,
“fragil-viejo”) en el indice de materias de la Revista “American Geriatrics Society”
data de 1990 °.

A inicios de los anos 70 Bernard Isaacs propuso un concepto que puede ser el
extremo final del espectro de fragilidad °. Se realizé una revision retrospectiva de
todas las muertes que ocurrieron durante 1968 en Glasgow, Inglaterra, en
mayores de 65 afos de edad " lsaacs encontré que una alta proporcién de

muertes estaba precedida por un periodo de dependencia prolongada



caracterizado por inmovilidad, incontinencia o deterioro cognitivo. Isaacs denomind
a este periodo “pre-muerte” donde las personas de la tercera edad “viven mas alla
del vigor de sus cuerpos y la sabiduria de sus cerebros”; en otras palabras “la

» " El consideraba que habia una necesidad

supervivencia de los menos aptos
urgente de investigacién, educacién a los proveedores y reorganizaciéon de los
servicios de salud para hacer frente a este “dificil periodo de vida a través del cual
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muchos de nosotros inevitablemente tendremos que pasar” . Sin embargo, este

llamado no condujo a una perspectiva esperanzadora. “Pre-muerte parecia ser
una etapa de la vida la cual se tenia que soportar, no prevenida ni conquistada” "%
A Monsenor Charles F. Fahey y al Consejo Federal sobre el Envejecimiento en los
Estados Unidos se les acreditan la introduccion del término “anciano fragil” ™ ™.
En 1974 el Consejo Federal sobre el Envejecimiento decidié concentrarse en dos
cuestiones, en un sistema de seguro de ingresos para todos los ancianos y en una
politica nacional para los ancianos fragiles '°. Para este ultimo aspecto el Consejo
establecio un Grupo de Trabajo °.

Este Grupo de Trabajo acordd que las caracteristicas del anciano fragil incluian
“debilidades fisicas (y) deterioro emocional, asi como ambientes fisicos y sociales
debilitantes” '°. Bertha Adkins, Presidenta del Consejo en 1976, afirmé que “estas
personas requieren apoyo continuado de la sociedad” '". Hacia 1978 el Consejo
definié al “anciano fragil” como “personas, usualmente pero no siempre, por
encima de la edad de 75 afios, quienes debido a una acumulacién de diferentes
problemas continuos a menudo requieren uno o varios servicios de apoyo para

enfrentar la vida diaria” °.



En la década de los anos 80 los investigadores comenzaron a explicar lo que
querian decir cuando utilizaron los términos “fragilidad” o “anciano fragil” en sus
trabajos. Las definiciones iniciales incluian aquellos de 75 afios de edad o mas,
una poblacion vulnerable de personas de la tercera edad debido a deterioro fisico
o mental, individuos mayores de edad admitidos en un programa geriatrico,
aquellos que requieren atencidon en condicidn de internamiento y personas de la
tercera edad que dependen de otros para las actividades de la vida diaria (en lo
adelante AVD) 18,19,20,21,22,23-

Intervenir y desplazarse hacia una etapa de “prediscapacidad” tendria atractivos.
Como Nourhashemi sefialo, “parece evidente que las intervenciones dirigidas
hubieran sido mas eficaces si se hubieran iniciado antes de la pérdida de
autonomia” %,

Los “ancianos fragiles” son la poblacién diana apropiada para programas

geriétricos 25,26,27,28,29,30,31

. Un importante evento que establecio este vinculo fue la
Conferencia para el Desarrollo de Consenso de Salud de los Institutos Nacionales
de Salud de los Estados Unidos, sobre métodos de valoracién geriatrica *. El
Panel sostenia que la Evaluacion Geriatrica Integral (en lo adelante EGI) era
particularmente apropiada a las necesidades de los ancianos fragiles 32,

Estudios recientes de los perfiles clinicos de los ancianos difuntos reexaminan el
concepto de pre-muerte. En su primer trabajo Lunney, utilizando datos de

Medicare, hallé que la trayectoria mas comun (47.0%) al final de la vida era lo que

los investigadores denominaron “fragilidad” **. Luego de un analisis de cohorte



concluyé que la quinta parte tuvo una trayectoria fragil, eran mas ancianos y
estaban mas discapacitados a lo largo de su tltimo afio de vida 3*.

Entre los programas priorizados del Sistema Nacional de Salud cubano se
encuentra el de Atencion Integral al Adulto Mayor. Este concibe la realizacién del
diagndstico de fragilidad como parte del proceso de evaluacion integral al anciano
% sobre la base de la Escala Geriatrica de Evaluacion Funcional *. Se desconoce
la sensibilidad y especificidad que se obtiene con la aplicacién de los Criterios de
Fragilidad desarrollados por el Centro de Investigaciones sobre Longevidad,
Envejecimiento y Salud (en lo adelante CITED). En Cuba se considera que los
ancianos fragiles son “aquellos que por sus condiciones biopsicoldgicas, sociales
o funcionales estan en riesgo de desarrollar un estado de necesidad” *’. El nimero
de investigaciones aun es muy escaso, aparece soélo un trabajo publicado
empleando estos criterios 2.

c. Definicion de fragilidad en el anciano.

El estado de fragilidad es un sindrome clinico-bioldgico 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
fisiolégicos, causando mayor riesgo a sufrir efectos adversos para la salud como:
caidas, discapacidad, hospitalizacion, institucionalizaciéon y muerte 3%4°.

Existen tres términos intimamente relacionados que deben ser diferenciados para

comprender mejor la vulnerabilidad y las posibilidades de intervencién que ofrece

cada uno: fragilidad, discapacidad y comorbilidad 39442,



La discapacidad es la incapacidad para realizar al menos una de las actividades
basicas (banarse, comer, vestirse, trasladarse, usar el inodoro y continencia) e
instrumentadas (transportarse, comprar, preparar alimentos, usar el teléfono,
control de medicamentos y manejar finanzas) de la vida diaria sin ayuda de otra
persona 43,44,45,46,47-

La progresidon hacia la discapacidad fisica en ancianos obedece a un patrén
jerarquico que comienza con dificultad para la movilidad y flexibilidad, sin que aun
haya aparecido dificultad para las AVD #849:°051:52,

Sobre la diferencia entre fragilidad y discapacidad Howard Bergman, Jefe del
Comité Directivo de la Iniciativa Canadiense sobre Fragilidad y Envejecimiento
afirmo, “posiblemente una diferencia es que podemos estar percibiendo la
interaccion de multiples sistemas de érganos, los cuales se estan deteriorando
concurrentemente, una segunda distincidon podria ser el énfasis sobre los
resultados adversos, excluyendo la muerte” *°.

La comorbilidad es la presencia concurrente de dos o mas enfermedades
diagnosticadas por un médico en el mismo individuo. Estas provocan un efecto
mas devastador que los producidos por la acciéon individual de cada una,
constituye un factor de riesgo de fragilidad, discapacidad y muerte #%°4°5:56.:57.58.59
d. Bases fisiopatoldgicas de la fragilidad en el anciano.

La fragilidad es el resultado de tres trastornos relacionados con el envejecimiento
mas los factores ambientales como base fisiopatolégica °°:

1. La sarcopenia (disminucion de la masa muscular relacionada con la edad):

parece ser el principal componente del sindrome y esta relacionada con el



empobrecimiento de la velocidad de la marcha, disminucion del apretén de
mano, incremento de caidas y disminucién de la capacidad para mantener la
temperatura corporal. Es consecuencia, en lo fundamental, de la disfuncion
neuroendocrina e inmunoldgica relacionada con el envejecimiento y de factores
ambientales.

2. Disfuncidon neuroendocrina: esta demostrado que en el envejecimiento se
produce disfuncion en el eje hipotdlamo-glandula pituitaria-glandula
suprarrenal, expresado por incremento del cortisol, disminucién de la hormona
del crecimiento, de la testosterona y de los estrogenos.

3. Disfuncion inmune: el envejecimiento esta asociado con un incremento de los
niveles de citoquinas catabdlicas y con la declinacién de la inmunidad humoral.
La testosterona en los hombres limita la produccion de estas citoquinas,
mientras que los estrégenos pueden aumentarlas, contribuyendo a una mayor
incidencia de fragilidad en las mujeres.

4. Factores ambientales: la baja actividad fisica y la pobre ingestion de calorias
en mujeres, comparadas con los hombres, también hacen a éstas mas
vulnerables a sufrir el sindrome de fragilidad.

Linda P. Fried y colaboradores desarrollaron una hipotesis de fragilidad

considerando que las manifestaciones clinicas presentes en el sindrome estan

relacionadas entre si y teéricamente pueden unificarse dentro de un ciclo donde la
presencia masiva de los elementos que lo integran lo definen (ver el esquema del

Ciclo Fisiopatolégico de Fragilidad en el Anexo |). Los individuos pueden iniciar el

sindrome por cualquier parte del ciclo, pero fundamentalmente por dos vias >°:



como resultado de los cambios fisioldgicos asociados a la edad (anorexia,

cambios musculoesqueléticos y la sarcopenia 3901626364y

y como resultado del
efecto de las enfermedades *°.

e. Criterios de fragilidad en el anciano.

Los criterios de fragilidad, o anciano fragil, han evolucionado con el tiempo. En la
década de los anos 80 los investigadores comenzaron a identificar a los mas
fragiles utilizando variables predominantemente sociodemograficas y funcionales,
que no solo arrojaban una alta prevalencia sino que un alto porcentaje eran
discapacitados (estas variables se exponen en un cuadro, ver Anexo Il). Se partia
de la EGI como primicia para identificar ancianos fragiles, practica muy saludable
por ser ésta la base de cualquier intervencion diagnostica y/o terapéutica en
adultos mayores .

A partir de la década de los 90 variables estrictamente sociodemograficas fueron
desplazadas por otras mas fisiolégicas y biomédicas, por parecer éstas poco utiles
para identificar a los sujetos sobre los que intervenir e,

Diversos autores plantean disimiles criterios para diagnosticar la fragilidad sin que

12,38,39.66.67  Miembros de la Iniciativa Canadiense sobre

exista un consenso
Fragilidad, en una revisidn sistematica, detectaron mas de una treintena de
criterios '°. Los criterios actuales exploran variables que miden el funcionamiento
de multiples sistemas fisiolégicos. ElI Anexo Ill resume en una tabla las variables
mas utilizadas universalmente en la actualidad ®°.

Se presenta una investigacién estructurada en cuatros capitulos. El primero es el

método general utilizado, el segundo plasma la validacién de los criterios de



fragilidad propuestos para los miembros de la Asociacion de Combatientes de la
Revolucién Cubana (en lo adelante ACRC), el tercero percibe estimar la
prevalencia de fragilidad segun la aplicacion de los criterios propuestos e
identificar dentro de un conjunto de factores bioldgicos, psicolégicos, sociales y
funcionales cuales se asocian a los ancianos fragiles y el cuarto, valorar si los
criterios propuestos identifican a sujetos en riesgo de sufrir ingresos hospitalarios y
muerte, mediante un estudio longitudinal.

f. Justificacion / Fundamentacion teorica de la tesis.

Cuba es un pais envejecido. Durante la vejez, la muerte sobreviene previa a
transitar por un periodo mas o menos prolongado de discapacidad, por tanto de
deterioro de la calidad de vida, lograr posponer o contraer este periodo requiere
detectar a los mas vulnerables (fragiles) para ejecutar programas de intervencion.
Los criterios recientes utilizan variables mas fisioldgicas (flujo expiratorio pico,
velocidad maxima de transporte de oxigeno, gasto cardiaco, gasto energético,
mediciones hemoquimicas, hormonales y de inflamacién crénica) ®°. El costo y lo
impracticable en la atencion primaria de salud convoco a la busqueda de criterios
aplicables a una poblacién urbana de combatientes, a partir de un conjunto de
marcadores donde se conjugan cuestionarios, examen fisico y pruebas de
desempenio, para obtener una mayor validez, seguridad y prediccion de riesgo, sin
que se pierda el caracter practico.

Como elementos favorecedores para el desarrollo de este estudio se hallan que el
Programa de Atencion al Adulto Mayor, es uno de los cuatro priorizados del

Ministerio de Salud Publica de Cuba ® y la existencia de un Programa Ramal de



Investigaciones para este grupo poblacional, entre cuyas lineas aparece la
fragilidad.
g. Definicion del problema cientifico.
La carencia de criterios de fragilidad validados en la poblacion cubana, hizo al
autor plantearse la siguiente interrogante: ;Es necesario crear criterios para el
diagndstico del sindrome de fragilidad con un alto grado de sensibilidad y
especificidad, determinar factores de riesgo asociados y brindar informaciéon que
permita la planificacion de recursos y servicios aplicables a los combatientes de la
Revolucién Cubana?
h. Planteamiento de las hipotesis.
Con la presente tesis se pretenden incrementar los conocimientos sobre la
prevalencia de este sindrome, que debe ser tan alta como la detectada en
ancianos que habitan esta region geografica, y sus factores de riesgo; asi como
conocer el valor para predecir consecuencias adversas para la salud (caidas,
morbilidad, discapacidad, hospitalizacion y muerte), que permitan trazar politicas
de intervencién comunitaria, lo que seria posible si se logran responder las
siguientes interrogantes:

— ¢Cual es la magnitud del sindrome de fragilidad en la poblacion, a partir de

criterios diagnosticos validados en adultos mayores combatientes?
— ¢ Cuales son los factores de riesgo de fragilidad en la poblacién de estudio?
— ¢Los Criterios de Fragilidad del autor permiten detectar a los ancianos mas
vulnerables a sufrir consecuencias adversas para la salud: hospitalizacion y

muerte?
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La segunda interrogante tiene como base la siguiente hipotesis de causalidad:

— La presencia del sindrome de fragilidad en los adultos mayores de la

poblacién objeto de investigacion, es una funcion de un conjunto de variables

bioldgicas, psicoldgicas, sociales y funcionales, que constituyen factores de

riesgo de ésta, de variada intensidad en su aparicion.

i. Objetivos

1. Validar una propuesta de criterios diagndsticos del sindrome de fragilidad que

sean sensibles y practicos, a partir del empleo sistematico de la EGI.

2. Estimar la prevalencia de fragilidad en los adultos mayores miembros de la

Oficina de Atenciéon de Combatientes y Familiares de Martires del municipio

La Lisa, con los criterios que se proponen.

3. ldentificar dentro de un conjunto de factores bioldgicos, psicologicos, sociales

y funcionales, cuales se asocian a la fragilidad de los adultos mayores de la

Oficina de Atencion de Combatientes y Familiares de Martires del municipio

La Lisa.

4. Describir la asociacion de las consecuencias adversas a la salud (ingresos y

muertes) al sindrome de fragilidad.

11
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CAPITULO I. METODO

1.1- Universo

El universo estuvo conformado por 856 adultos mayores pertenecientes a las
categorias combativas: Ejército Rebelde, Lucha Clandestina, Doble Condicion
(Ejercito Rebelde y Lucha Clandestina) y Reservistas de las Fuerzas Armadas
Revolucionarias (en lo adelante FAR) y el Ministerio del Interior (en lo adelante
MININT). Todos éstos eran miembros de la Oficina de Atencién a Combatientes y
Familiares de Martires del municipio La Lisa, de ellos 777 (90.8%) fueron hombres
y 79 (9.2%) mujeres.

1.2- Criterios de seleccion

1.2.1- Criterios de inclusion:

1. Edad de 60 afios 0 mas, segun carné de identidad.

2. Vivir habitualmente en el municipio La Lisa.

3. Pertenecer a las categorias de combatientes: Ejército Rebelde, Lucha
Clandestina, Doble Condicién, Reservistas de las FAR y el MININT,
atendidos por la Oficina de Atencién a Combatientes y Familiares de Martires
del municipio La Lisa.

1.2.2- Criterios de exclusion:

1. Negativa a participar en el estudio.

2. Aquellos que fueron institucionalizados permanentemente.

3. Los que estuviesen hospitalizados.

4. Adultos mayores con enfermedades terminales, es decir con menos de seis

meses de supervivencia, segun juicio de dos clinicos expertos.
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5. Aquellos con planes de mudarse a otra area antes o durante el estudio.
1.2.3- Criterios de salida.

1. Traslado a otro domicilio fuera del municipio durante el periodo de estudio.

2. Que estuviesen ausentes del area en el momento del estudio.

3. Fallecidos durante el periodo de estudio.
1.3- Sujetos de estudio.
Los Servicios Médicos de las FAR tienen bajo su responsabilidad la atencion de
un grupo particular de adultos mayores, los miembros de la ACRC. Entre éstos se
encuentra un grupo especial, los miembros de la Oficina de Atencién a
Combatientes y Familiares de Matrtires. Ellos fueron los primeros en incorporarse a
las filas del Ejército Rebelde y la Lucha Clandestina, posteriormente protagonistas
victoriosos de Girdn, Lucha Contra Bandidos y del Internacionalismo, jubilandose
muchos de ellos de las gloriosas filas de las FAR y el MININT.
1.4- Técnicas de recogida de la informacion.
Para dar salida a los objetivos inicialmente se realizé una EGI (ver Anexo V) a
cada sujeto donde se aplicaron instrumentos que tradicionalmente son empleados
1. Bateria de Capacidades o Desempefio Fisico (Pruebas de flexibilidad y
movilidad), indice de Masa Corporal (en lo adelante IMC), Escala Geriatrica de
Evaluacién Funcional, Mini-Examen del Estado Mental de Folstein, Escala de

Depresién Geriatrica (Yesavage), indice de Katz e indice de Lawton (para las

actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria).
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La informacién fue recogida por el autor y cuatro residentes de tercer ano de la
Especialidad de Medicina General Integral Militar, como parte de sus trabajos de
terminacién de la residencia.

1.5- Técnicas de reclutamiento

Inicialmente se realizd una visita a la Oficina de Atencién a Combatientes y
Familiares de Martires, donde el autor se entrevisté con su director y le informo
sobre el proyecto, su importancia y la manera en que podian apoyar. Obtenida su
aprobacion y apoyo, el equipo de investigadores se reunié con todos los
funcionarios para explicarles las caracteristicas de la investigacion.

Una vez conocida la muestra, el jefe del equipo contacté con la funcionaria de
documentacion para revisar el registro de miembros y obtener la informacion
necesaria para el estudio.

Posteriormente, se establecid la siguiente estrategia: los jefes de zonas
(funcionarios de la oficina) que atienden las areas donde habitan los adultos
mayores les comunicaban a éstos y a sus familiares que serian visitados, en el
plazo de 15 dias por el grupo investigador. Ellos eran portadores de una carta
informativa que explicaba el motivo del estudio y la importancia de cooperar con el
mismo. En el curso de 24 a 48 horas previo a la visita se establecié contacto
telefénico para acordar el momento en que se efectuaria. También se informd a
los médicos de familia sobre el proyecto y se solicitdé apoyo tanto logistico, en los
casos donde se requeria el consultorio médico para realizar el examen fisico,

como de convencimiento en los casos que acudieran a éstos en busca de
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informacion y consejo; también en la conciliacién y datos adicionales que pudieran
aportar las historias clinicas.

1.6- Escenario

El municipio La Lisa, en Ciudad de La Habana, se constituy6 a partir de 1976 con
la division politico — administrativa del pais, aprobada ese afio. Esta ubicado en la
periferia oeste de la capital, limita al norte con el Municipio Playa, al este con
Marianao, al sur- suroeste con Boyeros y al oeste con el Municipio Bauta de la
vecina provincia La Habana.

Desde su constitucién este municipio esta integrado por: El Cano, Guatao, Arroyo
Arenas, La Lisa y Punta Brava, junto a otros numerosos repartos, barrios o fincas.
En este territorio de 37.5 Km. 2 se asentd una poblacién de 20 096 habitantes
mayores de 60 afios de edad (15.3%) en al 2007 °, cuando Cuba tenia un 15.8%,
segun la Oficina Nacional de Estadisticas.

1.7- Operacionalizaciéon de variables

Definicion Operacional de la

Variable Escala de Clasificacion
Escala
Variables Demograficas
60-69
Grupos de Edades 70-74 Edad en afios cumplidos
(utilizados en el Capitulo I1) 75-79 P '
80 6 mas
Género Il\:/lzr:(i?l::g Género del adulto mayor
— Sin escolaridad. _ .
_ Primaria terminada Nivel de escolaridad alcanzado
- Secundara tomnaca, | P07 9 sdulo maver Se
Nivel de escolaridad. — Preuniversitario P P

que para esta variable se
establecen en la Historia de
Salud Familiar.

terminado.
— Técnico medio terminado
— Universitario
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Variable

Escala de Clasificacion

Definicion Operacional de la

Iniciacién revolucionaria

Lucha Clandestina.
— Combatientes de Playa

Escala
— Jubilado de las FAR.
— Combatientes del Ejercito
Rebelde.
— Combatientes de la Segun las categorias de

combatientes establecidos por
la ACRC.

Girén.
— Combatientes

Internacionalistas.
— Casado Estado civil actual del adulto
— Soltero mayor. Se corresponde con los
Estado civil — Divorciado campos que para esta variable
—Viudo se establecen en la Historia de

— Unidn libre Salud Familiar.

Variables Biomédicas

Comorbilidad #?

Presente

Ausente

Presente cuando el adulto
mayor refiere padecer de al
menos dos de las siguientes
enfermedades en los Ultimos
dos anos: cardiopatia
isquémica, HTA, enfermedad
cerebro vascular, demencia,
disfuncion tiroidea,
osteoporosis, enfermedad de
Parkinson, EPOC, fractura de
cadera con secuela, trastornos
visuales, artrosis generalizada,
trastornos auditivos, diabetes
mellitus, insuficiencia renal
sintomatica, hepatopatia
cronica y enfermedades
psiquiatricas. Ausente en el
caso que el adulto mayor no
reporte enfermedades.

Polifarmacia °°

Presente

Ausente

Se consignara presente si el
anciano consume tres o mas
farmacos, se excluyen
vitaminas, minerales y
productos de origen natural.
Ausente en el caso que
consuma dos O menos
farmacos.

Estado nutricional segun
IMC*', por la formula:

Peso en kg
Tallaenm ?

Bajo peso

<23.5kg/ m?

Normopeso

Entre 23.6 y 29.9 kg/ m 2
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Definicion Operacional de la

Variable Escala de Clasificacion
Escala

Sobrepeso > 30.0 kg/m?
Se consignara presente si el
Presente anciano ha perdido mas de 4.5
Pérdida de peso corporal en kg de peso corporal de manera
los Gltimos 12 meses > involuntaria en los ultimos 12
: meses *°. Ausente en el caso

Ausente

que no ha perdido peso o ha
perdido 4.5 kg o menos.

