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RESUMEN

Diversos estudios sugieren la existencia de una estrecha relacion entre fragilidad, las
diferentes condiciones clinico-geriatricas y vitamina D. El objetivo de esta
investigacion fue establecer esta asociacion en pacientes adultos mayores atendidos
en la consulta externa del Hospital de Atencion Integral al Adulto Mayor en el
segundo trimestre del afio 2018; para ello se utilizaron como instrumentos los
criterios de Linda Fried y el SPPB para la evaluacion de fragilidad. Ademas, se
realiz analisis de laboratorio para determinar los niveles séricos de vitamina D. Fue
un estudio, analitico y correlacional. Para su anélisis se empled analisis estadisticos
bivariados en los programas Excel y SPSS. La muestra se establecio en 139 pacientes
con una edad promedio de 74 afios. Encontrandose que el 28,03% presentaron
diagnostico de Fragilidad y un 48% presento deficiencia de vitamina D. En los
resultados se evidenci6 una asociacion estadisticamente significativa con un valor de
p: 0,054 entre fragilidad y déficit de vitamina D; asi también se determin6 que el
antecedente de infarto agudo de miocardio tiene relacion inversa con el déficit de
vitamina D con un p: 0,0075 y a la dismovilidad como factor predisponente a déficit
de vitamina D con un p: 0,03. Se reconoce la relacion estadistica entre fragilidad e
hipovitaminosis D, promoviendo la necesidad de evaluacién oportuna, considerando
a este componente como soporte diagnostico. Se enfatiza en la necesidad de mas
estudios relacionados al tema y se abre la pauta para el desarrollo de investigaciones

asociadas al uso terapéutico de la vitamina D.

Palabras clave: Fragilidad, condiciones clinico geriatricas, vitamina D, criterios de

Fried.
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ABSTRACT

Several studies suggest the existence of a close relationship between Fragility
with the different geriatric conditions of the patients and between vitamin D. The
objective of this research was to establish this association in elderly patients attended
in the “Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor” during the second quarter of
2018. The Fried criteria and the SPPB battery were used as tools for the assessment
of Fragility. Laboratory analyzes were also carried out to determine serum levels of
vitamin D. A retrospective, analytical and correlational study was conducted. For its
analysis, were used bivariate statistical methods in the Excel and SPSS programs; the
sample was established in 139 patients with an average age of 74 years. Finding that
28.03% presented a diagnosis of Fragility and 48% presented a vitamin D deficiency.
The results showed a statistically significant association with a value of p valium of
0.054 between frailty and vitamin D deficiency; it was also determined that having
had a history of acute myocardial infarction has an inverse relationship with vitamin
D deficit (p: 0.0075) and the dismobility as a predisposing factor to vitamin D
deficiency (p: 0.03). The statistical relationship between fragility and
hypovitaminosis D is recognized, promoting the need for timely evaluation,
considering this component as diagnostic support. Emphasis is placed on the need for
more studies related to the topic and the guidelines for the development of research

associated with the therapeutic use of vitamin D are opened.

Key words: Fragility, clinical geriatric conditions, vitamin D, Fried criteria.
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CAPITULO 1.

Introduccion

El envejecimiento es un proceso bioldgico, heterogéneo y multifactorial clasicamente
diferenciado en tres modelos. El primero hace referencia a los cambios estructurales y
funcionales que aparecen con el paso del tiempo y que no son consecuencia de las
enfermedades, siendo este conocido como envejecimiento normal, el segundo corresponde
al modelo de envejecimiento exitoso en el que existe una ausencia o baja probabilidad de
enfermedad y discapacidad asociada a una adecuada situacion cognitiva y funcional y por
altimo el modelo de envejecimiento patologico que es consecuencia de los cambios que se

producen por efecto de las enfermedades, malos habitos, etc. (Sarabia. C, 2009).

Es de entender la importancia implicita para el Geriatra de llevar a los pacientes
adultos mayores hacia un envejecimiento saludable, en este contexto un arma fundamental
es la Valoracion Geriatrica Integral (VGI), la que constituye un instrumento de evaluacion
multicomponente que le aporta al Médico una visién completa de todo el contexto de
salud de la persona. Con su adecuada aplicacion podemos identificar la presencia de los
Sindromes Geriatricos, los que se han definido como entidades nosoldgicas especificas
habitualmente desencadenadas por la suma de patologias de mayor prevalencia en los
adultos mayores y que son el principio de inconvenientes posteriores. Existen cinco
sindromes geriatricos conocidos clasicamente: la dismovilidad, caidas, incontinencia,
deterioro cognitivo y fragilidad, paulatinamente a estos se han ido sumando otros, como la

polifarmacia, pluripatologia, delirium y trastornos del suefio y ulceras de presion.
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El sindrome de Fragilidad es una condicion secundaria a una compleja interaccion de
diferentes factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales y cognitivos que aumenta el riesgo
de discapacidad y dependencia, su etiologia de la Fragilidad es multifactorial y distinta en
cada individuo. La clave de su fisiopatologia lo constituyen la Sarcopenia y el proceso

conocido como “Inflamm-aging”. (Chen M. , 2015).

Como factores de riesgos pueden mencionarse:
» El envejecimiento bioldgico,
» Enfermedades agudas o cronicas reagudizadas,
» Factores ambientales: Estilos de vida, factores sociales y econémicos, inactividad,

dismovilidad y déficit nutricional.

No hay un acuerdo unanime sobre la mejor forma de medir la Fragilidad, sin embargo
existen diversas escalas para apoyar el diagnostico, la méas aceptada es la propuesta por
Linda Fried, en el 2001, quien describi6 un fenotipo clinico que comprendia los siguientes
criterios: pérdida involuntaria de peso, debilidad muscular, cansancio, marcha lenta y

actividad fisica disminuida (Salado, 2014).

No se ha establecido un marcador diagnostico especifico de Fragilidad, su evaluacion
debe medir varios factores tanto fisicos como biologicos. Los marcadores bioquimicos de
la Fragilidad se enfocan en el analisis de los sistemas musculo esquelético y endocrino,
ademas del proceso de inflamacion cronica. Durante los ultimos afios, ha surgido hipdtesis
de que la vitamina D es vital para el 6ptimo funcionamiento de varios sistemas
fisioldgicos, teniendo efectos esqueléticos y extra esqueléticos, se ha postulado que esta

vitamina ejerce una accion directa a nivel muscular, mediada por receptores especificos
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que promueven la contraccién muscular y sintesis proteica favoreciendo el adecuado

desempefio funcional del individuo (Bischoff-Ferrari, 2012).

Los adultos mayores son un grupo especialmente vulnerable al déficit de vitamina D,
por varias razones, entre ellas: ingesta insuficiente, menor exposicion a radiacion
ultravioleta, disminucion de la absorcion intestinal, deterioro de la funcion renal, etc.
(Carrasco M. , 2014). Este déficit varia mucho segun las poblaciones analizadas, las tasas
de prevalencia mas altas se observan en personas que viven en residencias, hospitalizados

y quienes tienen antecedente de fracturas de cadera.