Variables Psicologicas

Estado cognitivo

Con deterioro cognitivo

Sin deterioro cognitivo

Adulto mayor con deterioro
cognitivo cuando el puntaje del
Mini Examen del Estado
Mental de Folstein es < de 17
en iletrados y < de 24 en
escolarizados. Sin deterioro
E1ognitivo en el caso contrario

Estado depresivo

Normal

Leve

Severa

Depresion severa cuando el
puntaje de la Escala de
Depresion Geriatrica
(Yesavage) es > a 11, entre
seis y 10 la depresion es leve y
normal cuando el puntaje es <
a cinco puntos *'.

Variables Sociales

Vive Solo Si Segun lo referido por el adulto
mayor.
No
. Si necesita, en el caso que
Si requiera ayuda o dependa de
Necesita Cuidador otra persona para realizar al
No menos una de las actividades

basicas de la vida diaria.

Situacion Familiar

Cuenta con el apoyo que
demandan sus
necesidades.

Existe apoyo familiar,
pero tiene limitaciones en
algunas ocasiones.

El apoyo familiar esta
restringido a situaciones
de crisis.

Segun item de la Escala
Geriatrica de Evaluacion
Funcional %-°,
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Variable

Escala de Clasificacion

Definicion Operacional de la
Escala

El apoyo familiar es
escaso e inseguro,
incluso en crisis.

Ausencia o abandono
familiar total.

Autopercepcion de salud

Autopercepcion de salud

Mala

Regular

Buena

Excelente

Segun lo reportado por el
anciano en el ultimo afo.

Variables Funcionales

Alterada cuando al menos una

, Alterada o ;i
Alteraciones de las pruebas de las siguientes pruebas esta
de flexibilidad y movilidad alterada. Normal en caso
Normal contrario.
Pruebas de flexibilidad y movilidad 37772
. o Alterada cuando el adulto
Pare§e con los pies juntos y Alterada mayor realiza la prueba en un
los ojos abiertos durante 10 .
se N | tiempo > de 10 seg. Normal en
9 orma caso contrario.
Parese con el talén de un Alterada Alterada puando el adulto
. mayor realiza la prueba en un
pie enfrente del otro por 10 .
tiempo > de 10 seg. Normal en
seq. Normal .
caso contrario.

' _ Alterada Alterada puando el adulto
Parese en un solo pie mayor realiza la prueba en un
(derecho) por 10 seg. tiempo > de 10 seg. Normal en

Normal caso contrario.

] . Alterada Alterada _cuando el adulto
Parese en un solo pie mayor realiza la prueba en un
(izquierdo) por 10 seg. tiempo > de 10 seg. Normal en

Normal caso contrario.
Mantener los  brazos
cruzados sobre el pecho y Alterada Alterada cuando el adulto
pararse tan rapidamente mayor realiza la prueba en un
como pueda 5 veces sin tiempo > de 10 seg. Normal en
hacer pausa (hasta un Normal caso contrario.
minuto).
Estando de pie, agachese, Alterada cuando el adulto

. 7 Alterada :

recoja un lapiz vy mayor realiza la prueba en un
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Variable

Escala de Clasificacion

Definicion Operacional de la
Escala

enderécese.

Normal

tiempo > de 3 seg. Normal en
caso contrario.

Intente pararse y caminar
46 m

Alterada

Normal

Alterada cuando el adulto
mayor realiza la prueba en un
tiempo > de 5 seg. Normal en
caso contrario.

Discapacidad

Presente

Ausente

Si, en el caso que requiera
ayuda o dependa de otra
persona para realizar al menos
una de las actividades basicas
o instrumentadas de la vida
diaria. No, cuando el adulto es
completamente  dependiente
en las actividades basicas e
instrumentadas de la vida
diaria *2.

Act

ividades basicas de la vida diaria

Banarse

Independiente

Dependiente

Independiente  cuando el
adulto mayor se bafa
completamente sin  ayuda.
Dependiente cuando esta
totalmente incapacitado para
darse un bafo por si mismo.

Vestirse

Independiente

Dependiente

Independiente cuando el
adulto mayor se \viste
completamente sin  ayuda.
Dependiente  cuando esta
totalmente incapacitado para
vestirse por si mismo.

Usar el inodoro

Independiente

Dependiente

Independiente cuando el adulto
mayor va al inodoro, se limpia
y se ajusta la ropa sin ayuda.
Dependiente cuando recibe
ayuda para acceder al inodoro,
limpiarse, ajustarse la ropa y/o
recibe ayuda en el uso del
orinal o estd totalmente
incapacitado para usar el
inodoro.

Trasladarse

Independiente

Independiente  cuando el
adulto mayor se levanta y se
acuesta, se incorpora y se
sienta de manera
independiente (con o sin el uso
de auxiliares mecanicos).
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Variable

Escala de Clasificacion

Definicion Operacional de la
Escala

Dependiente

Dependiente cuando recibe
ayuda personal para realizar
estas funciones o esta
totalmente incapacitado para
levantarse o acostarse o para
incorporarse o sentarse, o
ambas.

Continencia

Independiente

Dependiente

Independiente  cuando el
adulto mayor controla
completamente los esfinteres
de la miccion y defecacion.
Dependiente cuando existe
incontinencia en la miccién y/o
defecacién, parcial o total, o
necesita control parcial o total
por enema, sonda O uso
reglado de orinales o depende
totalmente de sonda o
colostomia.

Alimentarse

Independiente

Dependiente

Independiente cuando el adulto
mayor se alimenta sin ayuda.
Dependiente cuando necesita
ayuda para comer 0 necesita
ayuda para cortar carne o
untar el pan o es alimentado
por sondas o via parenteral.

Actividades instrumentadas de la vida diaria

Capacidad para usar el
teléfono

Independiente

Dependiente

Independiente cuando el
adulto mayor utiliza el teléfono
por iniciativa propia y es capaz
de marcar los numeros vy
completar una llamada.
Dependiente cuando es capaz
de contestar el teléfono o de
llamar a la operadora en caso
de emergencia pero necesita
ayuda en marcar los numeros
o esta totalmente incapacitado
para realizar una llamada por
si mismo.

Uso de medios de
transporte

Independiente

Independiente cuando el
adulto mayor viaja con
independencia en transportes

20




Variable

Escala de Clasificacion

Definicion Operacional de la
Escala

Dependiente

publicos o conduce su propio
auto. Dependiente cuando sélo
viaja si lo acompafa alguien o
no puede viajar en absoluto.

Ir de compras

Independiente

Dependiente

Independiente  cuando el
adulto mayor realiza todas las
compras con independencia.
Dependiente cuando necesita
compafiia para realizar
cualquier compra o es
totalmente incapaz de ir de
compras.

Preparacion de la comida

Independiente

Dependiente

Independiente  cuando el
adulto mayor organiza, prepara
y sirve las comidas
adecuadamente y sin ayuda.
Dependiente cuando calienta,
sirve y prepara comidas ligeras
pero no puede mantener una
dieta adecuada sin ayuda o
necesita que le preparen y
sirvan las comidas.

Control de sus
medicamentos

Independiente

Dependiente

Independiente  cuando el
adulto mayor es capaz de
tomar su medicacién a la hora
y dosis correcta. Dependiente
cuando toma su medicacién si
alguien se lo recuerda y le
prepara la dosis o no es capaz

de administrarse su
medicacion.
Independiente cuando el
adulto mayor maneja los
Independiente asuntos  econdmicos  con
independencia. Dependiente
Manejo de sus asuntos cuando realiza los gastos

economicos

Dependiente

cotidianos pero necesita ayuda
para manejar su cuenta de
banco y hacer grandes
compras O es incapaz de
manejar su dinero.

Resultados adversos para la salud a los 3 afios (ver la encuesta en el Anexo V)

Nuevas Enfermedades

Si

No

Sélo cuando las enfermedades
se presentaron posterior a la
primera entrevista
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Definicion Operacional de la

Variable Escala de Clasificacion
Escala
Si So6lo cuando las caidas se
Caidas presentaron posterior a la
No primera entrevista.

Discapacidad

Se utilizé la misma clasi

ficacion y operacionalizaciéon

Presente Quandp el adultq mayor
o, ingresd en un hospital en el
Hospitalizacion iy ~ , .
A ¢ ultimo afo, segun lo referido
usente por él o su cuidador principal.
S Cuando el adulto mayor
ingres6 en un Hogar de
Institucionalizado Ancianos en el ultimo afo,
No segun lo referido por él o su
cuidador principal.
Si cuando cumpla con ambos
Si criterios: conste en el registro
. de la ACRC vy es referido por el
Fallecido . o
cuidador principal. No cuando
No uno de los dos criterios no se
cumplan.
Criterios de Fragilidad
Fragilidad segun los Adulto mayor fragil C[ag,lflca al gdylto mayor en
criterios  del CITED 28 fragil o no fragil atendiendo a
los criterios establecidos de
(Anexo V) Adulto mayor no fragil

fragilidad por el CITED...

Fragilidad segun los
criterios propuestos para la
ACRC (Anexo VII) ¢

Adulto mayor fragil

Adulto mayor no fragil

Se consignd adulto mayor
fragil si:

El anciano presenta 2 criterios
mayores O un mayor con 2
menores.

La presencia de demencia por
si solo hace el diagnéstico de
adulto mayor fragil.

No se consideraran como 2
criterios la depresion mayor de
conjunto con la dependencia

para al menos una de las
actividades instrumentadas de
la vida diaria, seran
considerados como un unico
criterio.

Se clasificaran como adulto
mayor no fragiles si no
cumplen con los criterios
anteriores.
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Definicion Operacional de la

Variable Escala de Clasificacion
Escala
Criterios mayores
Comorbilidad Se utilizé la misma clasificacion y operacionalizacion.
Se consigné presente si el
anciano cumple con el
Presente Algoritmo Diagnéstico 10/66 "
. o con los criterios del Manual
Demencia de Estadistica y Diagnéstico
Ausente de las Enfermedades Mentales
Versiéon-IV *. Ausente si no
cumple.

Presente cuando el anciano
Presente cumple con los criterios del
Manual de Estadistica vy
Depresion mayor Diagnéstico de las
Enfermedades Mentales
Ausente Version-IV 7. Ausente cuando

no cumple con los criterios.

Alteraciones de las pruebas
de flexibilidad y movilidad

Se utilizé la misma clasificacion y operacionalizacion

Se consignara presente

Presente cuando el anciano vive solo,
Soledad no tiene quien lo cuide vy
Ausente necesita cuidador. Ausente en
el caso contrario.
Criterios menores
Polifarmacia

Pérdida de peso corporal.

Se utilizé la misma clasificacion y operacionalizacion.

IMC
Depresion leve cuando el
puntaje de la Escala de
Depresion Leve Depresion Geriatrica

(Yesavage) esta entre 6 y 10
41

Discapacidad

Se utilizé la misma clasificacion y operacionalizacion.

Fragilidad segun los
criterios de Barber °® (Anexo
VIII).

Adulto mayor fragil

Adulto mayor no fragil

Adulto mayor fragil cuando
responde afirmativamente a al
menos una de las 9 preguntas
que contiene el Test.
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Variable

Escala de Clasificacion

Definicion Operacional de la
Escala

Se consideraron “casos” todos
los ancianos que fueron

Casos clasificados como fragiles y
Criterios de fragilidad “‘controles” a una muestra
propuestos para la ACRC % aleatoria de los ancianos que
(Anexo VII). no poseian fragilidad en
Control relacion 3:1 (ver Técnicas de
procesamiento y analisis del

Capitulo 111)

1.8- Etica

Antes de ser incluidos en el estudio se les solicitd a cada adulto mayor o al familiar

o cuidador principal, en caso de deterioro cognitivo importante, su consentimiento

informado (Anexo 1X). Se explicaron los objetivos del estudio y la importancia de

su participacion. Se les garantiz6 la confidencialidad de la informacion que ellos

aportarian y la posibilidad de abandonar el estudio si asi lo deseasen, sin

repercusion alguna ante la necesidad de atencién médica posterior. La aceptacién

de los pacientes a participar en el estudio se solicitd verbalmente y por escrito. La

investigaciéon cumple con los principios de la Il Declaracién de Helsinki y con la

legislacion vigente en Cuba.
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CAPITULO lI- VALIDACION DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL
SINDROME DE FRAGILIDAD PARA ADULTOS MAYORES DE LA ACRC
(ESTUDIO PILOTO)




CAPITULO II. VALIDACION DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL
SINDROME DE FRAGILIDAD PARA ADULTOS MAYORES DE LA ACRC
(ESTUDIO PILOTO)

2.1- Introduccion

La identificacion de ancianos fragiles constituye una de las funciones mas
importantes de los geriatras de hoy. El numero de investigaciones sobre el tema
ha aumentado significativamente en los Ultimos afios ™. En la actualidad se ha
considerado a la fragilidad como centro de la medicina geriatrica **"®.

Los componentes que conforman los criterios de fragilidad se pudieran agrupar en
dos aspectos basicos, casi siempre interconectados, el estado biopsicosocial y el
funcional, en este ultimo la movilidad tiene una connotacion especial por su

relacion con la dependencia y la necesidad de apoyo.

2.1.1- El estado biopsicosocial.

La presencia de condiciones médicas ha sido utilizada para definir a los ancianos
fragiles, multiples investigaciones lo confirman 7778798081

A inicios del presente siglo el pensamiento acerca de la relacién entre las
enfermedades y la fragilidad es que las enfermedades, como las patologias
cardiovasculares 2°, pueden contribuir a la ocurrencia de fragilidad o empeorar su
severidad. La prevencion dirigida a ciertas enfermedades podria disminuir la
probabilidad de que surja la fragilidad. Las patologias médicas pueden funcionar
como un marcador para la fragilidad o su probable desarrollo. Por ejemplo, la

incontinencia urinaria en individuos de la tercera edad esta asociada con un mayor

riesgo de deterioros fisicos y limitaciones funcionales 2.
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Actualmente la relacion entre fragilidad y morbilidad es uno de los aspectos mas
controvertidos, es una relacion compleja y pobremente entendida *°.

Se afirma que el desarrollo de enfermedades agudas o cronicas puede precipitar
la fragilidad al movilizar las capacidades de reservas del organismo con la
posibilidad subsiguiente del agotamiento de las reservas fisiologicas, por ende

muchos ancianos fragiles padecen de enfermedades crénicas °°.

Hay una
tendencia estadisticamente significativa al incremento en la prevalencia de
fragilidad entre aquellos con mayor nimero de enfermedades °°°. Estados
avanzados de muchas enfermedades, como insuficiencia cardiaca congestiva y la
insuficiencia renal desarrollan caracteristicas propias de la fragilidad y es
virtualmente un inevitable mal prondstico de estas ®°. Personas mayores con

enfermedades cardiovasculares &°

, insuficiencia renal ®, ictus, osteoartrosis de
cadera o rodillas y depresion son significativamente mas propensas a ser
clasificadas como fragiles que aquellas sin estas condiciones, aun después de
haberse ajustado la edad y el sexo *°.

Autores confirman que el estado de fragilidad sin enfermedades crénicas
conocidas no existe, esto solo puede ser explicado ante la presencia de estados
subclinicos o enfermedades no diagnosticadas °.

Howard Bergman, Jefe de la Division de Medicina Geriatrica de la Universidad de
McyGill afirma que “si la fragilidad es consecuencia directa de enfermedades
crénicas no puede ser definitivamente refutado, pero existen evidencias que son

inconsistentes con esta afirmacion” *3.
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Lo plasmado anteriormente asevera lo complejo del tema. Esta demostrado que
solamente una pequena proporcion de ancianos con menos de dos enfermedades
cronicas son fragiles y pocos sin enfermedades muestran signos clasicos de
fragilidad *°. A juicio del autor la comorbilidad es un marcador mayor del estado de
fragilidad.

Dentro del estado bioldgico la valoracion nutricional juega un papel relevante como
marcador de fragilidad. La modesta pérdida de peso esta asociada con mayor
riesgo de mortalidad en sujetos de la tercera edad . La pérdida de peso no
intencional ha estado asociada con salud deficiente y discapacidad cronica °. La
estabilidad en el peso dentro de un rango aceptable parece estar asociada con la
mortalidad mas baja. Se ha encontrado que un IMC de menos de 23 comparado
con uno de 23 o0 mas, esta asociado con un mayor riesgo de muerte (18 versus
5.0%), discapacidad (40 versus 20.0%) y disminucion cognitiva (descenso en el
indice Mini-Examen del Estado Mental; 22 versus 7.0%) durante cinco afios .

Los aspectos psicolégicos, cognitivos y afectivos, han sido marcadores
reincidentes del estado de fragilidad 87:88:89.90.91.92,93.94.95

La presencia de déficit cognitivo, por si mismo, puede ser una condicionante para
la aparicion de otros marcadores de fragilidad en el anciano. El deterioro cognitivo
hace que se produzca un declinar en las AVD %; previamente medidas de
funcionamiento fisico, como disminucién de la velocidad de la marcha y otras de
flexibilidad y movilidad, son predictoras independientes del inicio de un deterioro
cognitivo persistente °"%®. Ancianos dementes tienen mayor prevalencia de caidas,

trastornos afectivos, incontinencia urinaria, ingresos hospitalarios, consumen

27



mayor numero de farmacos y presentan mayor comorbilidad (especialmente los
tres grandes factores de riesgos cardiovasculares: hipertensién arterial, diabetes

mellitus e hiperlipidemia) 99100.101.102,103.104

Elevados niveles de citoquinas
inflamatorias, marcadores bioquimicos de fragilidad °°, se han asociado a un
puntaje bajo del Mini-Examen del Estado Mental de Folstein '® y a un alto riesgo
de desarrollar demencia %', Por estos motivos el panel de expertos considerd
al demente como fragil sin la necesidad de la presencia de otros marcadores °°.
Este principio también fue defendido por De Lepeleire al utilizar como regla de oro
los criterios de demencia de Camdex-N en la validacion de un instrumento para el
diagnéstico de la fragilidad y la autonomia "%199110,

Clinicos, ancianos y sus familiares a menudo perciben aspectos afectivos, como la

apatia """ y los estados depresivos ''#'1?

, resultado de la fragilidad fisica; también
empeoramiento de la funcién fisica en ellos puede ser reflejo de estados
depresivos. Una variedad de citoquinas anormalmente vistas en pacientes con
depresion mayor son similares a las presentes en ancianos fragiles '*.

Los aspectos sociales renegados hasta hace poco tiempo por algunos autores,
pertenecientes a sociedades altamente desarrolladas, por considerar que
proporcionan una alta prevalencia y seleccionan a individuos no elegibles para una
intervencioén, actualmente han sido retomados. En paises subdesarrollados o en
vias de desarrollo los aspectos sociales deben continuar siendo un marcador
indispensable para el diagnéstico de la fragilidad; la realidad social y econémica

imperante en éstos lo determina, mas conociéndose que los ancianos son uno de

los grupos mas marginados. Un reciente estudio de las condiciones sociales y de
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salud en hombres y mujeres fragiles en cinco ciudades de América Latina
(incluyendo Ciudad de La Habana) evidencia la asociacion entre la fragilidad y las
condiciones sociales precarias a lo largo del ciclo de vida '*°.

Recientemente  investigadores  canadienses han retomado variables
biopsicosociales. Rockwood, Mitniski y colaboradores, del Centro Geriatrico del
“Veterans Memorial Lane”, definieron un indice de 70 items para diagnosticar
fragilidad con mejor valor predictivo de supervivencia a los cinco afios ''®, y con
una variante del mismo, que redujo los items a 48 " mejor prediccidén para la
ocurrencia de eventos adversos para la salud comparandolos con los criterios de
Linda Fried *. Las limitaciones de este indice fueron el extenso tiempo que se
requiere para emplearlo y el poco uso en la practica diaria.

La Escala de Fragilidad de Edmonton es un cuestionario publicado en el 2005 que
emplea items, algunos psicosociales, explorados habitualmente en la EGI. Es muy
simple de usar ',

2.1.2- La movilidad como marcador relacionado con la dependencia funcional y

necesidad de apoyo.

Fragilidad y dependencia funcional o discapacidad han sido correctamente
diferenciadas desde la década del 80. Tienen en comun que su prevalencia
aumenta en las edades avanzadas y que confieren un riesgo de dependencia y
muerte, pero se diferencian en tres aspectos >°:
1. La discapacidad puede presentarse a partir de la disfunciéon de uno o varios
sistemas fisiolégicos, mientras la fragilidad siempre se presenta por la

disfuncion de multiples sistemas.
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2. La discapacidad puede mantenerse estable durante afos, mientras la
fragilidad progresa en el tiempo y es potencialmente reversible con
intervenciones especificas.

3. La fragilidad puede presentarse en un numero significativo de adultos
mayores que no estan discapacitados.

Los dos ultimos aspectos justifican describir la fragilidad como una discapacidad
subclinica o preclinica *°.

La progresién hacia la discapacidad fisica en adultos que residen en la comunidad
obedece a un patrdn jerarquico en el cual la discapacidad comienza con dificultad
para la movilidad y flexibilidad, medida a través de las pruebas de desempefio
fisico, progresando hacia la dificultad para las actividades instrumentadas de la
vida diaria y finalmente culmina con alteraciones de la actividades basicas de la
48,49,50,51,52

vida diaria . Considerando este patron jerarquico muchos autores

incluyen dentro de los marcadores de fragilidad pruebas de movilidad y flexibilidad
12,39,40-

La definicion de fragilidad en el ensayo de Fragilidad y Lesiones “Estudios
Cooperativos de Técnicas de Intervencion” fue: fuerza, movilidad, equilibrio, y
resistencia severamente deterioradas "°. Un meta-analisis del ensayo encontrd
que la velocidad de la marcha (caminando a un paso usual), el equilibrio
(capacidad para mantener el equilibrio durante por lo menos 10 segundos en
paralelo, postura semitandem, y tandem), paradas del asiento (silla estandar con
los brazos cruzados sobre el pecho; tiempo requerido para ponerse de pie) y la

fuerza del agarre (dinamdémetro, mano derecha) estuvieron relacionadas con la
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fragilidad, independientemente a los déficit en las actividades instrumentadas de la
vida diaria, después de ajustar covariables (edad, sexo, afos de escolaridad,
indice de Mini-Examen de Estado Mental, indice de Eficacia en las Caidas) .
Estas y otras medidas fisicas simples tales como el rendimiento funcional '?°, han
sido vistas como un medio de identificar la fragilidad y/o el riesgo de futuros
resultados adversos para la salud.