La importancia de la presencia de niveles bajos de vitamina D en personas mayores,
radica en su relacion con Fragilidad y otras entidades relacionadas como la osteoporosis,
sarcopenia, caidas y desempefio fisico. Existen varios estudios que han mostrado
resultados sobre estas asociaciones, por ejemplo, uno de estos es el articulo de revisién de
Marafién y col. (2011) que muestra una concordancia directa entre el déficit de vitamina D
con la aparicién de osteoporosis y con el riesgo de fracturas. El autor evidencia que, en la
poblacién anciana, el déficit de esta vitamina es muy prevalente, tanto en la comunidad

como en ancianos hospitalizados (Maranon, 2011)
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Justificacion

Actualmente es un hecho comprobado que a medida que aumenta la expectativa de vida
también van a aumentar los indices de Fragilidad y la prevalencia de enfermedades crénicas
degenerativas. De acuerdo con datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el afio
2020 existiran en América 200 millones de personas de mas de 60 afios siendo importante la
aplicacion de normas de salud destinadas a favorecer a este grupo etareo (Avila-Funes, Navarro,

& Carranza, 2008).

La alta prevalencia de Fragilidad esta denotada en varios estudios realizados a nivel
mundial, sin embargo, se encuentra también variaciones amplias en los resultados. En
Norteamérica se considera una prevalencia de Fragilidad entre el 10 - 25% en mayores de 65
afios y cerca del 50% en los adultos mayores de 85 afios. Deacuerdo al estudio denominado
“Cardiovascular Health Study” la fragilidad es mayor para el género femenino y aumenta

conforme avanza la edad (Fried L. , y otros, 1991).

En nuestro pais ocurre algo similar, existe un aumento paulatino de la poblacién adulta
mayor Yy la esperanza de vida, que actualmente se encuentra en los 75.2 afios. La prevalencia de
Fragilidad en nuestro medio no ha sido evaluada a nivel nacional, sin embargo, se considera
gue mantenemos la tendencia mundial de aumento de problemas asociados con la edad. En
cuanto a la hipovitaminosis D existen numerosos estudios internacionales sin embargo en
nuestro pais no contamos con muchas investigaciones, se encontr6 un estudio realizado en la
ciudad de Guayaquil en el 2016, que evalud deficiencia de vitamina D en adultos mayores en
esta poblacion, encontrando que independientemente de la condicion climatica existe alta

prevalencia de hipovitaminosis D.
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Las publicaciones nacionales encontradas muestran prevalencias locales de Fragilidad por
un lado y prevalencia de hipovitaminosis D por otro (y en poblaciones jovenes), sin embargo,
no se encuentran disertaciones que respalden una asociacion entre las dos entidades como se ha
hecho de manera internacional, por lo que se establece la necesidad de estudios como el

presente.

Ademas, se aportara en el mejor entendimiento del Sindrome de Fragilidad que suele
ser pasado por alto o confundido con otras enfermedades, por lo que las intervenciones suelen
ser tardias o nulas. Con los resultados que se obtengan se pueden proponer recomendaciones
para la elaboracidn de planes y estrategias de intervencion temprana evitando la dependencia
funcional secundaria y las consecuencias que esta tiene sobre el gasto sanitario, asi como las
repercusiones socio familiares y afeccion de la calidad de vida del paciente. Ademas, se espera
dejar una pauta para futuras investigaciones que amplien el conocimiento de esta entidad y sus

factores asociados.
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Problema de investigacion

Partiendo del hecho del aumento poblacional de adultos mayores, y por ende de los
problemas médicos asociados y tras conocer la importancia de la fragilidad se discurre que se

trata de un problema ain muy poco estudiado.

En nuestro pais se encuentran pocos estudios que aborden la fragilidad, los existentes
en su mayoria tratan la problemética desde un enfoque descriptivo sobre todo en el contexto de
prevalencia, aporte en su identificacion y el conocimiento de los pardmetros méas usados en su
diagndstico. Actualmente no se cuenta con un abordaje epidemioldgico adecuado de esta
patologia, son pocas las investigaciones enfocadas en la relacion entre fragilidad y las
condiciones clinico geriatricas mayormente asociadas, y tampoco existen estudios que
respalden la correlacién del sindrome con un parametro bioquimico, en este caso los niveles de

vitamina D.

La poca investigacion al respecto estaria en relacion a un pobre conocimiento de la
condicion clinica en si, generalmente desde el nivel familiar e incluso individual, se considera
al envejecimiento como un proceso que inherentemente se asocia con pérdida de la funcién y
desempefio fisico, pasando por alto y restando importancia a las manifestaciones del mismo,
existiendo también areas médicas en las que por mdltiples factores se sub diagnostica la
fragilidad y se infravalora la importancia del manejo de lamisma. Tomando en  cuenta
también que un estudio enfocado en la relacion entre fragilidad y un marcador bioldgico estaria
limitado por los costos econdmicos que representa el estudio analitico laboratorial que no

siempre estan disponible.
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Es pertinente adentrarnos en el desarrollo de estudios en este sentido, esto permitira
finalmente la implementacion de programas para su prevencion y tratamiento tomando en

cuenta el riesgo elevado de resultados adversos del paciente fragil no reconocido.

Por todo lo expuesto anteriormente se evidencia que un problema latente y actual es la
Fragilidad en los adultos mayores, situacion que también se presenta en el Hospital de Atencidn
Integral en el Adulto mayor, tras conocer teorica y cientificamente la situacion demogréafica y
la fisiopatologia de la fragilidad, y con el vacio de informacion descrito se proponen las

siguientes preguntas de investigacion:

1. ¢Existe relacion entre el déficit de vitamina D y el desarrollo de fragilidad en los
adultos mayores ambulatorios atendidos en el Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor

en el segundo trimestre del afio 2018?

2. ¢Cudles son las condiciones clinico geriatricas mayormente asociadas con fragilidad,
en los adultos mayores ambulatorios atendidos en el Hospital de Atencion Integral del Adulto

Mayor en el segundo trimestre del afio 2018?
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Objetivos

Objetivo general.

Relacionar los niveles de vitaminas D con las condiciones clinico geriatricas y la
presencia de Fragilidad en adultos mayores ambulatorios atendidos en el Hospital de Atencion

Integral del Adulto Mayor en el segundo trimestre del afio 2018.

Objetivos especificos.

Determinar los adultos mayores con Fragilidad mediante los criterios de Fried.

Evaluar los niveles de vitamina D en los adultos mayores atendidos en el Hospital de
Atencion Integral del adulto Mayor.