Las pruebas de funcion en las extremidades inferiores tales como la velocidad de
la marcha y los resultados de una corta bateria de pruebas de desempenio fisico
fueron prondsticos de discapacidad futura 7’2, Los problemas con el equilibrio
para ponerse de pie en una pierna han sido propuestos como un marcador que

podria ser Util en el pesquisaje de fragilidad '*"'%2.

Lo anterior expresa los
principales motivos que consideré el panel de expertos en la creacion de los
criterios de fragilidad utilizados en esta investigacion (Anexo VII).

La tendencia mas actual de retomar variables biopsicosociales y funcionales son
coherentes con la propia conceptualizacion del sindrome y con el principio que le
dio vida a la Geriatria como especialidad. En afos tan tempranos como la tercera
década del siglo pasado un grupo de médicos en Inglaterra, encabezado por la
Dra. Mallory Warren, demostraron que cuando los ancianos eran evaluados
tomando en cuenta sus capacidades funcionales y su multidimensionalidad los
resultados eran extremadamente beneficiosos y el grado de recuperacion vy
retorno a su medio original era elevado '%.

Existen multiples criterios, indices y modelos para el diagndstico del sindrome de

fragilidad, cada uno con sus limitaciones:
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— algunos se limitan al interrogatorio como unica fuente de obtencion de datos
(los del CITED *, los de Barber '** y los de la universidad de Leuven en
Bélgica '%);

—  oftros carecen de integralidad, muy biologistas, subestiman el aspecto social
del binomio salud-enfermedad al obtener informacién, de manera parcial, de
algunos de los dominios posibles: bioldgico, psicolégico, social y funcional.

Subestiman la magnitud del sindrome (los de Linda Fried **'%°)

— unos son extensos, requiriendo tiempo y un determinado grado de
especializacién y competencia (indice de Fragilidad del grupo canadiense de
Rockwood y Mitniski ''¢127);

—  otros utilizan variables de laboratorios que encarecen los costos '%;

— de una treintena conocidos muy pocos han sido validados.

El problema sin lugar a dudas es la carencia de una validacion rigurosa para la

mayoria de los criterios, no existe “regla de oro”. Trabajar con criterios seguros

requiere, en el caso de la fragilidad, validar los existentes o crear criterios propios

y realizar una validacion predictiva, considerando que uno de los principios que

define el sindrome es su capacidad para predecir consecuencias adversas para la

salud.

2.2- Hipotesis

Con el presente capitulo el autor se propuso validar los criterios del sindrome de

fragilidad para su aplicacion en los adultos mayores de la ACRC, lo que seria

posible si se logran confirmar las siguientes afirmaciones:
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— Los criterios de fragilidad propuestos para su aplicacion en los adultos
mayores de la ACRC tienen un alto grado de sensibilidad y especificidad en
comparacion con los utilizados como “reglas de oro”.

—  Los Criterios de Fragilidad permiten detectar a los ancianos mas vulnerables
a sufrir eventos o consecuencias adversas para la salud: caidas,
discapacidad, morbilidad y hospitalizacion.

2.3- Objetivos

2.3.1- General

Evaluar una propuesta de criterios diagndsticos del sindrome de fragilidad en

adultos mayores pertenecientes a la ACRC.

2.3.2- Especificos

1. Estimar el valor de una propuesta para el diagnéstico del sindrome de
fragilidad en ancianos miembros de la ACRC.

2. Validar los criterios para el diagnéstico del sindrome de fragilidad.

3. Evaluar la eficacia de los criterios propuestos en la prediccion de
consecuencias adversas para la salud (caidas, discapacidad, morbilidad y
hospitalizacion).

2.4- Método

2.4.1- Clasificacion de la investigacion

Se tratd de un estudio piloto realizado en dos vertientes. Una primera, que clasifica

como un estudio descriptivo de corte transversal en poblacién de 60 afios y mas

que habita en el municipio La Lisa, realizada durante el primer semestre del afio
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2004; y una segunda analitica, de corte, efectuada a los tres afios, durante el
primer semestre del 2007. Fue un estudio de base comunitaria, puerta a puerta.
2.4.2- Muestra

Se seleccionaron 70 sujetos por un muestreo estratificado polietapico eligiendo
como unidades de primera etapa las zonas en que se dividen la Oficina Municipal
y unidades de segunda etapa, los consultorios médicos enclavados en estas
areas. La seleccion final se realizd con una lista de numeros aleatorios
considerando que se trataba de un estudio piloto. La muestra estuvo conformada
por una media de edad de 69.27 anos con un minimo de 60 afios y un maximo de
91 anos, perteneciendo el 11.4% (8) al sexo femenino y el 88.6% (62) al
masculino.

De los 70 sujetos seleccionados se pudo concluir el seguimiento a los tres afios a
47 sujetos, ya que 10 se mudaron, dos fallecieron, uno ingresé en hogar para
ancianos y 10 fueron no contactados.

2.4.3- Técnica de recogida de la informacién

Para dar salida a los objetivos inicialmente se realizé una EGI a cada sujeto donde
se obtuvo la informacion necesaria para el diagnostico del sindrome de fragilidad
(Anexo V).

Luego de tres afios se realizd un corte para recoger, a través de una encuesta
(Anexo V), los resultados o consecuencias adversas para la salud: nuevas
enfermedades diagnosticadas después de la ultima visita, nuevas caidas,
presencia de discapacidad, morbilidad e ingresos hospitalarios presentados

después de la ultima visita.
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2.4.4- Técnica de procesamiento y analisis

Para dar salida al primer objetivo se realiz6 una revisibn de la literatura

internacional y por opiniones de expertos se seleccionaron los criterios de

fragilidad propuestos por el autor (Anexo VII).

Para la seleccién de los expertos y posterior discusion de los cuestionarios, con el

objetivo de crear los criterios diagndsticos, se siguieron las siguientes fases, segun

la metodologia Delphi 128:129.130;

Fase I: Formulacién del problema (aspecto abordado en la definicion del

problema cientifico).

Fase Il: Eleccion de los expertos.

Fase lll: Elaboracion y lanzamiento de los cuestionarios (en paralelo con la fase Il).

Fase IV:Desarrollo practico y exploracién de los resultados.

Para la conformacion del panel de expertos se siguio el siguiente procedimiento:

— Determinacion de los candidatos a expertos: Se tuvo en cuenta los afos de
experiencia en la atencion a los adultos mayores miembros de la ACRC, el
perfil profesional, la ocupacion actual, la categoria cientifica y docente.

— Confeccion del listado de expertos.

— Obtencién del consentimiento del experto a participar en la valoracién grupal
anonima y en la estadistica grupal.

— Elaboracion y aplicacion del instrumento de autoevaluacion de cada experto,
calculandose el “coeficiente de conocimiento” (Kc), sobre la base de la
autoevaluacion presentada en escala creciente del 1 al 10; el coeficiente de

argumentacion (Ka) o fundamentacion, de la suma de los puntos a la respuesta
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al grado de influencia de las fuentes, y el coeficiente de competencia (K)

mediante la formula: K= 2 (Kc + Ka) (Anexo X).
Se escogieron a nueve expertos teniendo en cuenta el andlisis de la curva
asintética de interdependencia entre la cantidad de expertos y el error medio
grupal, donde nueve es el limite inferior de la curva y el error medio grupal deja de
ser significativo.
Finalmente accedieron a integrar el comité cinco expertos: dos Doctores en
Ciencias Médicas, un Profesor Consultante y dos con categoria de Investigador
Auxiliar, todos con mas de 20 anos de experiencias en asistencia a combatientes y
con categoria docente de Titular o Auxiliar. Los coeficientes calculados (Kc, Ka y
K) fueron altos (Anexo XI).
Los cuestionarios se elaboraron de manera que facilitaron las respuestas por parte
de los consultados, éstos se cuantificaron y ponderaron teniendo en cuenta la
definicion del sindrome de fragilidad: sistemas fisioldégicos con pobre resistencia y
reservas que ocasionan, ante situaciones estresantes, vulnerabilidad a sufrir
efectos adversos para la salud; considerando que los marcadores del sindrome
deben ser clinicos y obtenidos a partir de una EGI con los recursos disponibles en
la atencion primaria de salud.
Los expertos identificaron 20 marcadores de fragilidad y los clasificaron
atendiendo a las categorias: criterio poco util / criterio menor/ criterio mayor,
utilizando una escala creciente del 1 al 10. El Anexo Xll es la guia de evaluacién
de cada item y el Anexo Xlll el listado de marcadores de fragilidad con su escala

valorativa correspondiente.
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El cuestionario fue enviado a todos los expertos por correo electrénico y se anexé
una nota que precis6 las finalidades, el espiritu del Delphi asi como las
condiciones practicas del desarrollo de la encuesta (plazo de respuesta, garantia
del anonimato). Se permitié agregar marcadores no contemplados en el listado.
Respecto a este objetivo los datos primarios recolectados se vaciaron en una base
de datos con el empleo de la aplicacién Excel y los estadisticos que se emplearon
para el procesamiento de la informacién fueron medidas de tendencia central y
dispersion: media, maximo, minimo y desviacion tipica.

Como criterios mayores se seleccionaron los cinco marcadores que promediaron
las puntuaciones mas elevadas (media entre 9.0 y 10). Como menores otros
cincos marcadores con puntuaciones con medias entre 8.0 y 8.9. Los marcadores
definidos como poco utiles para medir fragilidad fueron 10 que registraron las
puntuaciones mas bajas, media inferior a 7.9 (Tabla 1).

En la investigacion solamente se utilizé una primera ronda de consulta por no
haber abandono y el resultado grupal no ser divergente.

Tabla 1 Resultados obtenidos en las medidas de tendencia central y dispersion

teniendo en cuenta el nivel de prioridad de los marcadores de fragilidad.

Criterios Pocos

Parametros Criterios Mayores Criterios Menores Utiles
Numero de ltems 5 5 10
Media 9.56 8.28 6.00
Desviacion Tipica 0.29 0.30 1.11
Minimo 9.20 8.00 4.40
Maximo 10.00 8.80 7.60

Para dar salida al segundo objetivo se analizé la validez de los criterios propuestos

por el autor calculando, mediante una tabla 2x2, el grado de sensibilidad,
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especificidad, valores predictivos (positivo y negativo) y razén de verosimilitud
positiva, usando como reglas de oro los criterios de fragilidad desarrollados por el
CITED *® y uno de los criterios de mas amplio consenso internacional, el Test de
Barber. Aplicando el Test de Barber '?* diferentes investigaciones han detectado
prevalencias que oscilan entre el 37.2 y el 63.0% de los mayores de 65 anos
131132 'E| Test de Barber presenta una alta sensibilidad (95.0%) y una especificidad
entre el 63.0 y el 80.0% '**, una versién posterior del test consiguid reducir la
prevalencia al 37.0% resultado de un pequeino descenso en la sensibilidad
(85.0%) con similar especificidad '**. La Tabla 2 refleja los datos utilizados para el
célculo de estas variables. Estos criterios pudieron ser aplicados ya que parten de
la informacién obtenida en la EGI.

Tabla 2. Datos para el calculo de la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos (positivo y negativo) de los criterios diagnosticos del sindrome de

fragilidad para adultos mayores de la ACRC (estudio piloto, n-70).

FRAGIL SEGUN FRAGIL SEGUN REGLAS DE ORO
CRITERIOS DEL
AUTOR PRESENTE AUSENTE
Presente (a-37) [a-27] (b-1) [b-11]
Ausente (c-17) [c-6] (d-15) [d-26]

Sensibilidad = a / a+c Especificidad = d / b+d

Valor Predictivo Positivo= a / a+b Valor Predictivo Negativo=d / c+d

(a, b, ¢ ,d): Datos segun Criterios del CITED
[a, b, ¢, d]: Datos segun Test de Barber

Para dar salida al tercer objetivo se calculd la sensibilidad, especificidad y los
valores predictivos (positivo y negativo) de los criterios del autor, los del CITED y

el Test de Barber con la presencia o ausencia de al menos, uno de los resultados
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0 consecuencias adversas para la salud a los tres afos (caidas, morbilidad,
discapacidad y hospitalizacién), segun la Tabla 3, la cual refleja los datos
utilizados para el calculo de estas variables.

Tabla 3. Datos para el célculo de la sensibilidad, especificidad y el valor es
predictivo de los tres criterios segun presencia o ausencia de al menos uno de los

resultados o consecuencias adversas para la salud a los tres afos, n-47.

CRITERIOS DE RESULTADOS ADVEF,:SNOOSSA LA SALUD ALOS 3
FRAGILIDAD
PRESENTES AUSENTES
Positivo (Ancianos (a-25) [a-18] {a-24} (b-11) [b-2] {b-0}
Fragiles)
Negativo (A_ncianos no (c-8) [c-15] {c-9} (d-3) [d-12] {d-14}
Fragiles)

Sensibilidad = a / a+c Especificidad = d / b+d

Valor Predictivo Positivo= a / a+b Valor Predictivo Negativo=d / c+d

(a, b, c, d): Datos segun Criterios del CITED
[a, b, ¢, d]: Datos segun Test de Barber
{a, b, c, d}; Datos segun Criterios propuestos para combatientes

También se determind la validez de prediccion de resultados adversos para la
salud (a los tres afios) calculando el Riesgo Relativo (en lo adelante RR) para
cada uno de los resultados o consecuencias adversas. Para la asociacion entre
las variables se aplicd las pruebas de significacion estadisticas Ji Cuadrado (X?)
con una confiabilidad de un 95%, a= 0,05. Se calcularon intervalos de confianza
de 95% de confiabilidad (en lo adelante IC).

Se analizé la concordancia para el diagnéstico de la fragilidad aplicando a la
muestra los criterios del autor y los desarrollados por el CITED y comparandolos
con el diagnostico realizado por dos clinicos entrenados en Geriatria de forma

independiente, ellos aplicaron el método clinico para el diagnéstico del sindrome
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sobre la base de la definicion del mismo. Se utilizé para la comparacion el analisis
de Kappa, un indice de Kappa > 0.75 es expresidon de una concordancia
excelente, mientras que un indice entre 0.40 < Kappa < 0.75 expresa una
concordancia aceptable.

Se empled una Computadora Personal Pentium IV, con ambiente de Windows XP,
los textos se procesaron con Word XP, se confecciond una base de datos
utilizando el programa Microsoft Excel del paquete Office 2003. Los analisis se
realizaron utilizando la versidon 9.2 de Stata (StatCorp 2007, Stata Statistical
Software: release 10; StataCorp, College Station, TX).

Para una mejor comprension de los resultados la informacion mas relevante se
presento en tablas y graficos.

2.5- Resultados

La edad promedio fue de 69.7 anos. El grupo de edades mas representado fue el
de 60 a 69 anos (60.0%), con disminucién de la frecuencia en la medida que la
edad aumenta. El sexo masculino predominé (88.6%), siendo nueve veces mas
frecuente que el sexo femenino. Los niveles de escolaridad mostraron una
distribucion similar para los niveles escolares primario, secundario y
preuniversitario terminados, que representaron cada uno un cuarto del total (Tabla
4).

El estado civii que mas prevaleci6 fue el de casados (71.4%), seguido
distantemente por los solteros (11.4%), continuaron los unidos por consenso
(8.6%) y los que menos estuvieron representados fueron los viudos y los

divorciados, con la misma frecuencia (4.3%) (Tabla 4).
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La poblaciéon que no trabaja fue la dominante (51.4%), seguido de aquellos que
hacen cualquier tarea a cambio de pago (24.3%) y los que trabajan para el Estado
(20.0%). El menor porcentaje correspondié a los incapacitados permanentemente
para trabajar (1.4%) (Tabla 4).

Mas de la mitad de la poblacion (51.4%) pertenecié al Ejército Rebelde,
continuaron los miembros de la Lucha Clandestina (25.7%) y los Reservistas de
las FAR (15.7%). Las categorias con menor representacion fueron los
Internacionalistas (4.3%) y los combatientes de Playa Giron (2.9%) (Tabla 4).

Tabla 4- Distribucion de la poblacién segun variables sociodemograficas.

Variables N° de casos %

Grupos de Edades

60 - 69 42 60.0
70-79 23 32.9
80 o mas 5 7.1
Total 70 100.0
Género
Masculino 62 88.6
Femenino 8 11.4
Total 70 100.0
Nivel Escolar
Sin escolaridad 4 5.7
Primaria terminada 20 28.6
Secundaria terminada 19 27 1
Preuniversitario terminado 18 25.7
Universidad terminada 9 12.9
Total 70 100.0
Estado Civil
Casados 50 71.4
Divorciados 3 4.3
Solteros 8 11.4
Union Consensual 6 8.6
Viudos 3 4.3
Total 70 100.0
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Variables N° de casos %
Ocupacién
No trabaja 36 51.4
Incapacitado permanentemente
. 1 14
para trabajar
Trabaja para el Estado 14 20.0
Vende o hace productos para
2 29
vender
Hace cualquier tarea a cambio de 17 24 3
pago.
Total 70 100.0
Iniciacion Revolucionaria
Ejército Rebelde 36 51.4
Lucha Clandestina 18 25.7
Reservista de las FAR 11 15.7
Internacionalista 3 4.3
Combatientes de Giron 2 2.9
Total 70 100.0

La polifarmacia se detectd en el 37.1% de la poblacion. El autor encontré una

comorbilidad del 68.6%, siendo de un 75.0% en los adultos mayores entre 70y 79

anos de edad, llegando al 100.0% en mayores de 80 afos (Tabla 5).

La esfera cognitiva fue explorada mediante el Estado Mental de Folstein, el

deterioro cognitivo fue detectado en un 14.3% y el sindrome demencial, segun los

criterios de la Sociedad Americana de Psiquiatria ', en el 12.8% de los casos. La

esfera afectiva fue explorada mediante la Escala de Depresién Geriatrica y se

encontr6 un 24.2% de ancianos con trastornos.

sindrome depresivo,

diagnosticado también por los criterios de la Sociedad Americana de Psiquiatria *’,

estuvo en el orden del 20.0% (Tablas 5 y 6).
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Se detectd una frecuencia de discapacidad de un 37.1%. La variable social vivir
solo estuvo en un 8.5%. Percibir mala su salud fue hallado en el 14.3% de la
muestra (Tabla 5).

La Tabla 6 refleja que las condiciones cronicas de mayor frecuencia fueron la
hipertension arterial (55.7%) y la artrosis (47.1%), continuaron con un 31.4% la
cardiopatia isquémica y los trastornos visuales, le siguieron los trastornos
auditivos (27.1%), las dislipidemias (21.4%), la EPOC/asma y la depresién (con el
mismo porcentaje 20.0%), la diabetes mellitus (15.7%), los ictus (14.2%), la ulcera
péptica y la demencia (con un 12.8% cada una), los vértigos periféricos (11.4%) y
el resto de las entidades continuaron con menos de un 10.0%.

Tabla 5. Caracteristicas biopsicosociales y funcionales de la poblacion.

Caracteristicas N° de casos (%)

Polifarmacia 26 37.1
Comorbilidad 48 68.6
Mini-Examen del Estado Mental de Folstein

alterado 10 14.3
Escala de Depresion Geriatrica >5 puntos 17 24.2
Discapacidad 26 37.1
Viven solos 6 8.5
Mala Autopercepcion de salud 10 14.3

Tabla 6. Relacion de enfermedades cronicas autoreportadas.

Enfermedades Reportadas N° de casos (%)
Hipertension Arterial 39 55.7
Artrosis 33 47 .1
Cardiopatia Isquémica 22 314
Trastornos Visuales 22 31.4
Trastornos Auditivos 19 271

43



Enfermedades Reportadas N° de casos (%)

Dislipidemias 15 21.4
EPOC/Asma 14 20.0
Depresion 14 20.0
Diabetes Mellitus 11 15.7
Ictus 10 14.2
Ulcera Péptica 9 12.8
Demencia 9 12.8
Vértigo periférico 8 114
Incontinencia Urinaria 5 7.1
Hepatopatias 4 5.7
Enfermedad Renal 3 4.2
Cancer 1 14

Se evidencié una prevalencia de fragilidad del 44.3% (IC 32.7 — 55.9) segun los
criterios del autor, del 47.1% (IC 38.8 — 55.4) segun los de Barber y del 77.1% (IC
69.5 — 84.7) segun los criterios desarrollados por el CITED (Tabla 7).

Tabla 7. Prevalencia de fragilidad para cada uno de los criterios utilizados.

Criterios de Fragilidad Prevalencia (%) C(jlmgxilio(gse%)
Criterios del autor 44.3 32.7-55.9
Criterios del CITED 771 69.5 - 84.7
Test de Barber 471 38.8-55.4

Empleando como regla de oro los criterios del CITED se obtuvo una baja
sensibilidad (68.5%, IC 57.3 — 79.7) con alta especificidad (93.7%, IC 88.0 — 99.4).
Sin embargo, al emplear como regla de oro el Test de Barber sucedio lo contrario,
se detectd mejor sensibilidad (82.0%, IC 73.0 — 91.0) que especificidad (70.2%, I1C
59.5 — 80.9). Se logro el valor predictivo positivo mas alto con los Criterios del

CITED (97.4%, IC 93.7 — 101.1) y el negativo mas alto con los de Barber (81.2%,
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IC 721 — 90.3). La razon de verosimilitud positiva, al utilizar los criterios
propuestos por el autor en relacién con los criterios del CITED fue de 10.8 y de 2.5
en relacion con los criterios de Barber. Una razén de verosimilitud positiva es
indicativa de enfermedad (Tabla 8).

Tabla 8. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo y razén de

verosimilitud positiva de los criterios de fragilidad segun las diferentes reglas de

oro.
Criterios del CITED Test de Barber
Parametros - Intervalo de - Intervalo de
0 Confianza (95%) °  Confianza (95%)
Sensibilidad 68.5 57.3-79.7 82.0 73.0-91.0
Especificidad 93.7 88.0-994 70.2 59.5-80.9
Valor predictivo 97.4 93.7 — 101.1 71.0 60.4 — 816
positivo
Valor predictivo
) 46.9 35.2-58.6 81.2 72.1 -90.3
negativo
Razon de 10.8 3.5-18.1 2.5 12-62

verosimilitud positiva

Se encontré que los criterios de fragilidad del autor comparados con el resto
lograron una sensibilidad del 72.7% (IC 62.3 — 83.1), siendo ligeramente inferior a
la de Barber, que resulté ser la mas alta (75.7%, IC 65.7 — 85.7). También se
obtuvo con los criterios del autor un maximo de especificidad y de valor predictivo
positivo (100.0%) y el valor predictivo negativo mas alto (60.9%, IC 49.5 — 72.3). El
calculo de estos parametros se realizé atendiendo a la presencia de al menos uno

de los resultados o consecuencias adversas a la salud a los tres afos (Tabla 9).
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Tabla 9. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo de los criterios de fragilidad
del autor, del CITED y de Barber.

Criterios del Autor Criterios del CITED Test de Barber
% IC 95% % IC 95% % IC 95%

Parametros (%)

Sensibilidad 727 623-831 757 657-857 547 43.0-66.4

Especificidad ~ 100.0  100.0 214 118-310 852 769-935
Valor predictivo 4555 4000 69.4 58.6-802 90.0 83.0-97.0
positivo
Valor predictivo

. 609 495-723 273 16.9-7.7 444 32.8-56.0
negativo

La incidencia de resultados adversos para la salud a los tres afios mostré una
asociacion estadisticamente significativa entre los ancianos fragiles (segun los
criterios del autor) y las caidas, la discapacidad, la hospitalizacion y la presencia
de al menos uno de los resultados o consecuencias adversas; solamente no se
encontré asociacion significativa con la adquisicion de nuevas enfermedades
(morbilidad). Los adultos mayores fragiles segun los criterios del CITED no
mostraron asociacion estadistica con ninguno de los resultados adversos. Los
fragiles seleccionados mediante el Test de Barber presentaron asociacion
significativa con dos de los resultados: la presencia de discapacidad y la presencia
de al menos uno de los resultados o consecuencias adversas para la salud (Tabla
10).

Tabla 10. Tasas de incidencia de los resultados adversos para la salud a los tres
anos.

Fragiles segin Fréagiles segin Fragiles segln
Resultados adversos 9 9 9 9 9 9

2 10S tres afos Ne el autor el CITED Barber
Ne Tasa** Ne Tasa** N° Tasa**
Caidas 13 11 84.6* 11 84.6 8 61.5
Morbilidad 26 16 61.5 18 69.2 12 48.0
Discapacidad 18 16 88.9* 17 94 .4 14 77.0*
Hospitalizacion 18 15 83.3* 15 83.3 9 50.0
Presencia de al menos . .

adversos

*p< 0.05
**por 100 adultos mayores
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El riesgo de sufrir consecuencias adversas para la salud fue superior al utilizar los
criterios del autor. En las caidas fue cinco veces mayor (RR 5.1, IC 0.0 — 10.2),
padecer una nueva enfermedad revel6 ser dos veces mayor (RR 2.03, IC -1.3 —
5.3), sufrir de discapacidad y de hospitalizacion fue siete veces mayor (RR 7.3, IC
1.2 — 13.4) y finalmente para la presencia de al menos uno de los resultados
adversos resulté dos veces y medio mayor si diagnosticamos el sindrome segun
estos criterios (RR 2.6, IC -1.1 — 6.3), (Tabla 11).

Tabla 11. Riesgo Relativo de los resultados adversos para la salud a los 3 anos.

Fragiles segun el Fréagiles segun el  Fragiles segun

Resultados
adversos a los autor CITED Barber
tres afos IC IC To
RR ©@5%) "R 9500  RR (o505
Caidas 51 00-102 16 -13-45 22 -12-56

Morbilidad 203 -13-53 064 -12-25 125 -13-38
Discapacidad 7.3 1.2-134 5.2 0.0-104 46 -0.3-9.5
Hospitalizacion 7.3 1.2-134 1.5 -1.3-43 136 -1.3-41

Total 2.6 -11-63 096 -13-32 164 -1.3-46

La concordancia del diagndstico de fragilidad resulté mejor aplicando los criterios
que propone el autor (Kappa 0.81, IC 0.76-0.85) que los desarrollados por el
CITED (Kappa 0.61, IC 0.55-0.71), al compararla con el diagnéstico realizado por
dos especialistas entrenados que aplicaron el método clinico.

2.6- Discusion

La poblacién reune caracteristicas demograficas similares a las de otros estudios
realizados en adultos mayores, en cuanto a la disminucion del numero de ancianos

en la medida que la edad aumenta, el predominio de los niveles escolares bajos e
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intermedios, de los casados y los que no trabajan 3966135136137 'F| sex0 masculino
predomina, como es caracteristico en estudios realizados en poblaciones de
adultos mayores miembros de la ACRC 138:139.140.141

La polifarmacia en adultos mayores se comporta alrededor de un 30.0% en

diferentes estudios 1%%'%7142

, en este estudio fue ligeramente mas alta; aunque
esta reportado en un area de salud del municipio Cerro, Ciudad de La Habana,
donde fueron estudiados 278 adultos mayores una prevalencia
desmesuradamente superior *°.

Es conocido que con la edad la presencia de enfermedades cronicas se
incrementa notablemente. Trabajos realizados en Estados Unidos reportan que el
35.3% de las personas entre 65 y 79 afos sufren dos o mas enfermedades,
llegando al 70.2% en mayores de 80 afios '*°. Un analisis del Medicare afirma que
el 66.6% de los mayores de 65 afios tienen dos o mas condiciones cronicas y un
33.0% tiene cuatro o mas ™*. En Cuba se reportd un porcentaje del 59.0 en

d "° cercana a la cifra encontrada en la

ancianos que viven en la comunida
investigacion, no correspondiéndose a la reportada por Linda Fried en
estadounidenses mayores de 65 afios >°.

Las condiciones crénicas de mayor frecuencia fueron la hipertension arterial y la
artrosis, proximo a lo reportado por diferentes estudios; Linda Fried *° reportd
como entidades mas frecuentes la artrosis (51.2%) y la hipertensién arterial
(42.9%), el Estudio Multicéntrico Salud, Bienestar y Envejecimiento encontré que

el 44.0% de las personas mayores en Ciudad de La Habana declararon ser

hipertensas '*°.
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El sindrome demencial reveld una prevalencia muy proxima a varios estudios
epidemioldgicos realizados en los municipios Marianao, La Lisa y Bauta que
mostraron prevalencias entre el 8.2'y 11.2% .

La prevalencia del sindrome depresivo estuvo cercana a la obtenida por el Estudio
Multicéntrico Salud, Bienestar y Envejecimiento en esta ciudad (18.2%) '*°.

La discapacidad se estima internacionalmente entre el 20.0 y el 30.0% de los
mayores de 60 anos que viven en la comunidad. En esta region geografica se han
encontrado prevalencias dentro de estos valores: en la zona rural del Valle Central
de Costa Rica se hallé un 34.0%, en Santiago de Chile el porcentaje fue de 25.0 y
en México se dieron valores mas bajos, con un 19.0% de la muestra '*’. En
Ciudad de La Habana, el Estudio Multicéntrico Salud, Bienestar y Envejecimiento
encontré un 19.0% '*°; en esta misma ciudad Bayarre, en su tesis doctoral, hall6
un 34.8%, en las Tunas afecté al 35.4% de la poblacién, segln el mismo autor ™.
Porcentaje similar a los anteriores fue hallado en esta investigacion.

La frecuencia de ancianos viviendo solos en esta investigacion estuvo muy
distante de un trabajo realizado en New Haven, Estados Unidos, donde el 39.5%
de los mayores de 70 anos presentaban esta condicion 3 bero mas colindante a
la prevalencia reportada por un estudio realizado en Espafa donde el 11.6% de
los mayores de 65 afios confirmaron vivir solos '*’. Esta variable social es mas

dependiente de las caracteristicas culturales y socioeconémicas de cada region o

pais.
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Percibir como mala su salud se encontré en una frecuencia muy superior a la de
Linda Fried (3.4%) *°, pero muy inferior a la reportada en Espafia cuyo porcentaje
se elevo a un 35.6 en los hombres y a un 29.9 en las mujeres '¥'.

El valor de lo discutido anteriormente figura en que a pesar de que se trata de una
poblacién piloto reune caracteristicas demograficas, bioldgicas, psicoldgicas,
sociales y funcionales propias de los adultos mayores, lo que confiere mayor
credibilidad a los resultados obtenidos.

Utilizando como regla de oro el Test de Barber '*

el instrumento propuesto por el
autor obtuvo una sensibilidad y especificidad elevada y cercana a la lograda por
uno desarrollado mas recientemente en la Universidad de Leuven en Bélgica %,
este ultimo es un cuestionario conformado por cuatro items somaticos (actividades
basicas e instrumentadas de la vida diaria y funcionamiento sensorial) y ocho
items psicosociales. En la validacion del instrumento belga se utilizé como regla
de oro el criterio de demencia de Camdex-N y presentd una sensibilidad de un

108,109,110.
0% ;

73.0% y una especificidad de un 88. aplicando este instrumento en

553 ancianos se logré una sensibilidad mas alta (93.0%) que la obtenida por esta
investigacion, pero la especificidad fue mucho mas débil (27.0%) '?°.

Los criterios de fragilidad del autor corroboraron que medir fragilidad mediante
instrumentos que conjuguen cuestionarios, examen fisico, pruebas de
ejecuciones, indices y escalas ofrecen mejor validez y eficacia para predecir

resultados adversos para la salud a los tres afios que los basados Unicamente en

cuestionarios, como los del CITED y el de Barber, superandolos en especificidad y
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valores predictivos, la sensibilidad es discretamente inferior a la de Barber pero el
autor piensa que la compensa el hecho de ofrecer una menor prevalencia.

El resultado de la investigacién es coherente con los de Linda Fried *°, que
utilizando criterios considerados fenotipo alcanzé a los tres afios de seguimiento
una frecuencia de caidas, morbilidad, discapacidad y hospitalizacién
significativamente mayor en ancianos fragiles que en los que no lo eran.

El estudio confirma que el desarrollo de fragilidad pone a las personas de la
tercera edad a mayor riesgo de declive en la salud fisica y funcional, ocasionando
discapacidad, caidas, admisién hospitalaria y morbilidad.

La mejor forma de medir la fragilidad no se ha especificado aun. EI mérito del
método que se ofrece esta en que puede emplearse con facilidad, al combinar
items que habitualmente el clinico explora como parte de la EGI estandar "%, sin
la necesidad de instrumentos especiales. El instrumento no sélo es sensible y
valido sino factible en el marco de la atencioén primaria de salud.

2.7- Conclusiones

1. Los criterios de fragilidad del autor son un instrumento clinico valido.

2. La especificidad y los valores predictivos fueron superiores a los de las reglas
de oro, la sensibilidad fue discretamente inferior pero compensa el hecho de
ofrecer una menor prevalencia.

3. Los adultos mayores clasificados como fragiles, segun los criterios del autor,
presentaron asociacion estadisticamente significativa con la presencia de

caidas, discapacidad, hospitalizacién y el total de éstos.
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4. El riesgo de resultados o consecuencias adversas para la salud fue mayor al
aplicar los criterios propuestos para la ACRC.

5. La concordancia del diagnéstico de fragilidad realizado por clinicos
independientes resulté mejor con los criterios propuestos por el autor que con

los desarrollados por el CITED y Barber.
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CAPITULO Ill- PREVALENCIA DE FRAGILIDAD Y ASOCIACIONES DE

RIESGOS EN ADULTOS MAYORES DE LA ACRC DEL MUNICIPIO LA LISA

3.1- Introduccion

La prevalencia de fragilidad en adultos mayores es un tema controversial; entre

otras razones porque no existe consenso sobre cuales criterios utilizar para su

diagndstico. No disponer de criterios estandar y aplicables en diferentes contextos

concibe que cualquier comparacion que se realice entre los diferentes estudios

sea aproximada '. Se han descrito prevalencias que oscilan entre un 6.0 y el

94.3% en mayores de 65 afios 12,39,66,67,38,91,101,135,137,138,140,141,149,150,151-

Con la aplicacion de la Escala Geriatrica de Evaluacion Funcional, a partir de la

cual se han establecido los Criterios de Fragilidad del CITED, se demostré una

prevalencia de un 51.4% en un estudio comunitario realizado a 541 ancianos de

un Area de Salud del municipio Cerro, Ciudad de La Habana .

En el capitulo anterior se enuncié como aplicando el Test de Barber '** diferentes

investigaciones han detectado prevalencias que oscilan entre el 37.2 y el 63.0%

de los mayores de 65 afios 292,

En opinidn del autor la variabilidad de la prevalencia del sindrome de fragilidad se

debe a los siguientes factores:

— Criterios utilizados (demograficos, bioldgicos, psicologicos, sociales,
funcionales, bioquimicos, fisiolégicos o combinaciones de éstos).

— Modo de operacionalizar las variables que conforman los criterios (mediante el

interrogatorio dirigido al anciano o al familiar cuando los mismos no estan aptos

para responder, a través de cuestionarios, examen fisico, pruebas de
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desempeno fisico, indices o escalas, estudios de laboratorio, de imagenes o
funcionales o combinaciones de éstas).
— Poblaciones (urbanas o rurales, comunitarias o institucionalizadas, mayores de
60 6 de 65 afos de edad).
— Grupos étnicos (caucasicos, afroamericanos o latinos).
— Contexto sociocultural (norteamericanos, europeos, latinoamericanos y
caribenos).
Ejemplificando las afirmaciones anteriores se vio como la prevalencia del
sindrome varié empleando los mismos criterios pero en diferentes contextos o
aplicando diferentes criterios en el mismo contexto. Segun los criterios de Linda
Fried * la prevalencia se presenté en el 7.0% de una poblacion caucasica y en el
12.0% de una poblaciéon afro americana provenientes de cuatro comunidades
estadounidenses mayores de 65 afos de edad. Con ligeras modificaciones a los
mismos criterios la prevalencia ascendio y se presentd entre el 26.7 y el 42.6% en
mayores de 60 afios de edad de cinco ciudades latinoamericanas y del Caribe ''°.
Dos estudios realizados en el mismo contexto, provincia de Guadalajara, Espafia,
aplicando diferentes criterios detectaron prevalencia entre el 25.0 ®° y el 59.2% ™.
Independientemente de los criterios utilizados y de la prevalencia que alcanzan, la
validez de la mayoria se expresa por su capacidad para asociarse a factores de
riesgo geriatricos como enfermedades crénicas discapacitantes, deterioro
cognitivo, sintomas depresivos, discapacidad y caidas. Son fuertes predictores de
caidas, ingresos hospitalarios o en hogar de ancianos, discapacidad, morbilidad y

mortalidad ©°.
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El hecho de identificar a la mayoria de una poblaciéon anciana como fragiles
responde a si son propensos o no a beneficiarse de una intervencion 2. Los
criterios que expresan bajas prevalencias plantean dificultades, éstos pueden
convertirse en un circulo cerrado y excluir a un subgrupo de personas fragiles
debido a rigidez o limitaciones de los criterios. En un esfuerzo por identificar a
ancianos fragiles hospitalizados que podrian beneficiarse de una consulta
geriatrica interdisciplinaria Winograd excluyé al 12.0% por estar “demasiado”

deteriorados funcionalmente para beneficiarse 2.

En otras palabras, la
identificaciéon de necesidades para programas de intervencién puede conducir a la
exclusién de algunos individuos fragiles debido al limitado alcance de los criterios
seleccionados.

3.2- Hipétesis

Con el presente capitulo se pretende demostrar que la prevalencia del sindrome
de fragilidad en adultos mayores de la ACRC se comporta similar a los valores
reportados en ancianos que habitan en Latinoamérica y el Caribe, y se asocia a
factores de riesgo geriatricos como: edad avanzada, sexo femenino, alteraciones
de la movilidad, bajo peso corporal, enfermedades crénicas discapacitantes,
polifarmacia, deterioro cognitivo, sintomas depresivos, discapacidad, caidas, mala
percepcion de salud y deficiencia en el apoyo familiar.

Conocer lo anterior permitiria trazar politicas de intervencion comunitaria, que
serian posibles si se logran responder las siguientes interrogantes:

¢, Cual es la magnitud del sindrome de fragilidad en la poblacion de estudio?

¢, Cuales son los factores de riesgo de fragilidad en esta poblacién?
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La segunda interrogante tiene como base la siguiente hipotesis de causalidad:

— La presencia del sindrome de fragilidad en los adultos mayores de la poblacion
objeto de investigacion, es una funcion de un conjunto de variables bioldgicas,
psicoldgicas, sociales y funcionales, que constituyen factores de riesgo de
ésta, de variada intensidad en su aparicion.

3.3- Objetivos

1. Estimar la prevalencia de fragilidad en los adultos mayores miembros de la
Oficina de Atenciéon de Combatientes y Familiares da Martires del municipio
La Lisa.

2. Describir la prevalencia de fragilidad en relacion con un conjunto de variables
biopsicosociales y funcionales investigadas en esta poblacion.

3. ldentificar dentro de un conjunto de factores bioldgicos, psicologicos, sociales
y funcionales cuales se asocian a la fragilidad.

3.4- Método

3.4.1- Clasificacion de la investigacion

El estudio se desarrolla en dos vertientes. La primera clasifica como estudio

descriptivo de corte transversal puerta a puerta, de los conocidos estudios de

prevalencia; y la segunda, analitica, mediante un estudio de casos y testigos. La
evaluacion puerta a puerta fue realizada en el periodo del 15 de noviembre del

2007 al 30 de marzo del 2008.

3.4.2- Muestra

Se selecciond una muestra de 315 ancianos a partir de la siguiente expresion '>*:

n = —*2%—— , donde ng =

z? , PO
1-2g
no_1 E 2

o

56



Siendo:

P: Prevalencia de fragilidad estimada en estudios anteriores.

Q1-P

Z1-a/2: Percentil de la distribucion normal.

Eo?: Cuadrado del maximo error admisible.

n: Tamafo de muestra.

N: Tamano poblacional.

Se utilizé un o = 0. 05, una P = 30.0% ""*"°>"%% ' Q = 70.0% y Eo= 3.0

La seleccién de los ancianos dentro de cada conglomerado se realiz6 mediante el
Muestreo Simple Aleatorio, aplicando el programa MSA.

La muestra estuvo conformada por una media de edad de 70.4 afios con un
minimo de 60 afos y un maximo de 92, perteneciendo el 11.8% (37) al sexo
femenino y el 88.2% (278) al masculino.

En relacion con la seleccion de los casos y los testigos, para la realizacion del
tercer objetivo, se seleccionaron como casos los ancianos con sindrome de
fragilidad, quiénes constituyeron el total de ancianos y como testigos, una muestra
simple aleatoria de ancianos de un total que no se encontraban enfermos, es
decir, testigos por caso.

3.4.3- Técnicas de procesamiento y analisis

Para dar cumplimiento al primer objetivo se estimé la prevalencia de fragilidad a

través de la siguiente expresion:
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Ancianos fragiles de la muestra en el periodo del
15 de noviembre del 2007-30 de marzo del 2008
Total de ancianos en el periodo del

15 de noviembre del 2007-30 de marzo del 2008

PF= Prevalencia de Fragilidad

PF =

Se calcularon intervalos de confianza del 95% de confiabilidad para las
respectivas prevalencias y otras medidas de resumen para datos cualitativos
(frecuencias absolutas y porcentajes).

Para cumplir el segundo objetivo se estimé prevalencia de fragilidad para las
variables: grupos de edades, género, estado civil, comorbilidad, polifarmacia,
alteraciones de las pruebas de flexibilidad y movilidad, IMC, deterioro cognitivo,
estado depresivo, discapacidad, mala autopercepcion de salud, caidas y situacion
familiar, acompafiadas de sus respectivos intervalos de confianza de 95% de
confiabilidad.

Para buscar la posible influencia de un grupo de factores de riesgo bioldgicos,
psicolégicos, sociales y funcionales sobre la aparicién de fragilidad (objetivo 3), se
realizé inicialmente un analisis univariado entre cada una de las covariables
explicativas (independientes) y la variable de respuesta (dependiente), mediante la
prueba de independencia X% Se realizé6 Regresiéon de Poisson para el analisis
univariado, calculando la Razén de Prevalencia (en lo adelante RP) para cada una
de las variables asociadas significativamente con fragilidad, ajustada a edad y
género. Se utilizé la RP ya que el Odds Ratio (en lo adelante OR) puede

sobreestimar la prevalencia de manera importante '*’.
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Se calculé el OR para el analisis multivariado aplicando la Regresion Logistica
Multiple con respuesta dicotdmica ', cuyo modelo establece que si se tiene una
variable dicotébmica “Y” (que en este caso es “fragil o no”), la probabilidad de que
un anciano adquiera una fragilidad (o sea, que Y = fragilidad) puede expresarse en

funcién de varias variables o factores X¢, Xo, ... .. , Xn, de la siguiente manera:

1

Prob (Y= fragilidad) =
1+exp (-bo- b1X1-...- bpXn)

Donde

bo es el término independiente y

(IR , bn: son los coeficientes respectivos de las variables independientes.

Los analisis se realizaron utilizando la version 9.2 de Stata (StatCorp 2007, Stata
Statistical Software: release 10; StataCorp, College Station, TX).

3.5- Resultados

3.5.1- Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.

La edad promedio fue de 70.4 anos. El grupo de edades mas representado fue el
de 60 a 69 afios (46.3%), con disminucion de la frecuencia en la medida que la
edad aumento, llegando a solo 6.7% en el de 80 afos o mas. El sexo masculino
predomino (88.2%), siendo casi ocho veces mas frecuente que el femenino. Los
niveles de escolaridad secundario y preuniversitario terminados resultaron
elevados (31.4 y 28.6% respectivamente), representando cada uno un tercio del

total (Tabla 1).
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El estado civil que mas prevalecio fue el de casados (66.0%), en segundo lugar los
solteros (11.1%), en tercero los divorciados y los viudos, con igual porcentaje
(9.2%), finalmente los unidos por consenso (4.2%) (Tabla 1).

Cerca de la mitad de la poblacion (47.6%) estuvo compuesta por los miembros del
Ejército Rebelde, continuaron los de la Lucha Clandestina (27.3%) y los Reservista
de las FAR (18.1%). Los menos representados fueron los Reservistas del MININT
(4.8%), los combatientes de Playa Girdn (1.6%) y por ultimo, los Internacionalistas
(0.6%).

Tabla 1- Distribucion de la poblacidén segun variables sociodemograficas.