Relacionar los niveles de vitamina D y la presencia de fragilidad en los adultos
mayores atendidos en el Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor

Determinar las condiciones clinico geriatricas con mayor asociacion para presentar
Fragilidad en el adulto mayor atendido en el Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor
mediante una relacion entre diagnostico y factores desencadenantes

Comparar los resultados del Short Physical Performance Battery (SPPB) con los
criterios de Fried para diagnoéstico de Fragilidad en adultos mayores ambulatorios atendidos

en el hospital de atencion integral del adulto mayor.
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Hipotesis

Existe relacion entre el déficit de vitamina D y la Fragilidad en adultos mayores del
HAIAM

Hay una diferencia significativa entre los valores normales y las diferentes categorias
deficitarias de vitamina D séricas en los adultos mayores del HAIAM.

Hay diferencia significativa entre las variables asociadas con deficiencia de vitamina
Dy Fragilidad.

Hay una asociacion significativa entre las diferentes condiciones clinico geriatricas
relacionadas con la presencia de Fragilidad en adultos mayores ambulatorios atendidos en el
HAIAM.

Existe relacidn entre los resultados del Short Physical Performance Battery (SPPB)
con los criterios de Fried para diagnostico de Fragilidad en adultos mayores ambulatorios

atendidos en el HAIAM.
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CAPITULO 11

Marco Tedrico

2.1 Envejecimiento

2.1.1 Epidemiologia

A nivel mundial la proporcion de adultos mayores ha aumentado de forma
exponencial, esto se atribuye a la disminucion de la tasa de fecundidad, incremento de la
esperanza de vida y a un mejoramiento de los servicios de salud tanto en diagnostico como en

tratamiento de enfermedades cronicas. (Organizacion Mundial de Salud, 2015).

La poblacion mundial de 65 afios 0 mas es de 500 millones de personas
aproximadamente y representa el 7% del total de poblacién. Se estima que para el 2040 en el
mundo habra 1300 millones de adultos mayores, que sumaran el 14% de la poblacion total.
En la actualidad Japon es el pais méas envejecido del mundo: el 22% corresponde a mayores
de 65 afios 0 méas, comparado con el 18% en Europa Occidental y el 21% en Norteamérica.
(Newman & Cauley, Epidemiologia del envejecimiento: Implicaciones de una Sociedad

Envejecida, 2017).

La encuesta de Salud Bienestar del Adulto Mayor (SABE) del 2009 destaca que en
Latinoamérica y el Caribe un 5,6% de individuos mayores de 65 afios pasaran a un 8,7% en el
2020. La esperanza de vida en el intervalo de tiempo de 2000-2005 fue de 68,3 afios y en el

periodo de 2015 al 2020, se espera que alcance a los 78,1 afios (Freire D. W., 2009).

En el Ecuador para 2013 existian 1.049.824 personas mayores de 65 afios (6,5% de la

poblacién total). En el afio 2020 se estima que llegara al 7,4% y para el afio 2054 se preve que
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representen el 18% de la poblacidn. Para las mujeres la esperanza de vida sera superior con
83,5 afios contrastado con los 77,6 afios de los hombres (Ministerio de Inclusion Economica y

Social - MIES, 2013).

Segun la Encuesta de Condiciones de vida, 5ta Ronda realizada en el 2008 por el INEC
(Instituto Ecuatoriano de Estadistica y Censos) en ese entonces la poblacion adulta mayor en
la ciudad de Quito fue de 1.523.274 habitantes, constituida por 746.923 (49%) hombres y
776.352 (51%) mujeres, de estos la poblacion de adultos mayores para ambos sexos fue de
90.628 (5,9%) siendo hombres 40.967 (5,5%) y mujeres 49.660 (6,4%), es decir que seis de
cada cien personas de la ciudad eran adultos mayores (Instituto Nacional de Estadisticas y

Censos, 2008).

2.1.2 Definicion.

El termino envejecimiento proviene del latin aetas, que significa “Edad o vida”, es el
proceso de llegar a viejo. Denham Harman conocido como el padre de la teoria de los
radicales libres del envejecimiento, lo define como “La acumulacion progresiva de cambios
fisioldgicos, cognitivos, sociales que con el tiempo provocan el aumento de probabilidad de

enfermedad y muerte”. (Borras, Gambini, & Vifia, 2015).

La OMS define el envejecimiento como “ La consecuencia de la acumulacion de una
variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo de la vida conllevando al descenso de sus
capacidades fisicas y mentales y sumando el riesgo de padecer enfermedades crénicas y la

muerte ” (Organizacion Mundial de Salud, 2015).
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2.1.3 Envejecimiento Saludable y Envejecimiento Patoldgico.

El informe de la OMS define a envejecimiento Saludable al “Proceso de promover y
mantener la capacidad funcional y mental para un adecuado bienestar en la vejez”. Esta
estrechamente relacionado con la genética, caracteristicas personales, el entorno social y los

habitos individuales (Organizacion Mundial de Salud, 2015).

Mientras que el envejecer acelerado influenciado por la presencia de enfermedades o
factores ambientales se conoce como envejecimiento patoldgico. (Ribera Casado, Farreras

Rozman. Medicina Interna, 2016).

2.2 Valoracion Geriatrica Integral

Es un importante proceso diagndstico que se ejecuta para realizar una evaluacion
multidisciplinaria completa con una busqueda activa para detectar los problemas de salud de
un adulto mayor, tanto en el contexto bioldgico, funcional, mental y social. De tal manera que
para los problemas detectados se aplique el mejor plan de tratamiento y seguimiento y con el

uso mas adecuado de todos los recursos disponibles (Fernandez & Estévez, 2013).

Tomando en cuenta que un modelo tradicional de atencién sanitaria no puede ser aplicado
a los adultos mayores debido a la coexistencia de varios problemas, sumados a los cambios de
la sintomatologia de la enfermedad asociados a la edad, a la importancia de funcionalidad
como componente fundamental de salud, etc., el uso de una evaluacién especifica para este
grupo etareo constituye el mejor instrumento disponible tanto en atencion primaria como en el
ambito hospitalario. La aplicacion de la VGI ayuda en la deteccién de problemas no

conocidos que se pudieron mantenerse ocultos debido generalmente a que el mismo individuo
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no los considera de importancia y los asume como parte propia del envejecimiento; e incluso

en ocasiones el personal de salud no los sospecha de modo usual (Mussoll, y otros, 2002).

La VGI es aceptada y aplicada de manera internacional, tanto en hospitalizacion
aguda, en los servicios de rehabilitacion geriatrica, en asistencia ambulatoria y en atencion
domiciliaria. Corresponde a una evaluacion completa en la que se parte de la historia clinica y
que se apoya en el uso de instrumentos mas especifico y estandarizados denominados, escalas
de valoracion, que sirven de soporte y apoyo a los criterios diagnosticos, incrementando la
objetividad de la valoracidn, estas escalas deben ser aplicadas tomado en cuenta el contexto
personal de cada paciente y procurandose obtener la informacion de manera conjunta con el
familiar o cuidador del paciente. Con su uso y por sus datos estandarizados el cuidado del
paciente se homologa y los resultados pueden ser entendidos de manera uniforme en
diferentes lugares y por las diferentes disciplinas medicas involucradas en la atencion del

anciano. (Fontecha Gomez, 2005).