Variables N° de casos %

Grupos de Edades

60 - 69 146 46.3
70-74 97 30.8
75-79 51 16.2
80 o mas 21 6.7
Total 315 100.0
Género
Femenino 37 11.8
Masculino 278 88.2
Total 315 100.0
Nivel Escolar
No recuerda 1 0.3
Sin escolaridad 14 4.4
Primaria sin terminar 12 3.8
Primaria terminada 58 18.4
Secundaria sin terminar 8 25
Secundaria terminada 99 314
Pre—L_Jnlver3|tar|o 90 28.6
terminado
Universidad terminada 33 104
Total 315 100.0
Estado Civil
Casado 208 66.0
Divorciado 29 9.2
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Variables N° de casos %

Soltero 35 111
Unién Consensual 14 4.4
Viudo 29 9.2

Total 315 100.0

3.5.2- Caracteristicas bioldgicas, psicologicas, sociales y funcionales de la

poblacién.

La Tabla 2 refleja que la enfermedad cronica de mayor frecuencia fue la
hipertension arterial (54.0%), continué mas distante la artrosis (28.6%), los
trastornos visuales (25.4%) y la cardiopatia isquémica (20.0%). Posteriormente
aparecen: diabetes mellitus tipo Il (17.8%), trastornos auditivos (9.5%), depresion
(7.0%), incontinencia urinaria (3.5%) y por ultimo la demencia (2.5%). El resto de
las entidades se presentaron en porcentajes inferiores a uno.

La poblacion se caracterizd por presentar una elevada comorbilidad (61.6%). El
43.8% refirid consumir tres o mas medicamentos (polifarmacia). La frecuencia de
adultos mayores con alteraciones de las pruebas de flexibilidad y movilidad fue de
un 64.8% (Tabla 2).

El estado nutricional fue explorado mediante el IMC. Este detectdé que la mayoria
de los ancianos clasifican como normopeso (52.7%), continuaron los bajo peso
(34.3%) y la minoria constaté como sobrepeso (13.0%) (Tabla 2).

El déficit cognitivo, medido a través del Mini-Examen del Estado Mental de
Folstein, resulté positivo en el 8.9% de los individuos. El estado depresivo fue
evaluado mediante la Escala de Depresidon Geriatrica, el 85.7% obtuvo resultados

normales, el 13.7% presento depresion leve y un 0.6% depresién severa (Tabla 2).
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La discapacidad estuvo en el orden del 25.7% de la poblacién. La mayoria de los

ancianos no refirieron haber sufrido caidas en el ultimo afio (67.2%) (Tabla 2).

Tabla 2- Distribucion de la poblacién segun variables biolégicas, psicoldgicas y

funcionales.

Variables N° %
Enfermedades Cronicas Discapacitantes
Cardiopatia Isquémica 63 20.0
Artrosis 90 28.6
Hipertension Arterial 170 54.0
Diabetes Mellitus Tipo |l 56 17.8
Trastornos Visuales 80 254
Trastornos Auditivos 30 9.5
Depresion 22 7.0
Incontinencia Urinaria 11 3.5
Demencia 8 2.5
Comorbilidad
Ausente 121 38.4
Presente 194 61.6
Total 315 100.0
Polifarmacia
Ausente 177 56.2
Presente 138 43.8
Total 315 100.0
Pruebas de Flexibilidad y Movilidad
Normales 111 35.2
Alteradas 204 64.8
Total 315 100.0
IMC
< 23.5 kg/m* 108 34.3
Entre 23.6 y 29.9 kg/m? 166 52.7
> 30 kg/m? 41 13.0
Total 315 100.0
Mini-Examen del Estado Mental
Normal 287 91.1
Alterado 28 8.9
Total 315 100.0
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Variables N° %
Escala de Depresion Geriatrica
Normal (0-5) 270 85.7
Leve (6-10) 43 13.7
Severa(11 o mas) 2 0.6
Total 315 100.0
Discapacidad
Ausente 234 74.3
Presente 81 25.7
Total 315 100.0
Caidas
Ninguna 214 67.9
Una o mas 101 32.1
Total 315 100.0

Un 7.6% de los adultos mayores autopercibieron su salud de mala (Tabla 3).

En el aspecto social, la mayoria de los ancianos viven con al menos un adulto

(94.6%), no necesitan un cuidador permanente (81.0%) y cuentan con el apoyo

familiar que demandan sus necesidades (81.0%) (Tabla 3).

Tabla 3- Distribucion de la poblacion segun la autopercepcion de salud y variables

sociales seleccionadas.

Variables N° de casos %
Mala Autopercepcion de Salud
Ausente 291 92.4
Presente 24 7.6
Total 315 100.0
Convivencia
Acompafiado de adultos 298 94.6
Solo 17 54
Total 315 100.0
Necesidad de Cuidador Permanente
No 255 81.0
Si 60 19.0
Total 315 100.0
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Variables N° de casos %

Situacion Familiar

Cuenta con el apoyo que demanda 255 81.0
Apoyo con limitaciones en ocasiones 33 10.5
Apoyo restringido a situaciones de crisis 14 4.4
Apoyo escaso e inseguro 6 1.9
Ausencia o abandono familiar total 7 2.2

Total 315 100.0

3.5.3- Prevalencia de fragilidad en la poblaciéon y en variables demograficas.

Asociaciones entre adultos mayores fragiles y las variables.

La estimacion de la prevalencia de fragilidad, en adulto mayores miembros de la
Oficina de Atencidn a Combatientes y Familiares de Martires del municipio La Lisa,
durante el periodo de estudio, fue del 42.9% con un intervalo de confianza del
95% entre 37.3 y 48.5 (Tabla 4 y Grafico 1).

Tabla 4- Prevalencia de fragilidad en la poblacion.

Intervalo de Confianza (95%)

Fragilidad Ne Pre"(%/'e)”c'a
0 Limite Inferior Limite superior
Presente 135 42.9 37.3 48.5
Ausente 180 57.1 54.3 59.9
Total 315 100.0

Grafico 1- Prevalencia de fragilidad

4
O Fragiles

Fuente: Tabla 4
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La Tabla 5 y el Grafico 2 reflejan un incremento de la prevalencia de fragilidad en
la medida que la edad aumenta; del 37.0% (IC 29.1-45.0) en el grupo de 60 a 69
anos aumentd a un 42.3% (IC 32.3-52.3) en el de 70-74, continué ascendiendo
hasta un 54.9% (IC 40.8-69.0) en el de 75-79 y finalmente se elevo hasta el 57.1%
(IC 34.1-80.2) en el de 80 o mas afios de edad. No se establecié una relacién
significativa entre estas dos variables.

La Tabla 5 también exhibe que la prevalencia de fragilidad fue significativamente
mayor en las féminas (59.5%, IC 42.9-76.0) con relacién a los hombres (40.6%, IC
34.8-46.5).

Segun el estado civil, los divorciados y los viudos mostraron las mayores
prevalencias (565.1%, IC 36.0-74.4 y 51.7%, IC 32.4-71.1, respectivamente) y los
casados la menor (39.4%, IC 32.7-46.1), no obstante, no se reportd significacién
estadistica (Tabla 5).

Tabla 5- Prevalencia de fragilidad segun grupos de edades, género y estado civil.

. Intervalo de Confianza Grado de

VellEIEs i % (95%) Significacion
Grupos de Edades

60-69 54 37.0 29.1-45.0

70-74 41 42.3 32.3-52.3 0.07

75-79 28 54.9 40.8 - 69.0 )

80 o mas 12 57.1 34.1-80.2
Género

Femenino 22 59.5 42.9-76.0 0.03

Masculino 113 40.6 34.8-46.5 '
Estado Civil

Casado 208 394 32.7-46.1

Divorciado 29 55.1 36.0-74.4

Soltero 35 45.7 28.3-63.1 0.42

Unién '

14 42.9 13.2-725
Consensual
Viudo 29 51.7 324-711
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Grafico 2- Prevalencia de fragilidad por grupos de edades.

70
60 -
50 -
40 - O No Fragiles
30 1 o Fragiles

20 -
10 -

60-69 70-74 75-79 80 o mas

Fuente: Tabla 5

3.5.4- Prevalencia de fragilidad segun variables biol6gicas, psicolégicas, sociales y

funcionales. Asociaciones entre adultos mayores fragiles y las variables.

La prevalencia de fragilidad en los gerontos que padecieron de comorbilidad fue
de un 61.9% (IC 55.0-68.8). La polifarmacia en ellos mostré una frecuencia de un
63.8% (IC 58.5 — 69.1), estas asociaciones fueron estadisticamente significativas
(Tabla 6).

La Tabla 6 demuestra que la frecuencia de fragilidad en los individuos que
presentaron alteraciones de las pruebas de flexibilidad y movilidad fue de un
61.3% (IC 55.9 — 66.7). El estado de fragilidad estuvo significativamente
relacionado con los sujetos que presentaron alteraciones para la ejecucién de
estas pruebas.

La prevalencia del sindrome en los individuos bajo peso fue de un 51.9% (IC 42.3-
61.4), mayor que en los sobrepeso (48.8%, IC 32.8-64.7) y normopeso (35.5%, IC
28.2-42.9), segun el IMC. Se establecié una relacion estadisticamente significativa

entre estas variables (Tabla 6).

66



Llama la atencion como todos los individuos que exhibieron deterioro cognitivo
resultaron fragiles. Por tanto, la prevalencia fue del 100.0% en los ancianos con
este deterioro. La frecuencia de fragilidad en los gerontos deprimidos fue del
76.7% (IC 72.0 — 81.4) en el estado de leve y del 100.0% en el de severo, entre
las dos variables se estableci6 una asociacion estadisticamente significativa
(Tabla 6).

La prevalencia de fragilidad en los discapacitados estuvo en el orden del 84.0%
(IC 80.0 — 88.0). La relacion entre estas dos variables fue significativa, segun se
muestra en la Tabla 6. La discapacidad estuvo ausente en una proporcién del
49.6% (IC 41.1-58.2) de los sujetos fragiles (Tabla 7).

La prevalencia de ancianos fragiles que autopercibieron su salud de mala fue de
un 75.0% (IC 70.2 — 79.8). Se establecié una fuerte asociacién entre estas
variables. También la frecuencia de fragilidad en ancianos que sufrieron caidas fue
del 67.3% (IC 62.1 — 72.5), la Tabla 6 expresa la asociacion significativa entre
estas variables.

La Tabla 6 revela asociaciéon significativa entre la fragilidad y la situacion familiar
del anciano. La frecuencia mas alta le correspondié a los adultos mayores con
apoyo familiar restringido solamente a situaciones de crisis (71.4%, IC 66.4 —
76.4), la segunda mas elevada la ocup6 los ancianos fragiles que reciben apoyo
familiar con limitaciones ocasionales (60.6%, IC 55.2 — 66.0), luego los que sufren
ausencia o abandono total (57.1%, IC 51.6 — 62.6) y la mas baja le pertenecio a
los que cuentan con el apoyo familiar que demandan sus necesidades (38.4%, IC

33.0 — 43.8).
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Tabla 6- Prevalencia de fragilidad segun grupos variables biopsicosociales y

funcionales.
. Intervalo de Grado de
velElEs A o Confianza (95%) Significacién
Comorbilidad
Ausente 15 124 6.4-18.6 0.001
Presente 120 61.9 55.0-68.8
Polifarmacia
Ausente 47 26.6 21.7-315 0.001
Presente 88 63.8 58.5 -69.1
Pruebas de Flexibilidad y Movilidad
Normales 10 9.0 58-12.2 0.001
Alteradas 125 61.3 55.9 -66.7
IMC
Bajo peso 56 51.9 42.3-61.4
Normopeso 59 35.5 28.2-42.9 0.020
Sobrepeso 20 48.8 32.8-64.7
Mini-Examen del Estado Mental
Normal 107 37.2 31.9-425
Con qfeterloro 8 100.0 ~ 0.001
cognitivo
Escala de Depresion Geriatrica
Normal (0-5) 100 37.0 31.7-423
Leve (6-10) 33 76.7 72.0-814 0.001
Severa(11 o0 mas) 2 100.0 --
Discapacidad
Ausente 67 28.6 23.6 —33.6 0.001
Presente 68 84.0 80.0 - 88.0
Mala Autopercepcion de Salud
Ausente 117 40.2 34.8-45.6 0.001
Presente 18 75.0 70.2-79.8
Caidas
Ninguna 67 31.3 26.2-36.4 0.001
Una o mas 68 67.3 62.1-72.5
Situacion Familiar
1 4 571 51.6-62.6
2 3 50.0 445 -55.5
3 10 71.4 66.4-76.4 0.020
4 20 60.6 55.2 -66.0
5 98 38.4 33.0-43.8

Leyenda:
1. Ausencia o abandono familiar total.
2. Apoyo escaso e inseguro.
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3. Apoyo restringido a situaciones de crisis.
4. Apoyo con limitaciones en ocasiones.
5. Cuenta con el apoyo que demanda.

Tabla 7-Proporcion de los ancianos fragiles acorde a su estado funcional.

Intervalo de Confianza

. - Desviacion (IC 95%)
Variables Proporcion Estandar Limite | imite
Superior Inferior
Discapacidad
Ausente 49.6 4.3 41.1 58.2
Presente 50.4 4.3 41.8 58.9

Los marcadores de fragilidad que mas aportaron al diagndstico fueron las
alteraciones de la flexibilidad y movilidad (64.8%) y la comorbilidad (61.6%),
siendo el primero mas frecuente en los hombres y el segundo en las mujeres
(Tabla 8).

Tabla 8- Frecuencia de los marcadores que conforman los criterios de fragilidad

del autor en la poblacion por género.

Frecuencia de los Criterios el 9 ARTONES Vi MUERES B
(N= 315) (n=278) (n=37)
Mayores
Comorbilidad 61.6 87.1 12.9
Demencia 8.9 8.6 10.8
Depresiéon mayor 0.6 0.4 2.7*
Qlte.ra.(.:lones de la movilidad y 64.8 62.9 78.4
exibilidad
Soledad 54 5.0 8.1
Menores
Polifarmacia 43.8 421 56.8
Pérdida de peso 14.0 14.8 8.6
IMC < 23.5 kg/m? 34.3 34.5 32.4
Depresion leve 13.3 11.5 27.0*
Discapacidad 25.7 26.3 21.6
*p < 0.05

3.5.5- Asociaciones de riesgo de fragilidad sequn variables seleccionadas. Analisis

univariado.
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El riesgo de fragilidad aumenté en la medida que lo hizo la edad, mientras los
ancianos pertenecientes al grupo de 70 y 74 afios mostraron una probabilidad de
una vez de presentar fragilidad (RP 1.1, IC 0.8-1.7), los del grupo de 80 o mas de
una vez y medio mas de presentarla (RP 1.6, IC 0.8-2.9). El género masculino
mostré ser una condicion de proteccion, al presentar menos de una vez de
probabilidad de exhibir fragilidad que las féminas (RP 0.7, IC 0.4-1.1), estas
asociaciones no fueron significativas (Tabla 9).

Fue llamativo que los adultos mayores con comorbilidad revelaron una
probabilidad cinco veces mayor de presentar fragilidad que aquellos sin esta
condicion (RP 5.0, IC 2.9-8.5). En aquellos con polifarmacia reflejaron una
probabilidad de una vez de sufrir fragilidad que los ancianos sin polifarmacia (RP
1.2,1C1.1-1.3) (Tabla 9).

Otro resultado interesante fue que los gerontos con dificultad para la ejecucion de
las pruebas de flexibilidad y movilidad mostraron una probabilidad casi siete veces
mayor de ser fragiles que los que ejecutaron las pruebas sin dificultad (RP 6.8, IC
3.6-12.9) (Tabla 9).

El IMC normal fue un significativo factor protector asociado a la fragilidad, gerontos
normopeso tuvieron menos de una vez de probabilidad de ser fragiles que los bajo
peso (RP 0.69, IC 0.5-0.9) y los sobrepeso, aunque estos ultimos no mostraron
tanta proteccion (RP 0.92, IC 0.5-1.5) (Tabla 9).

Los adultos mayores con deterioro cognitivo presentaron una razén de prevalencia
de dos veces y medio de presentar fragilidad que aquellos sin deterioro cognitivo

(RP 2.5, IC 1.6-3.9) (Tabla 9).
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Los ancianos discapacitados para las AVD ostentaron una probabilidad de casi
tres veces mas de sufrir fragilidad que los independientes (RP 3.0, IC 2.1-4.3)
(Tabla 9).

El estudio pone en evidencia como los ancianos que sufrieron caidas tuvieron una
probabilidad de una vez de sufrir fragilidad que los que no se cayeron (1.1, 1C1.0-
1.2) y por ultimo los que experimentaron mala autopercepcion de salud exhibieron
casi dos veces mas probabilidad de ser fragiles que aquellos que percibieron su
salud como excelente, buena o regular (1.7, IC 1.0-2.8) (Tabla 9).

Tabla 9- Resultados del analisis de regresion logistica para la asociacion entre
fragilidad y las variables que se asociaron con significacion estadistica, ajustado a

la edad, sexo y variables sociodemograficas (n-315).

Intervalo de Confianza

. Valor
Variables RP DEeSStVé:sgg)rn para Ig Limit((l—:‘c 95%{|'mite
Tendencia . .
Inferior Superior

Grupos de Edades

60-69 1(ref.)

70-74 1.1 0.2 0.17 0.8 1.7

75-79 1.5 0.3 0.9 2.4

80 0 mas 1.6 0.5 0.8 2.9
Género

Femenino 1(ref.) 0.08

Masculino 0.7 0.1 0.4 1.1
Comorbilidad

Ausente 1(ref.)

Presente 5.0 1.4 0.001 2.9 8.5
Polifarmacia

Ausente 1(ref.

Presente (1.2 ) 4.9 0.001 1.1 1.3
Alteraciones de las Pruebas de Flexibilidad y Movilidad

Ausente 1(ref.)

Presente 6.8 1.2 0.001 3.6 12.9
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Intervalo de Confianza

L Valor
Variables RP Désstvé:sgfrn para Ig Limit((lec 95%3_|’mite
Tendencia . .
Inferior Superior
IMC
< 23.5 kg/m* 1(ref.)
Eg_tgekgf’rfzy 0.7 0.1 0.05 0.5 0.9
> 30 kg/m? 0.9 0.2 0.5 1.5
Mini-Examen del Estado Mental de Folstein
Sin D.e_terioro 1(ref.)
Cognitivo . ' 0.001
con peterioro 5 5 0.57 1.6 3.9
ognitivo
Discapacidad
Ausente 1(ref.
Presente (3.0 ) 0.5 0.001 2.1 4.3
Caidas
Ausentes 1(ref.
Presentes (1.1 ) 0.0 0.001 1.0 1.2
Mala autopercepcién de Salud
Ausente 1(ref.) 0.02
Presente 1.7 0.4 1.0 2.8

RP- Razon de Prevalencia

3.5.6- Asociaciones de riesgo de fragilidad sequn variables seleccionadas. Analisis

multivariado.

La Tabla 10 presenta los resultados de la Regresiéon Logistica Multiple,
controlando variables sociodemograficas. Obsérvese que el OR mas alto entre los
resultados adversos para la salud fue para las caidas (4.71, IC 2.8-7.9), lo que
significa que es casi cinco veces mas probable que aparezca fragilidad en
ancianos que sufren caidas que en los que no la sufren. Autopercibir como mala
su salud expreso un OR de 3.83 (1.4-10.2), significando que es casi cuatro veces

mas probable que aparezca fragilidad en los sujetos con mala autopercepcién de
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salud que aquellos sin esta percepcion. Fallecer obtuvo un OR de 2.68 (0.7-9.6), lo
que refleja que es dos veces y medio mas posible que aparezca fragilidad en
estos sujetos, y haber ingresado presenté un OR de 2.18 (0.6-7.3), lo que expresa
que es dos veces mas frecuente que aparezca fragilidad en los individuos que
estuvieron ingresados; no se demostrd asociacion significativa entre el estado de
fragilidad y estas dos ultimas variables.

Tabla 10- Asociacion de fragilidad. Resultados adversos para la salud. Analisis de

Regresion Logistica Multiple ajustada a la edad y género.

VALOR DE Intervalo de Confianza

Variables OR . (£94) .
P Limite Limite
Inferior Superior

Caidas 4.71 0.001 2.8 7.9
Mala autopercepcion
de Salud 3.83 0.001 14 10.2
Ingresos 2.59 0.25 0.8 6.0
Fallecimiento 2.68 0.67 0.7 9.6

3.6- Discusioén

3.6.1- Prevalencia del sindrome de fragilidad

Esta investigacion revela una prevalencia de ancianos fragiles (42.9%) no
sobredimensionada si se compara con la encontrada en otros estudios.

Colegas del Servicio de Geriatria del Hospital Universitario Salvador Allende, al
aplicar los criterios de fragilidad creados por el CITED, detectaron una prevalencia
del 51.4% 3. Aplicando los mismos criterios se logré una alta prevalencia (71.1%)
en una Tesis de Terminacion de la Residencia de Medicina General Integral

Militar, tutorada por el autor, donde se estudian 356 adultos mayores miembros de
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la ACRC del municipio La Lisa "°. Este instrumento posee como ventaja que se
aplica sobre una escala que explora todos los dominios posibles: biomédicos,
funcionales, mentales y sociodemograficos, lo que denota su enfoque multifactorial
e integrador, pero lo limita ser un cuestionario. Estos son relativamente rapidos de
aplicar pero tienen como desventaja que el adulto mayor subvalora su propia
discapacidad mientras sus familiares la sobrevaloran '*°. Los cuestionarios no
completan el proceso del método clinico para el diagndstico, el método expresa
(como segundo paso) que el médico debe obtener la mayor informacién posible a
través del interrogatorio y el examen fisico ', en geriatria se agrega la aplicacion
de escalas, indices y pruebas de ejecuciones practicas o de desempefio 123,

En Espana, médicos de Guadalajara publicaron una prevalencia del 59.2% al
definir fragilidad, mediante un cuestionario, ante la presencia de tres o0 mas
enfermedades discapacitantes, consumo de seis 0 mas farmacos de accion
sistémica, diagndstico clinico de demencia y positividad de una de las cuatro de
las siguientes escalas: Test de Folstein, indice de Barthel, Escala de Yesavage y
la Escala de Diaz-Palacio '*'.

Igualmente en una investigacion donde se utilizo el Test de Barber se detectd una
elevada prevalencia (63.0%) en mayores de 65 afios '%°.

La prevalencia de fragilidad en el presente estudio tampoco esta
subdimensionada, como |la reportada por autores de paises altamente
desarrollados. El 7.0% publicado por Linda Fried en 5 317 caucasicos mayores de
65 afios y el 12.0% en una segunda muestra de 687 afroamericanos estudiados

paralelamente, lo demuestran *. Igualmente en Holanda se encontré un 6.0% al
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diagnosticar la fragilidad por la combinacién de inactividad fisica con uno de los
siguientes parametros: baja ingestion energética, pérdida de mas de 4 kg de peso
corporal en los Ultimos 5 afios o IMC < 23.5 kg/m? ®’. Estos criterios emplean
variables mas fisioldgicas, algunas exploradas de manera parcial y excluyen
variables sociales, carecen de una visién integradora al limitarse a aspectos muy
puntuales de la historia clinica, reducen el alcance etiolégico del sindrome, no
facilitan el paso del diagnéstico sindromico al noseoldgico, y finalmente a la
terapéutica, requieren de equipamiento (dinamdmetro) no disponibles en la
atencion primaria de salud y son cuestionarios no validados en otras poblaciones.
Los criterios de fragilidad de Linda Fried %, autodenominados el fenotipo de la
fragilidad, han sido comparados con el indice de fragilidad de los canadienses,
que emplean 48 variables en diferentes dominios, mostrando peor valor predictivo

"y peor prediccién para la ocurrencia de

de supervivencia a los cinco anos
eventos adversos para la salud "’. El autor, como otros investigadores '?, afirma
que es prematuro identificar los criterios de Linda Fried como el fenotipo del
sindrome de fragilidad.

Strawbridge y colaboradores reportan una prevalencia de fragilidad menos
subdimensionada, que fluctua entre el 18.3% para los grupos de 65 a 69 afos de
edad hasta un 48.8% para los mayores de 85 anos, definen fragilidad por
deficiencias en dos o mas dominios: bioldgicos, nutricionales, cognitivos y
sensoriales; estudiaron a 574 mayores de 65 anos procedentes de la comunidad y

hospitalizados, utilizando datos obtenidos mediante cuestionario, examen fisico y

escalas .
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Una prevalencia mas proxima a la del estudio se obtuvo preguntandoles a los
ancianos acerca de 16 variables agrupadas en cuatro dominios funcionales: fisico,
nutricional, cognitivo y problemas sensoriales visuales y auditivos. Los
participantes fueron clasificados como fragiles si tenian problemas en dos o mas;
de los 574 sujetos el 26.1% resulté ser fragiles °'.

Una frecuencia aun mas cercana al estudio se logra en una Tesis de Terminacién
de la Residencia de Medicina General Integral Militar, tutorada por el autor. Se
realiza un pilotaje a 40 adultos mayores miembros de la ACRC del municipio La
Lisa, anos 2004-2005, aplicandose los siguientes criterios obtenidos de la EGI:
dos o0 mas enfermedades discapacitantes, polifarmacia de tres o mas farmacos,
deterioro cognitivo minimo o demencia leve, depresion severa, pérdida no
intencionada de mas de 4.5 Kg de peso corporal en el ultimo afio, IMC < 23.5
Kg/m? o Mini Examen Nutricional inferior a 17 puntos, mala auto percepcién de
salud y paciente con al menos uno de los siguientes criterios de fragilidad social:
anciano que se siente solo y no cuenta con grupos sociales para compartir,
paciente solo sin redes de apoyo y con dificultades para acudir al médico, paciente
con percapita familiar menor de $200.00 y viudez reciente. La presencia de tres
criterios definié al 35.0% como sujetos fragiles '*°.

También en un indice de fragilidad que incluyé nueve predictores (edad >80, sexo
femenino, baja actividad fisica, mas de dos enfermedades crénicas, déficit
sensorial, trastornos del equilibrio y la marcha, alteraciones para las AVD,
circunferencia de la pantorrilla y pesimismo sobre la salud) se obtuvo, ante la

presencia de tres o mas criterios, un 37.6% de fragilidad "
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En correspondencia con el presente estudio, Cortés-Rubio y colaboradores hallan
una prevalencia de anciano fragil del 40.0% considerando como criterios la
hospitalizacion reciente, incapacidad fisica, deterioro cognitivo, edad superior a 80
afos, institucionalizacién, confinacién en el hogar, vivir solo y cambio reciente de
domicilio '®'. Otras investigaciones también reportaron prevalencias alrededor del
40.0% aun cuando utilizan variables demograficas '*%'%,

Mas recientemente, un estudio sobre las condiciones sociales y de salud de
hombres y mujeres fragiles en cinco ciudades de América Latina con una
poblacién procedente del Estudio de Salud, Bienestar y Envejecimiento,
patrocinado por la Organizacién Panamericana de la Salud, utilizando una variante
de los criterios de fragilidad de Linda Fried detecta una prevalencia de fragilidad
del 39.0% en Ciudad de La Habana, 39.5% en Ciudad de México, 40.6% en Sao
Paulo y un 42.6% en Santiago de Chile '*°.

Los criterios que emplean variables o dominios que permiten identificar problemas
biopsicosociales y funcionales sobre la base de la EGI tienen como ventaja su
vision mas integradora, capaces de revelar esferas o dominios con afecciones

susceptibles de acciones terapéuticas.

3.6.2- Asociaciones de riesgo de fragilidad

Como expone el estudio y otras investigaciones, se establece la asociacion entre

39137 a5 obvia esta

fragilidad y pertenecer a los grupos de edades mas longevos
relacion considerando la naturaleza del ser humano. Muchos de los atributos de la
fragilidad son aplicables al proceso del envejecimiento como la declinacion

funcional y la vulnerabilidad '"*47®'%% No es llamativo que para algunos no esta
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clara la distincién entre estas dos categorias

, los ancianos acumulan algun
grado de pérdida funcional inevitable '°*'®°. La declinacién del estado de salud
esta presente en diferentes grados en todos los humanos, un dato inalterable en la
existencia humana es la posibilidad de lesidon y destruccion, cualidad de la
fragilidad "°°.

Sin embargo, se ha demostrado que edad y fragilidad no se pueden asimilar como

conceptos sindnimos 1%,

No pocos estudios reportan que marcadores de
fragilidad, segun varios dominios (morbilidad, psicosocial y funcional), han sido
mejores predictores de autonomia, institucionalizacién y mortalidad que la edad
cronoldgica '°®'®°. Muchos autores han observado un espectro que se extiende
desde la idoneidad fisica a la fragilidad %7171 172173

Estudios sugieren que algunas o todas las manifestaciones de la fragilidad son
causadas por un proceso subyacente, independiente de la edad, pero se
desarrolla y progresa en la medida que ésta aumenta '"*'">"7® |3 fragilidad como
muchas entidades (ateroesclerosis, Alzheimer, Parkinson, diabetes mellitus tipo I,
ictus, entre otras) es independiente de la edad pero su prevalencia se incrementa
con los anos.

La conceptualizacion de la fragilidad debe ayudar a comprender el caracter
heterogéneo de la declinacion funcional observada con la edad cronoldgica, es
decir, el por qué algunos individuos parecen estar fragiles a los 70 anos y otros
parecen alcanzar esta condicién a los 90 3. Una de las condiciones que la

distingue del envejecimiento fisiolégico es que los cambios fisiopatoldgicos son

generados en un ciclo que a modo de espiral conlleva a resultados adversos para
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la salud ante situaciones estresantes minimas como un simple catarro. Identificar
los procesos que subyacen confiere la oportunidad para intervenir %,

El trabajo hall6 una prevalencia de fragilidad mayor en las féminas, en
correspondencia con lo reportado en la bibliografia revisada 3°€038115.137
Generalmente ellas poseen caracteristicas intrinsecas que favorecen este estatus,
inician la tercera edad en desventaja con los hombres al poseer una menor masa
y fuerza muscular y una mayor probabilidad de ser sarcopénicas, posiblemente
debido a la inadecuada ingestion caldrica consecuencia de tener mas posibilidad
de vivir solas "> 177178179

Los resultados son consistentes con lo encontrado por otros autores que reflejaron
asociacion significativa entre los ancianos fragiles y la presencia de un mayor
ndmero de enfermedades crénicas, principalmente: hipertensiéon arterial '
artrosis, cardiopatia isquémica y diabetes mellitus tipo 1l "'°. Sélo el 6.7% de los
adultos mayores fragiles no presentd ninguna enfermedad, evidenciando que la
via mas frecuente para que los ancianos entren al ciclo fisiopatolégico de fragilidad
es por la presencia de enfermedades, no parece ser suficiente solamente los
cambios propios del envejecimiento.

La alta frecuencia de comorbilidad en este estudio confiere mayor posibilidad de
alteraciones de las pruebas de flexibilidad y movilidad (etapa que precede a la
discapacidad para las AVD) y contribuye a la alta prevalencia de fragilidad,
siguiendo el ciclo fisiopatolégico del sindrome (ver Anexo |). El porcentaje de
comorbilidad de esta investigacion se encuentra entre el hallado en un estudio

d 135

cubano que reporta un 59.0% en ancianos que viven en la comunida y un
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analisis del Medicare donde el 66.6% de los mayores de 65 afos tuvieron dos o
mas afecciones crénicas '*.

La mayor presencia de enfermedades parece estar relacionada con las
condiciones socioeconémicas de cada region. Estudios han demostrado que los
adultos mayores latinoamericanos y caribefios han estado expuestos a peores
condiciones socioecondmicas que sus similares de Norteamérica y Europa,
contribuyendo a una elevada carga de factores de riesgo durante el ciclo vital de
vida, favoreciendo la presencia de un mayor numero de enfermedades crénicas al

181

final de ésta Prevalencias de fragilidad elevadas han sido encontradas

precisamente en aquellos estudios que incluyen a ancianos con enfermedades

crénicas que viven bajo limitadas condiciones sociales ''°

, aun sin que las

variables sociales conformen los criterios.

Los resultados del estudio soportan la hipétesis que la fragilidad no es sinénimo de

discapacidad, el 49.6% de la poblacion fragil no estuvo discapacitada, valor

superior a lo reportado por Linda Fried (23.6%) *°.

Los estados civiles divorciado, viudo y soltero se han asociado con una mayor

mortalidad en diversos estudios '®2. Se proponen dos posibles explicaciones, la

seleccién de salud y la causa social; entre las hipétesis propuestas estan:

a) los viudos, divorciados y separados estan peor a causa del trauma que supone
la disolucién del vinculo y consiguientemente separacién de bienes, que

conlleva a un descenso de los recursos materiales, lo que puede ocasionar

decremento de la salud;
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b) el matrimonio puede influenciar en la salud haciendo a las personas mas o
menos vulnerables al estrés;
c) estar casados protege a determinadas personas frente a comportamientos de
riesgo para la salud °°.

Pueden estas hipotesis explicar la menor prevalencia del sindrome en los casados
y la mayor en los divorciados y viudos.

La auto percepcién de salud, por lo general, no forma parte de la estructura clasica
de la EGI, sin embargo, su facil aplicacion y valiosa informacién hace aconsejar su
inclusion en la historia clinica geriatrica. Al responder el adulto mayor si su salud la
percibe excelente, bien, regular o mal esta condicionando su respuesta con la
probabilidad de sufrir efectos adversos (comorbilidad, depresion, ingresos,
discapacidad y usos de servicios de salud) 1818418,

En correspondencia se detecta que los ancianos fragiles fueron los que peor
autoperciben su salud **°"""° posiblemente porque ésta capta multiples facetas
como el padecimiento de enfermedades croénicas, su grado de satisfaccion con el
nivel de nutricibn y con la vida, su percepcién del estado de memoria y los
problemas de funcionalidad que sufren.

La designacién del estado de fragilidad no debe quedarse a nivel de sindrome. El
caracter primario del sindrome de fragilidad parece presentarse solo en casos de
entidades no diagnosticadas o en fases subclinicas ®°. Hay autores que sugieren
el término de fragilidad primaria o secundaria para especificar su asociacion o no
con enfermedades crénicas '®°. Por lo tanto, su denominacion debe estar seguida

por la esfera o dominio mas comprometida en la salud o por el diagndstico
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noseologico (de conocerse), incluso por las complicaciones o secuelas derivadas
de la entidad nosoldgica conocida o no, solo asi se podran iniciar acciones
terapéuticas concretas, objetivo final de la atencion médica. Por ejemplo: sindrome
de fragilidad secundario a deterioro cognitivo por Enfermedad de
Alzheimer/Parkinson complicada con discapacidad fisica y/o mental, sindrome de
fragilidad secundaria a diabetes mellitus tipo Il, complicada con angina de pecho y
polineuropatia periférica distal simétrica que ocasiona discapacidad para
trasladarse al trabajo / ir de compras / realizar las labores de la casa.

Es de esperar la presencia del sindrome sin entidad conocida. La fragilidad
permite realizar diagndsticos subclinicos, extremadamente precoses, aun antes
que el cumulo de cambios fisiopatolégicos del organismo sobrepase el umbral de
fallo clinico sintomatico, posiblemente para entonces poco pueda hacerse. La
presencia de marcadores como pérdida de peso, enlentecimiento de la velocidad
de la marcha, deterioro cognitivo y otros, ponen en alerta al médico y lo induce a la
busqueda incesante de entidades expresadas principalmente a nivel molecular,
celular, tisular, organica o de sistemas que finalmente terminaran expresandose
sintomaticamente. En esta fase la aplicacion de una detallada historia clinica
geriatrica y la busqueda de marcadores bioquimicos (ver Anexo lll) ayudara a la
deteccion. Instaurar oportunos programas de intervencién debe aplazar la
discapacidad y la muerte a periodos mas longevos de la vida, aunque las
evidencias por el momento son limitadas.

El sindrome de fragilidad debe ser un instrumento de prevencién, esencial en la

atencion primaria de salud, facil de aplicar, siempre sobre la base de la EGI, que
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conduzca al diagnostico etioldgico y a la terapéutica. Un médico de la atencion
primaria de salud no hace nada con conocer que su anciano es portador de una
fragilidad por disminucion de la fuerza de apretdon de mano, disminucion del flujo
expiratorio pico, cansancio facil o disminucion de las actividades fisicas sino es
capaz de discernir que se trata de una fragilidad secundaria a una depresion por
pérdida de un ser querido.

En opinion del autor la falta de consenso no es sélo el problema que aqueja este
sindrome, también no pocos de los criterios diagndsticos internacionales se
centran en aspectos fisioldgicos, aparentemente sin conexion, subdimensionando
el sindrome y provocando que parte de la comunidad médica no haya percibido su
utilidad clinica.

3.7- Conclusiones

1. La prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores de la Oficina de
Atencion a Combatientes de la Revoluciéon Cubana es alta y se comporta
entre los valores esperados para ancianos que habitan en Latinoamérica y el
Caribe.

2. El sexo femenino y la existencia de apoyo familiar restringido a situaciones de
crisis, aparecieron como los factores demograficos y sociales asociados a la
aparicion del sindrome de fragilidad en la poblacion.

3. La presencia de comorbilidad, alteraciones de las pruebas de flexibilidad y
movilidad, estado nutricional bajo peso, deterioro cognitivo, discapacidad,

caidas y mala autopercepcion de salud, aparecieron como los factores
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biomédicos, psicoldgicos y funcionales que se asociaron a la aparicion del
sindrome de fragilidad en la poblacion.
Los ancianos fragiles presentaron un elevado riesgo de caidas y mala

autopercepcion de salud.
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CAPITULO IV- INGRESO HOSPITALARIO Y MORTALIDAD EN ANCIANOS
FRAGILES. UN ESTUDIO LONGITUDINAL.

4.1- Introduccion

La fragilidad ha sido considerada como un estado de vulnerabilidad a resultados
adversos para la salud 87188189,

Estudios reportan que marcadores de fragilidad han sido mejores predictores de
autonomia, institucionalizacion y mortalidad, que la propia edad cronoldgica "°%°.
La vulnerabilidad de los ancianos fragiles no es cuestionada, es el atributo que
califica al sindrome como un factor de riesgo de morbilidad, caidas,
hospitalizacion, institucionalizacion, discapacidad y mortalidad. El caracter

dinamico del sindrome '

obliga a intervenir prematuramente para revertir la
discapacidad antes que se instale inevitablemente; es la brecha que permite tomar
acciones para vivir mas con calidad, alcanzar una esperanza de vida superior a 80
afos de edad y hacer realidad la “compresion de la morbilidad” descrita por James
F. Fries '.

La esperanza de poder vivir una vida vigorosa y experimentar solamente un corto
periodo pre-terminar de discapacidad no es nueva, fue expresada muy
poéticamente en la obra del siglo XIX de Oliver Wendell Colmes “The Deacon’s
Masterpiece; o The Wonderful One — Hoss Shay”. La obra describe como un
carruaje construido expertamente permanecia en perfecto orden de
funcionamiento hasta que se hacia pedazos. “Todo al momento, y nada primero,- /

tal como ocurre con las burbujas cuando revientan” '2.
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El diagndstico de ancianos fragiles podra revertir lo afirmado por Howard
Bergman: “Desafortunadamente en la actualidad la determinacién de la
vulnerabilidad del paciente anciano solamente puede ocurrir después que las
personas de la tercera edad han demostrado su vulnerabilidad al no vencer el
desafio que enfrentaron” 2.
4.2- Hipétesis
Con el presente capitulo el autor pretende incrementar los conocimientos sobre los
riesgos para la salud que deben enfrentar los ancianos clasificados como fragiles,
que permitiran trazar politicas de intervencion comunitaria, o que seria posible si
se logra responder la siguiente interrogante:
¢ Los combatientes diagnosticados de fragiles obtuvieron mayor riesgo de sufrir un
primer ingreso o de fallecer después de 12 meses de seguimiento?
4.3- Objetivos
1. Describir la incidencia del primer ingreso hospitalario y mortalidad en
ancianos fragiles y no fragiles.
2. Evaluar si los criterios de fragilidad propuestos para combatientes constituyen
riesgos de sufrir ingresos hospitalarios y muerte.
3. Describir la supervivencia expresada por los adultos mayores fragiles y no
fragiles.
4.4- Método

4.4.1- Clasificacién de la investigacion
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Se tratdé de un estudio analitico, de cohorte, realizado 12 meses después de
haberse obtenido los datos primarios para el estudio de prevalencia (ver Capitulo
II), desde el 1 de abril del 2008 al 1 de abril del 2009.

4.4.2- Poblacion

El universo fue los 315 adultos mayores que participaron en el Capitulo Il. Se
encuestaron (ver Anexo V) todos los ancianos fragiles (135) y un grupo de 60 que
resultaron no fragiles, para un total de 195 sujetos a los 12 meses. El resto, 120
adultos mayores no fragiles, no fue encuestado porque 12 se mudaron, 10 se
negaron a participar y 98 no fueron contactados.

4.4.3- Técnicas de procesamiento y analisis

Se compararon los dos grupos, fragiles y no fragiles, siendo las variables de
salida: primera hospitalizacion (después de la evaluacién inicial) y muerte. Estas
variables fueron confirmadas a través de los registros de la Oficina de Atencion a
Combatientes y Familiares de Martires del municipio La Lisa.

Para dar salida al primer objetivo se compararon los dos grupos, fragiles y no
fragiles, se calcularon las tasas de incidencia para la presencia del primer ingreso

hospitalario y la muerte, segun la siguiente expresion:

Ancianos que sufrieron un primer ingreso o fallecieron durante el periodo

Total de ancianos de cada categoria en el periodo

IF: Incidencia de primera hospitalizacion y fallecimiento
Se evalud la asociacién a través de la prueba de independencia X? para variables

cualitativas.
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Para dar salida al segundo objetivo se calculé el RR para la primera
hospitalizacion y muerte. Se calcularon intervalos de confianza para un 95% de
confiabilidad.

Para responder al tercer objetivo se realizaron curvas de supervivencia, Kaplan
Meir, para la presencia del primer ingreso hospitalario y el fallecimiento.

4.5- Resultados

Las tasas de incidencia de primera hospitalizacion y muerte fueron tres veces
superiores en los ancianos fragiles que en los que no lo estaban, no hubo
significaciéon estadistica (Tabla 1, Graficos 1y 2).

Tabla 1-Incidencia de la aparicion del primer ingreso y la muerte en ancianos

fragiles y no fragiles.

PRIMERA

R (%)  HOSPITALIZACION MUERTE
N°  TASA* N°  TASA*
No Frégil 117 60 5 3.3 4 3.4
Fragil 78 40 8 10.3 7 9.0
Total 195 1000 13 6.6 11 5.6

* Por 100 adultos mayores. Su calculo se determiné tomando como denominador total de
ancianos de cada categoria.
**p <0.05

Grafico 1-Incidencia de ingresos hospitalarios en ancianos fragiles y no fragiles.

No Fragil Fragil

Fuente: Tabla 1
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Grafico 2-Incidencia de fallecidos en ancianos fragiles y no fragiles.

No Fragil Fragil

Fuente: Tabla 1

Sufrir una primera hospitalizacion mostrd un riesgo dos veces y medio mayor en
los fragiles con respecto a los ancianos sin esta condicion (RR 2.5, IC 0.7-7.1). El
riesgo de fallecer fue tres veces mayor en los fragiles que en los que no lo estan
(RR 3.0, IC 0.8-9.7), no obstante, no hubo significacion estadistica (Tabla 2).

Tabla 2- Riesgo Relativo del primer ingreso y de muerte en ancianos inicialmente

fragiles.
Intervalo de Confianza 95%
Variables RR p Limite Limite
Superior Inferior
Primer Ingreso 2.5 0.19 0.7 7.1
Muerte 3.0 0.11 0.8 9.7

RR: Riesgo Relativo

Los Graficos 3 y 4 muestran las curvas de supervivencia, Kaplan Meir,
evidenciando la mayor vulnerabilidad para el primer ingreso y para morir de los

ancianos fragiles.
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Grafico 3- Funcién de supervivencia en ancianos ingresados segun su estado de

fragilidad.

Funcion de supervivencia en media de covariables
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Fuente: Base de datos de la investigacion.

Grafico 4- Funcién de supervivencia en ancianos segun su estado de fragilidad.

Funcién de supervivencia en media de covariables
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Fuente: Base de datos de la investigacion.
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4.6- Discusion

Multiples investigaciones confirman los resultados de este trabajo. El estado de
fragilidad confiere un mayor riesgo de hospitalizacion y de muerte 439536589116
En épocas tan tempranas como inicios de los afios 70 Bernard Isaacs estudio una
muestra de fallecimientos que ocurrieron durante 1968 en residentes en Glasgow,
Inglaterra, de mas de 65 anos de edad y detectd, en correspondencia con esta
investigacion, que una alta proporcion de muertes en la vejez estaba precedida
por el periodo que actualmente se denomina fragilidad '" 2.