Los beneficios de su uso se reflejan en una mejoria en el nivel de atencion
consiguiéndose mayor exactitud diagnostica, mayor integracion al grupo comunitario de
pertenencia, menor estancia hospitalaria, atencion individualizada para cada paciente, mejoria
de la atencion sanitaria y reduccion importante de la morbi-mortalidad (Dominguez Ardila &

Garcia-Manrique, 2014).

No existe un patron o modelo determinado de VGI, pudiendo esta ser muy amplia, sin

embargo, los componentes fundamentales que no se pueden excluir son los siguientes:

- Estado clinico: Anamnesis, examen fisico, antecedentes patoldgicos personales,
comorbilidades, historia farmacoldgica, déficits sensoriales, sindromes geriatricos, estado

nutricional, antropometria, estado nutricional etc.
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- Estado funcional y movilidad: Independencia, actividades béasicas de la vida diaria,

actividades instrumentales de la vida diaria; asi como la evaluacién del riesgo de caidas.

- Estado mental: Funcidn cognitiva

- Estado afectivo: Patologias animicas y psiquiatricas

- Estado social: Relacién con la familia y entorno, redes de apoyo.

- Valoracién preoperatoria: Busca estimar el riesgo de complicaciones peri operatorias y
darle el manejo correspondiente (Rodriguez, Zas Tabares, Jiménez, Sanchoyerto, &

Cervantes, 2014).

2.3 Sindromes Geriatricos

Definidos como la “suma de multiples enfermedades con elevada prevalencia en
adultos mayores, son de origen multifactorial y se presentan con manifestaciones atipicas”.
Ademas, son parte de la cascada de la dependencia y pueden resultar en la institucionalizacion
y muerte. Generalmente presentan etiologia similar y suelen aparecer de manera conjunta. Los
principales sindromes geriatricos son el deterioro cognitivo, las caidas, la dismovilidad, el
delirium, la Fragilidad, polifarmacia, pluripatologia, ulceras de presion y la incontinencia

urinaria y fecal (Menéndez Colino & Mauledn Ladrero, 2017).

La coexistencia de sindromes geriatricos en adultos mayores se relaciona con un
incremento de dias de hospitalizacion, mortalidad al ingreso y a los 3 meses e
institucionalizacion al ingreso y a los 3 meses. El Health and Retirement Study realizado por

el National Institute on Aging (NIA), indica que presentar 3 0 mas sindromes geriatricos
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predispone a un riesgo de 7,5 veces mas de presentar discapacidad y muerte; y ademas
establecio una prevalencia de deterioro cognitivo en la comunidad de menos del 5% entre los
65 y los 69 afos, alcanzando hasta mas del 30% en los mayores de 89 afios; Las caidas, se
encontraron en el 6 y 20%; La incontinencia en 9 y 28%; El deterioro visual en 5y 22%, el
déficit auditivo en 18 y 52% en ambos grupos de edad respectivamente (Carlson, Merel, &

Yukawa, 2015).

En el afio 2007 una revision de Inouve y colaboradores evaluaron los factores de riesgo
de 5 sindromes geriatricos (ulceras por presion, caidas, incontinencia, dismovilidad y
delirium) y evidenciaron que comparten patrones fisiopatoldgicos similares como la
desregulacién de mdaltiples sistemas, inflamacion, aterosclerosis y sarcopenia e informaron
que intervenciones como ejercicio fisico, movilidad temprana sirven para reducir el deterioro
funcional y podrian prevenir su desarrollo (Romero Rizos, Abizanda Soler, & Luengo

Marquez, 2015).

2.3.1 Principales Sindromes Geriatricos

2.3.1.1 Dismovilidad.
La dismovilidad definida como la “Restriccion involuntaria, de capacidad de
transferencia y/o desplazamiento de una persona a causa de problemas fisicos, mentales o

psicosociales” (Gonzalez Montalvo, 2003)

Los cambios fisioldégicos normales relacionados con la edad como el decremento de la
fuerza muscular y la funcion musculo esquelética, ademas existe pérdida de cartilago con
disminucion del liquido sinovial produciendo rigidez articular, artrosis y dismovilidad, el

deterioro de la densidad mineral 6sea -mas frecuente en el sexo femenino- que predispone al
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desarrollo de fracturas, con graves consecuencias como la discapacidad, mala calidad de vida

y muerte (Ribera Casado, Teorias del envejecimiento, 2016).

Ademaés del sistema muscolo-esqueletico, alteraciones en otros sistemas como el
sistema cardiovascular, respiratorio influyen en la capacidad para movilizarse en adultos

mayores con una grande repercusion en su prondstico y calidad de vida.

2.3.1.2 Caidas.

La OMS define a este sindrome como la “presencia de dos 0 mas caidas durante un
afio; y se conocen como caidas recurrentes a la presencia de 3 0 mas episodios por mes”. El
30% en personas mayores de 65 afios sufre una caida al afio, pudiendo dar lugar a fracturas y
heridas de todo tipo, con la posibilidad de institucionalizacion e incluso la muerte (Montafa

Alvarez, 2010).

En pacientes adultos mayores aparentemente sanos las caidas pueden presentarse sin
ninguna causa que la desencadene, aumentando su incidencia a medida que la edad avanza,
pluripatologia, alteraciones de la marcha, defectos osteoarticulares, poli neuropatias,
alteraciones de la censo percepcion, deterioro cognitivo, polifarmacia, etc. Después de uno o
varios episodios de caidas los adultos mayores suelen presentar el “sindrome post caida” que
suele presentarse como inmovilizacion por miedo a caerse ( Gomez, Rouco , & Zarranz,

2018).

2.3.1.3 Deterioro Cognitivo.

Es la pérdida o reduccion temporal o permanente de algunas funciones mentales
superiores que previamente estaban intactas, dentro de este grupo podemos destacar la

Demencia que tiene varios subtipos, asi: demencia en la enfermedad de Alzheimer, demencia
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vascular, demencia de cuerpos de Levy y demencia frontotemporal. La edad avanzada sumada
a factores genéticos son los factores de riesgo con mayor importancia los mismos que
conllevan a afectacion funcional, cognitiva, emocional y social. En este grupo se encuentra
ademas el Sindrome confusional Agudo o Delirium que constituye un trastorno agudo de la
atencion y cognicion, con una prevalencia de 30 a 40 % en pacientes adultos mayores

hospitalizados. (Menéndez Colino & Mauledn Ladrero, 2017).

2.3.1.4 Polifarmacia.

Denominada como el “uso de multiples medicamentos por un paciente, en cantidad
numeérica se define como mas de 5 medicamentos al dia por méas de 30 dias”. Un alto
porcentaje de polifarmacia esta determinado por el nimero de enfermedades cronicas y la

prescripcién inadecuada de medicamentos (Gutiérrez-Valencia, y otros, 2019).

Los efectos adversos asociados a polifarmacia como caidas, malnutricion,
dismovilidad, deterioro cognitivo, segln estadisticas mundiales afectan al 35% de adultos
mayores residentes en la comunidad, elevandose al 66% en pacientes hospitalizados o
institucionalizados. Ademas se estima que representan el 10% de todos los ingresos

hospitalarios y se asocian a mayor discapacidad y mortalidad (Gomez Aguirre, y otros, 2016).

2.3.1.5 Pluripatologia y Riesgo Cardiovascular

Los avances cientificos en medicina, la cura de muchas enfermedades agudas, estilos
de vida no saludable (tabaco, alcohol, inactividad, dieta rica en carbohidratos y grasas) han
provocado una creciente pandemia de enfermedades cronicas que constituyen la principal
causa de muerte a nivel mundial. En el 2008 la Organizacion Mundial de la Salud la define a
la pluripatologia como la “presencia simultanea de 2 o méas enfermedades crénicas y que

pueden modificar los resultados en salud y conllevar a discapacidad, mala calidad de vida,
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fragilidad y muerte” (Prados, y otros, 2016). Mientras que las enfermedades de larga duracion
no trasmisibles y de lenta progresion son las denominadas enfermedades cronicas. (Roman &

Ruiz-Cantero, 2017).

La literatura clasifica a las enfermedades cronicas dentro de 4 tipos: las enfermedades
cardiovasculares, diabetes, cancer y enfermedades respiratorias cronicas. Todas ellas van de la
mano con la edad avanzada debido a la perdida de la reserva funcional de los distintos

organos y sistemas (Roméan & Ruiz-Cantero, 2017).

Ademas de la vejez, el ser mujer y el bajo nivel socioeconémico son los principales
factores de riesgo asociados a pluripatologia. Son también recuentes en este contexto las
patologias ortopédicas, neuroldgicas y renales, sin dejar a un lado los sindromes geriatricos

asociados como la polifarmacia (Jodo Forjaz, y otros, 2015).

En los adultos mayores es de vital importancia el analizar los factores de riesgo
cardiovascular definidos como una caracteristica genética o estilo de vida que eleva el riesgo
de presentar o morir en aquellos individuos que lo padecen; basados en esta definicion
podemos mencionar gque existen factores de riesgo no modificable como son edad, sexo, raza,
genética, historia familiar y asi también el Framingham Heart Study menciona a la
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, obesidad central y sedentarismo como
factores no modificables con relevancia clinica ya que de forma independiente o asociada
representa una alta prevalencia y ocasionan una elevada morbimortalidad de adultos mayores.

(Carla Cristina da Conceicéo Ferreira, 2010).

Es importante conocer que el Cardivascular Health Study ( CHS), en una cohorte de
5.201 pacientes con edad superior a los 65 afios durante un tiempo de 7,3 afios, determino el

efecto beneficioso de las “estatinas” en la prevencion primaria y secundaria al reducir la
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mortalidad total y los eventos cardiovasculares en pacientes que presentan riesgo elevado.

(\Varona, 2009)

2.4. Sindrome de Fragilidad

2.4.1 Generalidades

La Fragilidad corresponde a un importante y amplio tema de investigacion en
Geriatria, cada vez encontramos mas y mejores publicaciones sobre este tema a nivel mundial,
sin embargo, su estudio aun esta en desarrollo. La amplitud de sus componentes e
interrelaciones ha dificultado una definicién unificada y en ocasiones se observa un uso
indiscriminado del término, asi como un reconocimiento erroneo de su verdadera esencia,
siendo muchas veces confundida con entidades similares o relacionadas pero que son distintas
a la Fragilidad, como la multimorbilidad, y discapacidad. Se considera que la discapacidad es

la consecuencia mas grave de la Fragilidad. (Avila-Funes, Navarro, & Carranzab, 2008)

Las primeras referencias al problema remontan a los afios 70 donde la primera
mencion de Fragilidad se da en la revista de Medicina de Sudéafrica en 1975, a la par en
Estados Unidos el Monsefior Charles Fahey y la Federacion de Concilio del Envejecimiento
indican la existencia de una poblacién particular de adultos mayores catalogados como
fréagiles, y es a partir de los afios 80 que se observa a la expansion del vocablo. Ya en 1990 la
revista de la Sociedad Americana de Geriatrica acufia el término de “Frail old” y a partir de
ese entonces la denominacion de Fragilidad y sus diferentes sinGnimos se usan de manera mas
frecuente, profundizandose maés en su investigacion (Gonzalez Moro & Rodriguez Rivera,

2008).
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2.4.2 Definicién

La definicion de fragilidad durante su evolucion ha tenido multiples matices, sin
embargo, los diferentes autores han enfatizado en que la caracteristica basica es el descenso
de la capacidad de respuesta del individuo a los efectos ambientales. Con los afios se ha
considerado la importancia de otros factores asociados a mas del puro componente bioldgico
y se hace hincapié en el aporte de las condiciones externas a las que el individuo se enfrenta,

tanto fisicas como psicosociales (Carlos Gil, y otros, 2009).

De manera general a la Fragilidad se la define como: Un sindrome médico-organico
cuya caracteristica principal es la disminucion de la resistencia del anciano frente a
condiciones de estrés, secundarias al desgaste fisioldgico acumulativo; provocando aumento
de las posibilidades de presentar consecuencias desfavorables como: caidas, dependencia
funcional, ingresos hospitalarios, institucionalizacion y muerte. Es una condicion producida
por la interaccién de varios elementos tanto biolégicos, psiquicos, sociales y cognitivos (Chen

M. , 2015).

2.4.3 Epidemiologia

Existe una alta prevalencia de Fragilidad, la cual esta denotada en varios estudios
realizados a nivel mundial, sin embargo, existen amplias variaciones de los resultados segun
los diversos autores. La prevalencia general informada varia de 7 a 12 % en los adultos
mayores de 75 afios (Gil Bermudez, Jiménez, & Rosa, 2015). Esta variabilidad esta dada por
la diversidad de la definicion operativa pues no existe una homologacion absoluta, en las

caracteristicas de las poblaciones o por el método diagnostico utilizado.

La Asociacion Americana de Medicina considera que en Estados Unidos existe una

prevalencia de Fragilidad del 10 al 25% en individuos de 65 afios y mas, y cerca de un 50%
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en los de més de 85 afios, con una prevalencia de 9,9% de fragiles y 44,2% de prefréagiles,
siendo mayor en mujeres que en hombres (9,6% y 5,2% respectivamente). Ademas se asocia
un aumentd paralelo con la edad, de tal manera entre 65 - 69 afios es de 4%; 70 - 74 afios de
7%; 75 - 79 afos de 9%; 80 - 84 afios de 16% y en mayores de 85 afios el 26% (Fried L., y

otros, 1991).

La mayoria de estudios han basado sus evaluaciones en el modelo publicado por Fried
y colaboradores, esta investigacion con bases en el “Cardiovascular Health Study”, realizada
en Estados Unidos, cont6 con 5317 participantes con edades superiores a los 65 afios, estimo
una presencia de 6,9% de pacientes fragiles en su estudio, siendo mayoritario el grupo
femenino y con incremento paralelo a la edad, de tal manera que el 3,2% corresponde a
personas de 65 a 70 afios y de edad superior a los 90 afios fue el 23%. Este estudio es
considerado historico, de gran importancia en el contexto de la Fragilidad y dio paso a la

generacion de nuevas investigaciones en varios paises (Fried L. , y otros, 1991).