Un estudio mas reciente de ancianos difuntos donde se reexamina el concepto de
pre-muerte encontré que los fragiles mostraron descensos constantes y
progresivos antes de fallecer por complicaciones il

Dos nuevas publicaciones demuestran que un “indice de fragilidad” puede
pronosticar la probabilidad de mortalidad en poblaciones de individuos de la
tercera edad '®.

El estado de fragilidad tiene un valor predictivo para la aparicién de efectos
adversos para la salud, los sujetos fragiles poseen mayor porcentaje de
hospitalizacion y muerte, estudios afirman que este valor se mantiene después de
ajustar los factores socioeconémicos, los sintomas depresivos y la discapacidad,
por tanto el sindrome de fragilidad constituye un factor de riesgo que tiene caracter
independiente %,

En el 2008 fue publicado un estudio de cohorte realizado en Connecticut, en

mayores de 70 afios de edad seguidos cada 18 meses durante 72 meses, se

exploraron siete marcadores de fragilidad: la velocidad lenta de la marcha, baja
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actividad fisica, pérdida de peso, agotamiento, debilidad, deterioro cognitivo y
sintomas depresivos. A los 96 meses se determind la ocurrencia de discapacidad
cronica, ingreso en hogares de larga estancia, caidas con lesiones y muerte. El
analisis determind asociacion entre estos marcadores y la discapacidad, ingresos
en hogares y la muerte aun después de ajustada la edad, sexo, raza, educacion y
el numero de condiciones cronicas. La velocidad lenta de la marcha fue el
predictor mas fuerte de discapacidad (RR =2.97, IC 2.32-3.80), de ingresos en
hogares (RR =3.86, IC 2.23-6.67) y el unico predictor significativo de caidas con
lesiones (RR =2.19, IC 1.33-3.60). El deterioro cognitivo también se asocié con
discapacidad (RR =1.82, IC 1.40-2.38), ingresos en hogares (RR =2.64, IC 1.75-
3.99) y muerte (RR =1.54, IC 1.13-2.10) ",
Los resultados de este estudio proporcionan una fuerte evidencia para apoyar el
uso de las alteraciones de las pruebas de flexibilidad y movilidad, especialmente la
velocidad de la marcha (indicador directo de la actividad fisica del anciano), la
pérdida de peso y el deterioro cognitivo como los indicadores importantes de
fragilidad. Tampoco deja dudas sobre la vulnerabilidad de los ancianos fragiles al
deterioro acelerado de la calidad de vida y a la muerte.
4.7- Conclusiones

1. La incidencia del primer ingreso hospitalario y de fallecer fue mayor en

adultos mayores fragiles que en los no fragiles, aunque no hubo significacion
estadistica.
2. Los criterios de fragilidad del autor identifican a sujetos con mayor riesgo de

sufrir un primer ingreso hospitalario.
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3. Los criterios del autor identifican a sujetos con mayor riesgo de fallecer.

4. La supervivencia fue mayor en ancianos no fragiles que en los fragiles.
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CONCLUSIONES

1.

Los criterios de fragilidad del autor, propuestos para los miembros de la
ACRC, son un instrumento clinico sencillo, rapido de aplicar y factible en el
marco de la atencion primaria de salud.

Los criterios del autor son un instrumento valido y seguro, atendiendo a los
valores de sensibilidad, especificidad y valores predictivos obtenidos.

La prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores de la Oficina de
Atencion a Combatientes de la Revoluciéon Cubana es alta y se comporta
entre los valores esperados para ancianos que habitan en Latinoamérica y el
Caribe.

La aplicacién del instrumento propuesto logré seleccionar como factores de
riesgo de fragilidad al género femenino, presencia de comorbilidad,
alteraciones de la flexibilidad y movilidad, el bajo peso, el deterioro cognitivo,
la discapacidad, las caidas, la existencia de deficiencia en el apoyo familiar y
la mala autopercepcion de salud.

Los ancianos fragiles presentaron un riesgo significativo de caidas y mala
autopercepcion de salud.

La incidencia de sufrir un primer ingreso hospitalario y de muerte fue mayor
en ancianos fragiles, durante un periodo de 12 meses, aunque no hubo
asociacién estadisticamente significativa.

La supervivencia fue mayor en ancianos fragiles que en los no fragiles.
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RECOMENDACIONES

1. Aplicar los criterios para el diagnéstico del sindrome de fragilidad en el
100.0% de la poblaciéon anciana que se encuentra bajo la responsabilidad de
cada médico de las Oficinas de Atencion a Combatientes y Familiares de
Martires del pais.

2. Dirigir los esfuerzos y recursos materiales, de servicios y salud, que destina
el pais para los combatientes, con la maxima prioridad hacia los portadores
del estado de fragilidad.

3. Proponer a la Direccidén de los Servicios Médicos de la Jefatura de Logistica
de las FAR aunar esfuerzos de conjunto con la Direccién Nacional de la
ACRC, que permitan realizar el diagndstico y tomar acciones especificas
encaminadas a revertir la fragilidad y mejorar la discapacidad en esta fraccion
de adultos mayores. Entre estas acciones pueden mencionarse:

— Desarrollo de la Geriatria y la Gerontologia en las FAR.

— Presencia de geriatras en los hospitales militares centrales y en cada
una de las Oficinas Municipales de Atencion a Combatientes y
Familiares de Martires del pais.

— Responsabilizar a estos profesionales con el establecimiento de
relaciones de cooperacion y coordinacion con las instituciones del
Ministerio de Salud Publica y Seguridad Social, para facilitar todo lo
relacionado con la salud y el bienestar de los combatientes.

— Organizar Examenes Médicos de Control de Salud periddicos, cuya

frecuencia debe variar segun las necesidades de cada anciano, para
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todos los combatientes seleccionados como fragiles y discapacitados,

tal como ocurre cuando éstos permanecen en el servicio activo.
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ANEXO |

Esquema del Ciclo Fisiopatoldgico de Fragilidad

ENFERMEDAD
Cambios muscoesqueléticos del
envejecimiento

Disfuncion

Neuroendocrina Desnutricién cro.. '
l (Ingestion deficiente de proteinas,
carbohidratos y micronutrientes)

Anocrexia asociada al
envejecimiento /

V Gasto Energético

Pérdida de masa muscular

Total SARCOPENIA
Inactjf/idad Metabolismo Basal VO, max.
de la velocidad de‘_/
la marcha

Discapacidad

|

Dependencia
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Anexo Il

Variables o marcadores de fragilidad mas utilizados en la década del 80

Variables biomédicas:

Padecer de enfermedades cronicas e invalidantes.

Presencia de sindromes geriatricos.

Mala salud autopercibida.

Caidas a repeticion.

Polifarmacia, entendida como consumo de tres 0 mas farmacos.
Consumo de sedantes.

Ingreso hospitalario reciente o repetido.

Visitas domiciliarias con frecuencia superior a una al mes.

Variables funcionales:

Dificultad para la deambulacién y la movilizacion.

Dependencia para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria.
Dependencia para la realizacion de las actividades instrumentadas de la vida
diaria.

Variables mentales:

Deterioro cognitivo.
Depresion.

Variables sociodemogréaficas:

Vivir solo.

Viudez reciente.

Edad superior a los 80 afios.

Sexo femenino.

Escasos ingresos econdmicos.

Nivel de instruccion bajo.

Presencia-ausencia del cuidador y estrés del cuidador.
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Anexo |l

Variables o marcadores de fragilidad universalmente utilizados en la

actualidad
BIOMEDICOS MENTALES SOCIALES FUNCIONALES BIOQUIMICOS
- Marcha - Pensamiento - Pobreza - ABVD — Colesterol sérico
- Equilibrio - Memoria - Pobre red de - AIVD - Proteina fijadora de HC
- Pérdida — Depresion apoyo - Pruebas  de - Albimina sérica
involuntaria de _ Ansiedad — Aislamiento desempefio _ Testosterona
pelso. corpolr’al - No pareja ﬂﬂSICQb-l-d d ~ Hormona Luteinizante
- Baja ingestion _ No Cuidador (flexibilidad ~y L
caldrica movilidad) — Dihidroepiandrosterona
—Capacidad - Cortisol
aerobica - Insulina
- Estado - Lipidos
cardiovascular - Proteina C reactiva
- Fuerza del agarre - Interleukinas 6
- Fuerza de — IGF-1
.m'e".“b“’s — Factor VIII de coagulacion
inferiores )
_IMC - ﬁdlme[ob-
— Autopercepcion - riemoglobina
del estado de
salud

Leyenda: IMC: Indice de Masa Corporal, ABVD: Actividades Bésicas de la Vida Diaria, AIVD: Actividades Instrumentales de

la Vida Diaria, HC: Hormona del Crecimiento, IGF-1: Factor-1 de Crecimiento Semejante a la Insulina.
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ANEXO IV

Modelo de Evaluacion Geriatrica Integral (A & 3
g pr ~
. \Z () w

H.M.C. Dr. Carlos J. Finlay. v, () .

Modelo de Evaluaciéon Geriatrica.

1.Nombre y Apellidos:

2.Fecha:
3.Edad: 4-Sexo:M / F 5-Raza:B/ N/ M
6-Direccion: 7Teléfono
8-Nivel Cultural: 1- Sin Escolaridad 9-Estado Civil: 1- Casado
2-Primario T. 2- Soltero
3- Secundario T. 3- Divorciado
4-Medioo Pre T. 4- Viudo
5- Universitario T 5- Unién Consensual
10- Iniciacién:  1- Jubilado de la FAR. 11-Acompafiante: 1- SI / 2- NO

2-Jubilado del MININT

3-Combatiente del ER.

4-Combatiente de la Lucha Clandestina.
5-Combatiente Playa Girdn.
6-Combatiente Internacionalista.
7-Otros:

12- Cantidad de personas adultas que diariamente conviven con usted:
13- Actualmente: (No marque hasta no haber mencionado todas las posibilidades)

Trabaja para el estado

Tiene empleo pero no trabaja

Trabaja ayudando algun negocio familiar con o sin pago
Vende algun producto

Hace algunos productos para vender

Lava, plancha, cocina, repara electrodomésticos, cuida nifios o cualquier otra tarea a
cambio de un pago

7. Busca trabajo

8. Se dedica a los quehaceres del hogar

9. Es jubilado o pensionado

10. Esta incapacitado temporalmente a trabajar

11. Esta incapacitado permanentemente a trabajar

12. No trabaja

13. No sabe

14. No responde

ook wN~

14- ; Cual es la razoén principal por la que actualmente no trabaja? (Lea cada opcién hasta obtener
una respuesta afirmativa)

No consigo trabajo
Problemas de salud
Me jubilaron por edad
Me dejaron excedente

hop=
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Mi familia no quiere que trabaje
No sabe

No responde

Otros (Especifique):

ONOO

15- En caso de que trabaje ¢ cual es la razén principal?

Tengo necesidad de ingreso 6
Para ayudar a mi familia 6
Para mantenerme ocupado 6
Para sentirme util 6

Porque me gusta mi trabajo 6
No sabe 6

No responde 0
Otros (Especifique):

N>R WD~

16-Ha perdido peso corporal en los ultimos 12 meses

1- No 2- No sabe 3- No responde 4- Si (cuanto): kg

17- Antropometria: 1- Peso: kg 2- Talla: cm 3- No puede pararse:

FLEXIBILIDAD Y MOVILIDAD

¢Usted esta incapacitado para realizar cualquier prueba de flexibilidad y movilidad?:

No Si (pase a la proxima seccion)
18-
4-Segundos

1-Trato, no | . 2-No se 3-Rehuso en que

Prueba intentd por o
pudo . hacerla realizé la
seguridad
prueba

*A-Parese con los pies juntos y los ojos
abiertos durante 10 seg.

**B-Parese con el talén de un pie enfrente
del otro por 10 seg.

***C-Parese en un solo pie (derecho) por
10 seg.

***D-Parese en un solo pie (izquierdo) por
10 seg.

*Puede usar los brazos, doblar las rodillas o mover el cuerpo pero no los pies.

**Puede usar cualquier pie, los brazos, doblar las rodillas o mover el cuerpo para mantener el

equilibrio, pero procure no mover los pies

***Comenzar estando de pie. No puede apoyarse ni agarrarse de ninguna cosa, comenzara con
cualquiera de sus pies. Podemos parar en el momento en que sienta que pierde el equilibrio.
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19-

4-
1-Traté 2-No se 3- Segundos
Prueba no pudé intentd por | Rehusdé en que
seguridad | hacerla | realizé la
prueba
*Mantener los brazos cruzados sobre el pecho y
pararse tan rapidamente como pueda 5 veces sin
hacer pausa (hasta 1 minuto)
*Después de cada vez que se levante, siéntese y parese de nuevo.
20-
4-
2-No se 3- Segundos
Prueba 1-Tratd, no pudo | intenté por | Rehuso en que
seguridad | hacerla | realiz6 la
prueba
*Estando de pie, agachese, recoja un
lapiz y enderécese

*Esta es un movimiento que se haria solo si no habido una operacion de cataratas. Ponga el lapiz
en el piso frente al paciente y avisele cuando comenzar. Si no puede hacerlo en menos de 30

segundos no deje que siga.

21-
4-
1-Trato 2-No se 3- Segundos
Prueba | intentd por | Rehusé en que
no pudo X Y
seguridad | hacerla | realizé la
prueba
Intente pararse y caminar 4.6 m

EVALUACION BIOMEDICA

22- ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

1-Cardiopatia Isquémica. 2-HTA. 3-Enf. Cerebro-vascular. 4-Caidas. 5-Demencia. 6-Disfuncion
Tiroidea. 7-Osteoporosis. 8-Parkinson. 9-EPOC. 10-Fractura de Cadera c/ Secuela. 11-Depresion.
12-Trastornos visuales. 13- Artrosis D. 14-Trastornos Auditivos. 15- Diabetes M. 16-Trauma
Craneo-encefalico. 17-Enf. Renal. 18- Epilepsia. 19-Hepatopatias. 20-Polineuropatias. 21- Enf.
Psiquiatricas. 22- Colesterol. 23- Obesidad. 24-Cefalea.

Otras

23- POLIFARMACIA
¢, Toma medicamentos? 1- Si: 2- No

24-ESCALA GERIATRICA DE EVALUACION FUNCIONAL

Perfectamente continente

Ha perdido ocasionalmente el control de la miccién
Incontinencia urinaria, con limitacién en su vida cotidiana
Incontinencia urinaria que le impide realizar su vida cotidiana
Doble incontinencia con pérdida de autonomia

A-Continencia

= IN|W|h~ (O
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B-Movilidad

Se moviliza sin limitaciones tanto dentro como fuera del hogar

Alguna limitacién en la movilidad en particular con transporte publico

Dificultades de movilidad que limitan satisfacer su vida cotidiana

Depende para movilizarse de la ayuda de otra persona

Se encuentra totalmente confinado a la cama o silléon

= IN|W|h~[O

C-Equilibrio

No refiere trastornos del equilibrio

Refiere trastornos del equilibrio pero no afecta su vida cotidiana

Trastornos del equilibrio, con caida y limitacién de la autonomia

Trastornos del equilibrio lo hacen dependiente de su vida cotidiana

La falta de equilibrio lo mantiene totalmente incapacitado

= IN|W|(A~ (O

D-Visién

Tiene visién normal (aunque use lentes)

Refiere dificultad para ver pero no lo limita en su vida cotidiana

Dificultad para ver, que limita su vida cotidiana

Problemas de la vision, le obligan a depender de otra persona

Ciego o totalmente incapacitado por falta de vision

=INW(~O,

E-Audicion

Tiene audicién normal (aunque use prétesis)

Refiere dificultad para oir, que no limita su vida cotidiana

Dificultad para oir, con alguna limitacién en la comunicacién

Severos problemas de audicién, que le limitan la comunicacion

Sordo o aislado por la falta de audicion.

= IN|W|(A~fO

F-Uso de
medicamentos

No toma medicamentos. No contar suplementos vitaminicos

Usa menos de 3 de forma habitual

Usa de 3 a 5 por mas de un mes o indicados por varios médicos

Usa mas de 6 medicamentos

Se automedica o no lleva control de los medicamentos que toma

=IN(W(~O,

G-Suenfo

No refiere trastornos del suefo

Trastornos ocasionales del suefio, no tiene necesidad de somniferos

Debe usar somniferos para lograr el suefio que lo satisfaga

Pese al uso de polifarmacos mantiene trastornos del suefio

Trastornos severos del suefio que le impide realizar su vida diaria

= IN|W|h~[O;

H-Estado
emocional

Se mantiene usualmente con buen estado emocional

Trastornos emocionales ocasionales que supera sin ayuda

Trastornos emocionales le obligan al uso de psicofarmacos

Mantiene limitacion de trastornos emocionales aun con tratamiento

Los trastornos emocionales lo incapacitan, intento o ideas suicidas

=INW[~O

I-Memoria

Buena memoria. Niega trastornos de la misma

Refiere problemas de memoria, pero no limitan sus actividades
diarias

Trastornos evidentes de memoria que limitan actividades de su vida

Trastornos de memoria le hacen dependiente parte del tiempo

La pérdida de memoria lo mantiene dependiente

=IN|W| » O
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Cuenta con el apoyo familiar que demandan sus necesidades
Existe apoyo familiar, pero tiene limitaciones en algunas ocasiones
El apoyo familiar estéa restringido a situaciones de crisis

El apoyo familiar es escaso e inseguro, incluso en crisis

Ausencia 0 abandono familiar total

J-Situacion
familiar

= IN|W|h~[O

Buena relacion social. Apoyo total por vecinos y/o amigos

Buena relacion social. Tiene apoyo, limitado de vecinos o amigos
Relacién social limitada. Apoyo se limita a crisis

Relacién social limitada. Ausencia de apoyo de vecinos y/o amigos
Ausencia de relaciones sociales y de apoyo por vecinos y/o amigos

K-Situacion
social

= IN|W|(h~fO

Niega problemas econémicos

Sus ingresos cubren sus necesidades basicas pero no otras
L-Situacion Tiene ocasionalmente dificultades para cubrir necesidades basicas
econdémica Tiene habitualmente dificultades para cubrir sus necesidades
basicas

Depende econémicamente de asistencia social 1

N WO

Es independiente, activo y esta satisfecho de la vida que lleva
Independiente, alguna limitacién funcional para sentirse satisfecho
Tiene limitaciones en su vida diaria, lo que exige la ayuda de otros
Depende en su vida diaria de los cuidados de otras personas

Esta totalmente incapacitado, exige cuidados constantes

M-Estado
Funcional Global

= IN|W|(h~fO

25-EXAMEN OFTALMOLOGICO

Carta de Snellen o Jaeger:
26-EXAMEN POR O.R.L.
Prueba del Susurro:
A-Oido derecho: 1- Normal 2- Alterado
B-Oido izquierdo: 1- Normal 2- Alterado

EVALUACION PSICOLOGICA

27- ESFERA COGNITIVA
Mini-Examen del Estado Mental:
28- ESFERA PSICOAFECTIVA

Escala de Depresion Geriatrica: puntos
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29- APOYO EMOCIONAL

EVALUACION SOCIAL

a) Recibe afecto familiar: 1- Siempre 2- Algunas veces 3- Nunca

b) Tiene a quien contar sus problemas: 1- Si 2- No 3- NP

c) Se siente usted solo: 1- Si 2- No 3- NP

d) Cuenta con grupos sociales para compartir: 1- Siempre 2- Algunas veces 3- Nunca

30- APOYO INSTRUMENTAL

a) Necesita cuidador: 1- No 2- Si
b) Tiene quien lo cuide en caso de necesidad: 1- No 2- Si ; Cuantos?
c) El cuidador principal trabaja: 1- Si 2- No

EVALUACION FUNCIONAL

31-EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Cddigos: | = independiente A = requiere asistencia D = dependiente

Resultado de la
Evaluacion

Actividad

Guia para evaluacion

1- Banarse

| = Se bafia completamente sin ayuda, o recibe ayuda solo
para lavarse alguna parte del cuerpo, por ejemplo: la
espalda.

A = Necesita ayuda para lavarse mas de una parte del cuerpo,
y/o recibe ayuda para entrar y salir de la bafera.

D= Totalmente incapacitado para darse un bafo por si mismo.

2-Vestirse

I= Coge la ropa y se viste completamente, o recibe
exclusivamente ayuda para atarse los zapatos.

A= Recibe ayuda para coger la ropa ylo vestirse
completamente.

D = Totalmente incapacitado para vestirse por si mismo.

3-Usar el
inodoro

I = Va al inodoro, se limpia y se ajusta la ropa.

A= Recibe ayuda para acceder al inodoro, limpiarse, ajustarse
la ropa y/o recibe ayuda en el uso del orinal.

D = Totalmente incapacitado para usar el inodoro.

4-Trasladarse

| = Se levanta y se acuesta, se incorpora y sienta de manera
independiente (con o sin el uso de auxiliares mecanicos)

A= Recibe ayuda personal o mecanica para realizar estas
funciones.

D= Totalmente dependiente para levantarse o acostarse o
para incorporarse o sentarse, o ambas.

5-Continencia

I= Controla completamente los esfinteres de la miccién y
defecacion.

A= Incontinencia en la miccion y/o defecacion, parcial o total,
0 necesita control parcial o total por enema, sonda o uso
reglado de orinales.

D= Depende totalmente de sonda o colostomia.
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Resultado de la
Evaluacion

Actividad

Guia para evaluacion

6-Alimentarse

| = Sin ayuda.

A= Necesita ayuda para comer o necesita ayuda soélo para
cortar carne o untar el pan.

D = Es alimentado por sondas o via parenteral.

32- EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD)

Cddigos: | = independiente A = requiere asistencia D = dependiente

Resultado de la

- Actividad Guia para evaluacion
Evaluacion P
| = Utiliza el teléfono por iniciativa propia y es capaz de marcar
los numeros y completar una llamada.
1-Capacidad A= Es capaz de contestar el teléfono o de llamar a la
para usar el operadora en caso de emergencia pero necesita ayuda en
teléfono. marcar los numeros.
D= Totalmente incapacitado para realizar una llamada por
teléfono por si mismo.
2-Uso de | = Viaja con independencia en transportes publicos o conduce
. Su propio auto.
medios de _ SR . .
A = Solo viaja si lo acompafia alguien.
transporte _ ..
D = No puede viajar en absoluto.
3-r de | = Realiza todas las compras con independencia.
A = Necesita compania para realizar cualquier compra.
compras

D = Totalmente incapaz de ir de compras.