También basandose en los pardmetros publicados por Fried se realiz6 el estudio
“Survey of Health, Aging and Retirement in Europemes (SHARE)”, a nivel de 10 paises de la
Unién Europea contando con aproximadamente 17000 participes de mas de 50 afios y de
residencia comunitaria, en el mismo se determiné un 17% de fragilidad y 42,3% de pre
fragilidad, luego de un seguimiento medio de 2,4 afios, los participantes con diagnostico de
fragilidad aumentaron sus posibilidades de deterioro funcional comparados con los robustos

(Abizanda Soler, Actualizacion en fragilidad, 2010).

A nivel hispano resaltan los estudios: Leganés, Lleida, Pefiagrande, Toledo y el
estudio FRADEA (Fragilidad y dependencia en Albacete), todos estos concuerdan en una
prevalencia simil a la indicada. El estudio FRADEA realizado a una poblacién urbana

espafola, mayor de 70 afios evaluo Fragilidad mediante los criterios de Fried encontrando un
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16,9% de pacientes fragiles, 48,5% prefragiles, 21,8% no fragiles (Abizanda Soler, y otros,

2011).

La transicion demogréfica que esta viviendo América Latina ha hecho que no se
cuente con una informacién suficiente sobre Fragilidad y sus consecuencias, por lo que en
nuestro medio esta informacion es ain desconocidas puesto que son muy pocos los estudios
realizados en esta poblacion. En el 2008 Alvarado y colaboradores indican una prevalencia de
fragilidad en algunos paises de Latinoamérica de la siguiente manera: de 21.5% y 30% en
Barbados y 35.4% y 48,2% en Brasil para hombres y mujeres respectivamente (Gémez

Montes & Curcio Borrero, 2012).

En Brasil, en el ano 2013 se realiz6 el proyecto “REDEFIBRA (Red de estudios de fragilidad
en ancianos brasileros)”, un estudio transversal en 764 individuos, que buscaba determinar el
perfil de riesgo y los componentes coligados con la fragilidad en adultos mayores,
encontrandose que el 6,7 % de los evaluados tenian importante posibilidad de hospitalizacién,
ademas se hall6 asociacion fuerte con patologias como la enfermedad pulmonar obstructiva

cronica y con los sindromes de caidas, polifarmacia y dismovilidad (Perez & Roberto, 2013).

En un contexto mas cercano a nuestra realidad sociodemogréfica, en 2012 Gomez
Montes y colaboradores presentan un estudio en la poblacién anciana de Colombia, se baso6 en
el diagnostico mediante los criterios de Fried, reportandose una prevalencia de 12.1% y un

53% de pre fragilidad (Gomez Montes J. , 2012).

En el 2014 en Colombia se present6 el estudio “Frailty among rural elderly adults” por Curcio
y colaboradores, realizado en la poblacion de adultos mayores de mas de 60 afios en un area
rural en la cordillera de los Andes mediante el uso de criterios de Fried, indicaron un 12,2%

de Fragilidad, similar a los resultados en otras regiones de América Latina, el hallazgo de
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factores de riesgo asociados fue muy similar a los estudios internacionales destacandose la

asociacion con comorbilidad (Curcio, Henao, & Fernando, 2014).

La investigacién en Fragilidad en nuestro pais aln esta en progreso, los estudios
relacionados los encontramos a partir del campo universitario, donde se enfoca
principalmente hacia la determinacion de la prevalencia de Fragilidad en poblaciones
especificas y los factores clinicos asociados a esta. Existen trabajos que estan realizados
generalmente de manera zonal. Un estudio encontr6 una prevalencia de Fragilidad y pre
fragilidad de 35% y 40% respectivamente en una poblacion rural de la Provincia de Imbabura
en el afio 2016, ademas en esta investigacion se concluyd que existe relacién entre Fragilidad
y mayor edad, género femenino y bajo nivel educativo entre otros (Alquinga & Cuaspud,
2016). En Cuenca en el 2012 una investigacion reporta una prevalencia de 49.2% de adultos

mayores con Fragilidad (Villacis, 2012).

2.4.4 Modelos de Fragilidad

Los modelos de fragilidad que han demostrado validez predictiva de episodios adverso

son el modelo fenotipo y el modelo déficit acumulativo.

2.4.4.1 Modelo de Fenotipo.

Linda Fried y colegas en el afio 2001, realizaron un estudio analitico a partir de los
resultados del Cardiovascular Health Study en el que participaron 5317 hombres y mujeres
entre 65 y 101 afios, durante 4 y 7 afios. Con esto presento un fenotipo de cinco dominios
especificos para identificar la fragilidad. Constituye un estudio de mucha importancia ya que
a traveés de este se plantea un fenotipo estandarizado mas cuantificable y que aporta una base

para la deteccion rutinaria de fragilidad. (Clegg, Young, Iliff, & Olde, 2013)
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Los criterios de Fried son:

1) Baja de peso: Que debe ser no intencionada y que sea valorada en el ultimo afio como
> 4,6 kg y/o > 5% del peso corporeo.

2) Debilidad: Fuerza prensora en el percentil inferior, ajustado por sexo e indice de masa
corporal.

3) Baja energia: Cansancio referido por el individuo, que se determina con el uso de la
escala Center Epidemiological Studies-Depression.

4) Lentitud en la marcha: Velocidad para caminar 4,5 metros en el percentil inferior
ajustado para sexo Yy talla.

5) Baja actividad fisica: Kilocalorias gastadas de manera semanal, segun referencia del
paciente, que se ubique en el quintil inferior ajustado por sexo y que se valora
mediante el Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire (Abizanda-Soler,

Gobmez, Lesende, & Baztan, 2010). (Anexo E).

De acuerdo a esto se considero a quienes cumplian tres 0 mas criterios como fragiles,
con uno o dos como pre fragiles, y si no cumplian ningdn criterio como no fragiles o robustos,
con estas categorias se demostré una mortalidad a los 7 afios de 12%, 23% y 43% para los tres

grupos respectivamente (Clegg, Young, Iliff, & Olde, 2013).

Una critica comun para el estudio es que en la construccion del fenotipo no se
incluyeron factores importantes como el estado cognitivo y la condicion social, sin embargo,
el fenotipo ha sido validado de manera independiente, de igual manera hay autores que

consideran que debido a su complejidad debe reservarse para la atencién especializada.
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2.4.4.2 Modelo de Déficit Acumulativo

Este modelo fue propuesto por diferentes autores como Rockwood o Mitnitski, como
su nombre lo indica, implica que la presencia de diversos problemas (patologias
concomitantes, incapacidades, problemas psicologicos y sociales, etc.) relacionadas con el
envejecimiento se suman para ocasionar vulnerabilidad. Un aporte importante de este modelo
es la posibilidad de valoracién de grados de fragilidad y no solo la determinacion de su
presencia 0 no. Ademas, demostré una mayor capacidad de diferenciacion entre individuos
con Fragilidad moderada y severa en relacion al modelo de fenotipo. (Rockwood & Mitnitski,

2011).

Se desarroll6 en base al “Canadian Study of Health and Aging (CSHA)”, que contd
con 10263 pacientes y que fue delineado para conocer la epidemiologia y cargas de demencia
en ancianos en Canadé, contando con 92 variables asociadas con fragilidad. Se realizo el
calculo de la presencia o no de cada variable y se determin6 su proporcién respecto al total, de
esta forma se considero al sindrome de fragilidad como la suma o acumulacion de déficits, es
decir, a mas presencia de problemas, mas fragiles seran los individuos, de tal manera que,
aunque cada déficit particular no representa un riesgo inminente de mortalidad (por ejemplo,
la pérdida auditiva), su suma si aumenta el riesgo de sucesos desfavorables. El valor de 0,67
fue tomado como referencia, en la que, si se supera este valor, los déficits acumulados ya no
son sostenibles y la muerte es probable, ya que hay una relacion exponencialmente directa
entre este indice y muerte. Un estudio complementario posterior indico que las 92 variables se
pueden reducir a un numero 30 que es mas manejable, sin perder su validez predictiva (Clegg,

Young, liff, & Olde, 2013). (Anexo F).

Los estudios realizados para comparar ambos constructos denotan resultados

estadisticamente similares, mostrando que ambos modelos se superponen en la identificacion
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de fragilidad y tienen notable convergencia estadistica, lo cual mejora la validez predictiva de

eventos adversos de ambos a pesar de ser distintos.

2.4.5. Factores De Riesgo

En general se considera que si bien la Fragilidad tiene una relacion inherente con el
envejecimiento bioldgico, este no es el Gnico componente que estd presente para su
desarrollo, pues poseen importante influencia la presencia de enfermedades agudas o crénicas
reagudizadas, el abuso en los estilos de vida, el déficit nutricional, factores sociales y
econdmicos, y factores de riesgo en cuanto la desuso como: la inactividad e inmovilidad

(Rojas & Auviles, 2014).

Por lo tanto son factores de riesgo correlacionados con Fragilidad: la condicion
médico bioldgica como la coexistencia de enfermedades crénicas (cardiovasculares,
respiratorias, neuroldgicas, etc.); déficits sensoriales; trastornos en la continencia; patologias
osteomusculares; alteraciones nutricionales; hospitalizaciones frecuentes; estado funcional,
alteraciones del equilibrio, marcha y movilidad; la situacién social y econémica (vivir solo,
viudez reciente, bajos ingresos econémicos, institucionalizacién); y la condicion cognitiva -
animica. Con respecto a este ultimo, tanto la depresién como el deterioro cognitivo tienen
estudios que respaldan su asociacion. En la depresion la causa se explicaria porque la
depresion se presenta de manera frecuente con pérdida de peso, astenia, sedentarismo, pérdida

de fuerza muscular, etc. (Jauregui & Rubin, 2012).

Otros componentes bien identificados son: el sexo femenino, polifarmacia,
pluripatologia y la pobreza. Los antecedentes de patologia cardiovascular se asocian también
fuertemente con la fragilidad, de una manera bidireccional, asi las diferentes investigaciones

indican que la fragilidad conlleva un riesgo mayor de morbimortalidad en pacientes con
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evento cerebrovascular, patologia coronaria y cardiaca, asi como en quienes requieren

intervenciones invasivas (Afilalo, y otros, 2014).

Entrando en entidades nosoldgicas especificas ya desde el 2001 el Cardiovascular
Health Study determino como predictores de fragilidad a las siguientes: hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca, angina, artritis, cancer, diabetes, enfermedad vascular periférica,
infarto de miocardio, enfermedad pulmonar obstructiva y enfermedad renal cronica. Todas
estas condiciones son frecuentes en el anciano y generalmente ocurren de manera simultanea

contribuyendo a la perpetuacion de fragilidad (Carlos Gil, y otros, 2009).

2.4.6 Fisiopatologia De La Fragilidad

A la Fragilidad se la considera un sindrome de base bioldgica. El eje desencadenante
del sindrome lo constituye la merma de la homeostasis secundaria a la afeccion de varios
sistemas relacionados entre si, secundario al proceso de envejecimiento. Los mas importantes
son la disfuncién inmunolégica caracterizada por un estado pro inflamatorio, la alteracion
neuroendocrina y la sarcopenia, siendo este Gltimo probablemente el nucleo de la entidad

(Jauregui & Rubin, 2012).

Con estos componentes se genera el llamado ciclo de la Fragilidad, en el que
participan multiples factores interrelacionados entre si y que si se suman generan mayor
vulnerabilidad para el individuo, es decir que, a mayor nimero de sistemas afectados, mayor
sera la susceptibilidad individual. Esto se comprob6 con el estudio de Fried y colaboradores
del 2009 en mujeres entre 70 y 79 afios que evalud la asociacién transversal de Fragilidad con
ocho medidas fisioldgicas de sistemas diferentes, entre sus conclusiones destaca que la

cantidad media de sistemas deteriorados predijo de manera significativa la Fragilidad, asi
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quienes tienen tres 0 mas sistemas con deficiencias tendrian méas probabilidad de ser fragiles

(Fried, y otros, 2009).

2.4.6.1 Sistema Nervioso.

Con el envejecimiento se observan cambios estructurales propios de la edad, los
principales son la pérdida del nimero de neuronas sobretodo en el &rea cortical y el
hipocampo, que poseen altas demandas metabdlicas, y que se asocian con el desarrollo de
deterioro cognitivo y demencia. Ademas se observan cambios en la funcion celular de la
microglia y activacion inmunolégica en respuesta a lesiones cerebrales (Clegg, Young, Iliff,

& Olde, 2013).

2.4.6.2 Sistema Endocrino.

Con la edad existe baja produccion de la hormona de crecimiento, la cual genera una
reduccion del ‘factor de crecimiento andlogo a la insulina 1 (IGF-1)’, este normalmente se
produce en cerca de 30 mcg al dia hasta la tercera década luego de lo cual empieza un
decremento. Sus funciones principales son promover el anabolismo en varios sistemas y la
proliferacion celular principalmente en el tejido muscular, cartilago, hueso, nervios y células
hematopoyéticas. Ademas inhibe la muerte celular programada y a nivel cerebral mejora de la

plasticidad neuronal (Jauregui & Rubin, 2012).