4-Preparacion
de la comida

| = Organiza, prepara y sirve las comidas adecuadamente con
independencia.

A = Calienta, sirve y prepara comidas ligeras pero no puede
mantener una dieta adecuada sin ayuda.

D = Necesita que le preparen y sirvan las comidas.

5-Control de
sus
medicamentos

I= Es capaz de tomar su medicacién a la hora y dosis correcta.

A= Toma su medicacion si alguien se lo recuerda y le prepara
la dosis.

D= No es capaz de administrarse su medicacion.

6-Manejo de
sus asuntos
econémicos

| = Maneja los asuntos econémicos con independencia.

A= Realiza los gastos cotidianos pero necesita ayuda para
manejar su cuenta de banco y hacer grandes compras,
etcétera.

D= Incapaz de manejar su dinero.

AUTOEVALUACION DE SALUD

No se pregunta si responde un sustituto

33-¢ Diria usted que su salud es?
1-Excelente 2-Muy buena 3-Buena 4-Regular, 5-Mala 6-No sabe
7-No responde

34-¢ Comparando su salud con la de hace 12 meses, diria usted que ahora esta:
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1-Mejor 2-lgual 3-Peor 4-No sabe 5-No responde

35-En comparacion con otras personas de su edad ¢ diria usted que su salud esta?

1-Mejor 2-lgual 3-Peor 4-No sabe 5-No responde

36-¢,Se ha caido en el ultimo afio?

1-Si Veces: 2-No 3-No sabe 4-No responde

37-¢En los ultimos 12 meses la orina se le ha salido alguna vez involuntariamente?

1-Si Veces: 2-No 3-No sabe 4-No responde
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Anexo V

Modelo de Evaluacidon Geriatrica en busca de consecuencias de fragilidad

\ B
\ - =
| . &
H.M.C. Dr. Carlos J. Finlay. =\ ;-
\ e
¢
Modelo de Evaluacion Geriatrica. : P 2
Nombre y Apellidos: Fecha:
Edad: Sexo: Raza: Teléfono:
Direccion:
Acompaiante Nombres y Apellidos
Edad: Sexo Parentesco Afos de convivencias

EVALUACION BIOMEDICA

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES PADECIDOS DESPUES DE LA ULTIMA

EVALUACION (ESPECIFICAR TIEMPO).

Cardiopatia Isquémica: HTA Enf. Cerebro vascular: Caidas Demencia:
Disfuncion Tiroidea: Osteoporosis: Enf. Parkinson: EPOC:
Fractura de Cadera con Secuela: Depresion: Trastornos visuales: Artrosis D.:

Trastornos Auditivos: Diabetes M.: Trauma Craneo-encefalico: Enf.
Renal: Epilepsia: Hepatopatias: Polineuropatias: Enf. Psiquiatricas:
Colesterol: Obesidad: Cefalea:
Otras

ESCALA GERIATRICA DE EVALUACION FUNCIONAL

Perfectamente continente

Ha perdido ocasionalmente el control de la miccion

Continencia | Incontinencia urinaria, con limitacion en su vida cotidiana

Incontinencia urinaria que le impide realizar su vida cotidiana

Doble incontinencia con pérdida de autonomia

2 INW|A~ O,

Se moviliza sin limitaciones tanto dentro como fuera del hogar

Alguna limitacién en la movilidad en particular con transporte publico

Movilidad Dificultades de movilidad que limitan satisfacer su vida cotidiana

Depende para movilizarse de la ayuda de otra persona

Se encuentra totalmente confinado a la cama o silléon

=INW[~O;

No refiere trastornos del equilibrio

Refiere trastornos del equilibrio pero no afecta su vida cotidiana

Equilibrio Trastornos del equilibrio, con caida y limitacidon de la autonomia

Trastornos del equilibrio lo hacen dependiente de su vida cotidiana

La falta de equilibrio lo mantiene totalmente incapacitado

2 INW[(AO;
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Vision

Tiene visién normal (aunque use lentes)

Refiere dificultad para ver pero no lo limita en su vida cotidiana

Dificultad para ver, que limita su vida cotidiana

Problemas de la vision, le obligan a depender de otra persona

Ciego o totalmente incapacitado por falta de vision

= INW[A~ O,

Audicion

Tiene audicién normal (aunque use protesis)

Refiere dificultad para oir, que no limita su vida cotidiana

Dificultad para oir, con alguna limitacién en la comunicacion

Severos problemas de audicion, que le limitan la comunicacion

Sordo o aislado por la falta de audicion.

=INW[~O

Uso de
medicamentos

No toma medicamentos. No contar suplementos vitaminicos

Usa menos de 3 de forma habitual

Usa de 3 a 5 por mas de un mes o indicados por varios médicos

Usa mas de 6 medicamentos

Se automedica o no lleva control de los medicamentos que toma

=|IN|W|~[O;

Suefo

No refiere trastornos del suefio

Trastornos ocasionales del suefio, no tiene necesidad de somniferos

Debe usar somniferos para lograr el suefio que lo satisfaga

Pese al uso de polifarmacos mantiene trastornos del suefio

Trastornos severos del suefio que le impiden realizar su vida diaria

= |N|W|h[O

Estado
emocional

Se mantiene usualmente con buen estado emocional

Trastornos emocionales ocasionales que superan sin ayuda

Trastornos emocionales le obligan al uso de psicofarmacos

Mantiene limitacion de trastornos emocionales aun con tratamiento

Los trastornos emocionales lo incapacitan, intento o ideas suicidas

= |IN|W|h[O

Memoria

Buena memoria. Niega trastornos de la misma

Refiere problemas de memoria, pero no limitan sus actividades diarias

Trastornos evidentes de memoria que limitan actividades de su vida

Trastornos de memoria le hacen dependiente parte del tiempo

La pérdida de memoria lo mantiene dependiente

= IN|W[(A~ O

Situacion
familiar

Cuenta con el apoyo familiar que demandan sus necesidades

Existe apoyo familiar, pero tiene limitaciones en algunas ocasiones

El apoyo familiar esta restringido a situaciones de crisis

El apoyo familiar es escaso e inseguro, incluso en crisis

Ausencia o abandono familiar total

=|IN|W|h~[O

Situacion
social

Buena relacion social. Apoyo total por vecinos y/o amigos

Buena relacion social. Tiene apoyo, limitado de vecinos o amigos

Relacién social limitada. Apoyo se limita a crisis

Relacién social limitada. Ausencia de apoyo de vecinos y/o amigos

Ausencia de relaciones sociales y de apoyo por vecinos y/o amigos

= IN|W|~[O
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Niega problemas econémicos 5
. . Sus ingresos cubren sus necesidades basicas pero no ofras 4
Situacion - - - - . —

econémica Tiene ocasionalmente dificultades para cubrir necesidades basicas 3
Tiene habitualmente dificultades para cubrir sus necesidades basicas 2

Depende econédmicamente de asistencia social 1

Es independiente, activo y esta satisfecho de la vida que lleva 5

Estado Independiente, alguna limitacién funcional para sentirse satisfecho 4
Funcional Tiene limitaciones en su vida diaria, lo que exige la ayuda de otros 3
Global Depende en su vida diaria de los cuidados de otras personas 2
Esta totalmente incapacitado, exige cuidados constantes 1

EVALUACION FUNCIONAL
EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Cadigos: | = independiente A = requiere asistencia D = dependiente

Informacién

obtem_da del: Actividad Guia para evaluacion
Paciente
Informante
IAD IAD Banarse | = Se bafia completamente sin ayuda, o recibe ayuda sélo
para lavarse alguna parte del cuerpo, por ejemplo: la
espalda.
A= Necesita ayuda para lavarse mas de una parte del
cuerpo y/o recibe ayuda para entrar y salir de la bafiera.
D= Totalmente incapacitado para darse un bafio por si
mismo.
IAD IAD Vestirse I= Coge la ropa y se viste completamente, o recibe
exclusivamente ayuda para atarse los zapatos.
A= Recibe ayuda para coger la ropa y/o vestirse
completamente.
D = Totalmente incapacitado para vestirse por si mismo.
IAD IAD Usar el | = Va al inodoro, se limpia y se ajusta la ropa.
inodoro A= Recibe ayuda para acceder al inodoro, limpiarse,
ajustarse la ropa y/o recibe ayuda en el uso del orinal.
D= Totalmente incapacitado para usar el inodoro.
IAD IAD Trasladarse I= Se levanta y se acuesta, se incorpora y sienta de manera
independiente (con o sin el uso de auxiliares mecanicos)
A= Recibe ayuda personal o0 mecanica para realizar estas
funciones.
D= Totalmente dependiente para levantarse o acostarse o
para incorporarse o sentarse o ambas.
IAD IAD Continencia I= Controla completamente los esfinteres de la miccién y
defecacion.
A= Incontinencia en la micciéon y/o defecacién, parcial o
total, o necesita control parcial o total por enema, sonda
0 uso reglado de orinales.
D= Depende totalmente de sonda o colostomia.
IAD IAD Alimentarse | = Sin ayuda.
A= Necesita ayuda para comer o necesita ayuda solo para
cortar carne o untar el pan.
D= Es alimentado por sondas o via parenteral.
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Evaluacion de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
Cadigos: | = independiente A = requiere asistencia D = dependiente

Informacién obtenida del:

; Actividad Guia para evaluacion
Paciente Informante
| = Utiliza el teléfono por iniciativa propia y es capaz
de marcar los numeros y completar una llamada.
Capacidad A= Es capaz de contestar el teléfono o de llamar a
IAD IAD para usar el la operadora en caso de emergencia pero
teléfono necesita ayuda en marcar los nUmeros.
D=Totalmente incapacitado para realizar una
llamada por teléfono por si mismo.
Uso de | = Viaja con independencia en transportes publicos
. o conduce su propio auto.
IAD IAD medios de _ propr - .
A = Solamente viaja si lo acompafia alguien.
transporte _ o
D = No puede viajar en absoluto.
| = Realiza todas las compras con independencia.
A=Necesita compafia para realizar cualquier
IAD IAD Ir de compras P P q
compra.
D=Totalmente incapaz de ir de compras.
I=Organiza, prepara y sirve las comidas
adecuadamente con independencia.
Preparacion A=Calienta, sirve y prepara comidas ligeras pero
IAD IAD . : .
de la comida no puede mantener una dieta adecuada sin
ayuda.
D=Necesita que le preparen y sirvan las comidas.
I= Es capaz de tomar su medicacion a la hora y
dosis correcta.
Control de sus _ N .
IAD IAD : A =Toma su medicacion si alguien se lo recuerda y
medicamentos .
le prepara la dosis.
D =No es capaz de administrarse su medicacion.
I=Maneja los asuntos  econdmicos  con
. independencia.
Manejo de sus _ ) .- .
A=Realiza los gastos cotidianos pero necesita
IAD IAD asuntos .
g ayuda para manejar su cuenta de banco y hacer
economicos )
grandes compras, etcétera.
D= Incapaz de manejar su dinero.

AUTOEVALUACION DE SALUD

No se pregunta si responde un sustituto

¢ Diria usted que su salud es? Excelente
No sabe

Regular Mala

No responde

Muy buena Buena
Sustituto

¢,Comparando su salud con la de hace 12 meses, diria usted que ahora esta mejor, igual o peor

que entonces?

Mejor Igual Peor

No sabe

No responde

Sustituto

En comparacioén con otras personas de su edad ¢ diria usted que su salud esta?

Mejor Igual Peor

No sabe No responde Sustituto

139




¢ Se ha caido en el ultimo afio? Si Veces: No No sabe No responde

Requirié tratamiento médico: No Si ¢ Sufrio fractura? No Si
lugar

¢En los ultimos 12 meses la orina se le ha salido alguna vez involuntariamente?
No Si ¢ Recibio tratamiento? Si No No sabe No responde

¢Después de la ultima evaluaciéon ha estado ingresado? No Si Cuantas veces:
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Anexo VI

Criterios de fragilidad del CITED.

= Doble incontinencia.
= Alteraciones de la movilidad y el equilibrio menor de cuatro segun la Escala
Geriatrica de Evaluacién Funcional.
» Polifarmacia (Uso de tres 0 mas medicamentos).
= Alteraciones de todas las variables de la EGEF en cuatro 6 menos.
= Antecedentes patoldgicos personales del sindrome demencial con:
— Alteraciones del estado emocional.
— Alteraciones del suefo.
— Alteraciones de la movilidad.
— Alteraciones del uso de medicamentos.
— Deficiente apoyo familiar.
— Deficiente apoyo social.

— Mala situacion econdmica.

= Cualquier combinacién de los problemas sociales (situacion familiar, social y
econdmica) menos de cuatro segun la EGEF.

» Anciano solo con alguna alteracion de la EGEF.

= Mayor de 80 afios con alguna alteracion de la EGEF.

= Alteracion de la memoria segun la EGEF.

= Alteracion del estado funcional global menor de cuatro segun la EGEF.

Cuando se hace mencion a “alteraciones” se refiere a que la variable
correspondiente en la EGEF se ha evaluado en la categoria tres o inferior a ésta.

La presencia de uno o mas de los criterios define fragilidad.
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ANEXO VI

Criterios de fragilidad propuestos para la ACRC.

Criterios mayores

1.

Dos o mas enfermedades crénicas adquiridas en los ultimos dos afos y

diagnosticadas por un médico.

. Demencia segun criterios del Algoritmo Diagndstico 10/66 o del Manual de

Estadistica y Diagnostico de las Enfermedades Mentales Version-IV (DSM V).

3. Depresion mayor segun el DSM-IV.

4. Alteraciones de al menos una de las pruebas de movilidad y flexibilidad.

5. Paciente que vive solo, sin redes de apoyo familiar, 0 que necesite cuidador y

no lo tiene.

Criterios menores

1.

Polifarmacia de tres o mas farmacos con accion sistémica, usados diariamente
en los ultimos seis meses. Se excluyen las vitaminas y los minerales.
Pérdida involuntaria de mas de 4,5 kg de peso corporal o una disminucion

mayor o igual al 5.0%, en el ultimo afo.

3. IMC menor de 23.5 kg/m?.
4. Depresion leve (Escala de Depresion Geriatrica entre cinco y 10).

5. Dependencia para al menos una de las actividades basicas y/o instrumentadas

de la vida diaria (indice de Katz y Lawton respectivamente).

Dos criterios mayores, o un criterio mayor con dos menores definen a pacientes

fragiles. La presencia de demencia por si sola hace el diagnostico de fragilidad. No

se consideraran como dos criterios la depresidon mayor de conjunto con la

dependencia para al menos una de las actividades instrumentadas de la vida

diaria, seran considerados como un unico criterio.
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Anexo VIl

Test de Barber

-_—

¢ Vive solo?

2. ¢Se encuentra sin nadie a quien acudir si precisa ayuda?
3. ¢Hay mas de dos dias a la semana que no come caliente?
4. ;Necesita de alguien que le ayude a menudo?

5. ¢Le impide su salud salir a la calle?

6. ¢Tiene con frecuencia problemas de salud que le impiden valerse por si
mismo?

7. ¢Tiene dificultad con la vista para realizar sus labores habituales?
8. ¢Le supone mucha dificultad la conversacién porque oye mal?
9. ¢Ha estado ingresado en el hospital en el ultimo afo?

Cada respuesta afirmativa vale un punto. Un punto o mas sugieren situacion de
riesgo.
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Anexo IX
Consentimiento de participaciéon
La investigacion de fragilidad en la Tercera Edad es de suma importancia por la

frecuencia con que se presenta, afectando la salud de este segmento poblacional.

El propésito del estudio es aportar datos sobre la fragilidad, asi como sobre sus
consecuencias en los miembros de la ACRC del municipio La Lisa, que puedan

servir para mejorar la calidad de la atencién de esta poblacion.

El presente documento de consentimiento informado, entregado por uno de los
investigadores del estudio, previa consulta oral con los responsables de la entidad
en el municipio, es parte del protocolo de investigacion que ha sido aprobado por

el Comité de Etica correspondiente.

Yo

ejerciendo mi libre poder de eleccién y mi voluntad expresa, por este medio, doy

mi consentimiento para participar libre y voluntariamente en la investigacion.

He tenido tiempo suficiente para decidir mi participacién, sin sufrir presion alguna y

sin temor a represalias en caso de rechazar la propuesta.

También se me ha explicado que la informacién que yo brinde es de caracter

confidencial. No sera divulgada ni publicada mi identidad y detalles personales.
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Estoy consciente de mi derecho a no responder cualquier pregunta que considere
indiscreta, sin tener que dar razones para esto y sin que afecte los vinculos o
relaciones con el equipo médico, por lo que tendré derecho a continuar recibiendo

la atencién médica establecida, aun si me niego a participar en el estudio.

Para que asi conste firmo el presente consentimiento a los dias del mes

de 2004.

Firma
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Anexo X

Guia de evaluacion de expertos

Estimado(a) especialista

Usted ha sido seleccionado(a) por su calificacion cientifica académica, sus afos
de experiencia y los resultados alcanzados en su labor profesional como posible
experto(a) para valorar elementos importantes en esta investigacion.

Datos Generales:

Nombre y Apellidos:

) Profesor(a) | Profesor(a) | Especialista
Marca con X | Asistente - ] Master | Doctor(a)
Auxiliar Titular Il Grado
Profesor(a) en la Educacién Superior Si No

Afios de experiencia en la formacién de profesores

Centro de Trabajo

1. Si tuviera que decidir sobre una escala creciente de 0 a 10 el conocimiento
general que usted posee sobre el sindrome de fragilidad geriatrica, ¢donde se

ubicaria usted? Marque con una X.

Desconocimiento Conocimiento

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Realice una autoevaluacion del grado de influencia que cada una de las
fuentes que se presentan a continuacion ha tenido en su conocimiento y

actividad, permitiéndole evaluar los elementos ya enunciados.
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Para ello marque con una cruz (X) en A (alto), M (medio), B (bajo).

Fuente de argumentacion:

Grado de influencia de cada una

Fuentes que han influido en sus de las fuentes

conocimientos sobre estos aspectos. Alto Medio Bajo

1. Sus analisis tedricos sobre estos temas.

2. Sus experiencias en el trabajo
profesional.

3. Consultas de trabajos de autores
nacionales y extranjeros.

4. Sus conocimientos / experiencias sobre
estos aspectos en el extranjero.

5. Su intuicién basada en sus conocimientos
y experiencias profesionales.

Si la Ka es igual a 1 el coeficiente de agrupacién es alto; si la Ka es 0,8 es medio y

si Ka es 0,5 es bajo.
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Anexo Xl

Coeficiente de Competencia de los Expertos

Preguntas 2
N/O | Pregunta 1 Kc Ka K
1 2 3 4 5
1 8 Medio | Alto Alto Alto | Alto | 0.8 | 84.2 | 0.85
2 7 Alto Alto | Medio | Alto | Alto | 0.7 | 83.8 | 0.845
3 8 Medio | Medio | Alto Alto | Alto | 0.8 | 83.7 | 0.845
4 9 Alto Alto | Medio | Medio | Alto | 0.9 | 92.1 | 0.93
5 9 Medio | Alto | Medio| Alto | Alto | 0.9 | 88.6 | 0.895

Coeficiente de competencia de los expertos del panel evaluador:

Kc Coeficiente de Conocimiento.

Ka Coeficiente de Argumentacion o fundamentacion.

K Coeficiente de Competencia.
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Anexo Xll

Guia para la evaluacién de cada item.

Nombre (s) y Apellidos:

Se ha disefiado una propuesta con caracter prospectivo de posibles marcadores
de fragilidad geriatrica.

Por las particularidades de esta propuesta es necesario someter a su valoracion
en calidad de experto, su contenido y estructura.

Teniendo en cuenta que los marcadores de fragilidad deben ser clinicos,
objetivamente medibles, obtenidos a partir de la EGI, facilmente reproducibles a
nivel de la atencion primaria de salud, reiteradamente usados internacionalmente,
medidor de las cualidades de los diferentes sistemas fisioldgicos y predictor de:
caidas, morbilidad, discapacidad, hospitalizacién, institucionalizacién y muerte en
los adultos mayores, necesitamos haga una valoracién general a cada item que
aparece en la lista de posibles marcadores de fragilidad geriatrica, marcando con
una X en la columna correspondiente, utilizando la escala valorativa que aparece.
Las categorias a evaluar son:

Criterio mayor: 10- 9

Criterio menor: 8- 7

Criterio poco util: 7-1

Si usted considera necesario hacer alguna recomendacién o incluir otros aspectos
a evaluar, le estaria agradecido.

Gracias por su colaboracion.

Investigador: Dr. Guido Lluis Ramos.
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Anexo Xl

Lista de posibles marcadores de fragilidad geriatrica.

Escala valorativa segun:

Marcadores clinicos.

Objetivamente medibles.

Obtenidos a partir de la EGI.

Facilmente reproducibles a nivel de la atencion primaria de salud.
Reiteradamente usados internacionalmente.

Medidores de las cualidades de los diferentes sistemas fisiologicos.

Predictores de: caidas, morbilidad, discapacidad, hospitalizacion,

institucionalizacién y muerte en los adultos mayores

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dos o mas enfermedades
cronicas e invalidantes

Dos o mas enfermedades
cronicas no invalidantes

3. Sindromes geriatricos

4, Mala salud autopercibida

5. Escasos ingresos econémicos

6. Sexo femenino

Visitas médicas domiciliarias|
menor a una al mes

8. Deterioro cognitivo minimo

9. de las pruebas de movilidad y

Alteraciones de al menos una

flexibilidad
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Variables

10

10. | Depresion leve
Pérdida involuntaria de peso
11. | corporal mayor de 4.5 kg en el
ultimo afio
Dependencia para las
12 actividades basicas e
" | instrumentadas de la vida
diaria
13. | Demencia
Polifarmacia, entendida como
14. | consumo de tres o mas
farmacos
15. | Depresién mayor
16. | Viudez reciente
Paciente que vive solo pero
17. . .
no necesita cuidador
18. | Caidas
19. | Edad superior a los 80 afos
20 Vive solo y necesita cuidador
" | ynolotiene
21. | IMC <de 23.5 kg/m’
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