El IGF-1 posee efectos directos en la captacion de la glucosa, por medio del sistema proteina
quinasa, iniciando la absorcion de glucosa por el musculo y la grasa, por lo tanto su deficit se
relaciona con la pérdida de masa muscular por la resistencia a la insulina que genera en

tejidos perifericos (Abizanda Soler, Actualizacion en fragilidad, 2010).
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El estradiol y testosterona disminuyen debido a un aumento en la liberacion de
hormonas gonadotropicas, conjuntamente se observa descenso en la funcion de las células de
la corteza adrenal en donde se sintetizan parte de los predecesores de las hormonas sexuales
dehidroepiandrosterona y sulfato de dehidroepiandosterona, vinculados con sarcopenia. Existe
también aumento en la liberacion de cortisol de manera crénica, lo cual lleva a un aumento
del catabolismo y por ende a la pérdida de tejido muscular y baja de peso (Clegg, Young, Iliff,

& Olde, 2013).

Las hormonas tiroideas poseen una importante funcién en la regulacién del
metabolismo y juegan un papel importante en la funcién muscular durante el envejecimiento.
Los principales cambios dados por la edad son: aumento de la hormona estimulante de la
tiroides (TSH) y disminucion de tiroxina (T4). Cuando se presenta hipotiroidismo, se
observan manifestaciones musculares y esqueléticas como debilidad, parestesias y
disminucion de la movilidad articular, e incluso alteraciones neuroldgicas como deterioro
cognitivo y depresion, siendo este conjunto de problemas las que finalmente generarian la

Fragilidad (Araujo, 2018).

El hipertiroidismo también se ha coligado con el desgaste muscular y la disminucion de la
funcion fisica secundarias a la mayor degradacién de las proteinas musculares. Asimismo las
alteraciones tiroideas tienen alta asociacion con complicaciones cardiovasculares, lo que a su

vez contribuye a desencadenar o empeorar un cuadro de fragilidad. (Becerra & Galvis, 2011).

2.4.6.3 Sistema Inmunolégico.

Con el envejecimiento se presenta reduccion del nimero de las células madre,

cambios en la produccién de linfocitos T, enlentecimiento de los anticuerpos controlados por
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células B, y disminucion de la actividad fagocitica de los neutrofilos, macrofagos, y células

natural killer (Clegg, Young, Iliff, & Olde, 2013).

De igual manera el mecanismo que regula la inflamacion se altera, instaurando en el
organismo un estado de inflamacion cronica que se mantiene aun luego de retirarse los
factores desencadenantes. EI componente fundamental lo constituyen las citosinas, las
principales relacionados con fragilidad son: la interleucina 6 y 1, proteina C reactiva, el TNFa
o factor de necrosis tumoral alfa, los productos finales de glicacion avanzada y el ligando de
qguimiocina CXC-10 (potente mediador inflamatorio), ademas de componentes de la

coagulacién como dimero D y el factor Vllay Vllla (Clegg, Young, lliff, & Olde, 2013).

La IL-6 es una citocina basica para la respuesta inmune ante los estimulos peligrosos.
Promueve la elaboracion de proteinas plasmaticas de respuesta inflamatoria como la proteina
C reactiva (PCR), el fibrindgeno, las haptoglobinas, factor VIII de coagulacion y el dimero D,
a su vez inhibe la produccion de otras proteinas, sobretodo la albimina. También participa en
la fisiopatologia de enfermedades habituales de la tercera edad, como las patologias
cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca, depresion, trastorno cognitivo, artritis, osteoporosis,
etc. Tiene relacién con sarcopenia por un mecanismo no muy esclarecido, que genera
disminucion paulatina de las fibras y masa muscular, generando poca fuerza y pérdida de
peso. Se asocia con incremento del riesgo de padecer problemas infecciosos y favorece a la
anemia por inhibicion directa de la eritropoyetina o por interferencia en el metabolismo del
hierro, asimismo se afecta otros elementos hematologicos como la “cascada de la

coagulacion” (Jauregui & Rubin, 2012).

2.4.5.4 Sistema Esquelético.

A nivel del sistema esquelético la Fragilidad se desarrolla a partir de la sarcopenia.
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2.4.5.4.1 Sarcopenia.

“Es la pérdida gradual e involuntaria de la masa muscular esquelética asociada al
envejecimiento y que se acomparia de la pérdida de fuerza y potencia”. Este descenso

comienza alrededor de los 50 afios (Dhillon Robinder & Sarfaraz., 2017).

Una definicién mas cuantificable es la propuesta por Irwing Rosenberg en 1989 quien
indica que sarcopenia corresponde a: “Pérdida de la masa muscular esquelética apendicular
por debajo a dos desviaciones estandar del promedio de personas jovenes sanas, y corregida
para la superficie corporal”. En base a esta definicion, la sarcopenia estaria presente entre el
13 a 24% de los individuos entre 65 y 70 afios, llegando a un 50% a los 80 afios y mas (Avila-

Funes, Navarro, & Carranza, 2008).

Es considerada un elemento clinico fundamental para el desarrollo de fragilidad, que
se produce debido a una combinacion de condiciones tanto genéticas como ambientales pero
cuya presentacion no es similar para todos los ancianos. Existe una teoria evolutiva que
considera gue con el envejecimiento existe un fracaso en los genes del organismo encargados
de conservar la masa y funcion muscular (gen de myostatina, gen de la angiotensina, gen
receptor de vitamina D, gen de sirtuinas o el gen FOXO3A. El componente ambiental esta
comprobado ampliamente, es un hecho la relacion de sarcopenia con los modos de vida en los
gue predomina el habito sedentario. (Abizanda Soler & Flores Ruano, Fragilidad e

inmovilidad, 2014) (Dhillon Robinder & Sarfaraz., 2017).

A nivel bioldgico la pérdida de la musculatura esquelética tiene un origen mdltiple,
participando componentes neuroldgicos, hormonales, inflamatorios y nutricionales. En primer
lugar, la senectud genera descenso del nimero de las células nerviosas encargadas del

movimiento muscular. Asimismo se observa descenso del nimero de fibrillas musculares
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predominantemente las de contraccion rapida o tipo Il, debido a dafio celular y apoptosis de
fibras musculares, ademas se suprime la sintesis de proteinas contractiles musculares con
formacion de proteina disfuncional no contractil, disminucion de las hormonas miotropicas y

acumulacién de lipofuccina (Abizanda-Soler, Gdmez, Lesende, & Baztan, 2010).

Con el tiempo también se produce una merma en la calidad del tejido ya que este es
reemplazado con tejido graso y fibrotico generando alteraciones en la constitucion corporea.
La grasa que se deposita a nivel intramuscular tiene caracteristicas similares a la grasa
visceral sobretodo en su funcion metabdlica y paracrinas como la produccion de marcadores
inflamatorios. La ‘obesidad sarcopénica’ es una condicion que combina el descenso de la
masa muscular magra con la elevacion del tejido graso, es una entidad frecuente en el adulto

mayor (Dhillon Robinder & Sarfaraz., 2017).

El descenso de los niveles de testosterona es considerado el factor fundamental a nivel
hormonal asociado con sarcopenia, también son de importancia el descenso de la hormona del
crecimiento como ya se vio previamente y la elevacién de la leptina secundaria al déficit
androgenico, la leptina impulsa la inapetencia y aumenta la tasa metabdlica, también
promoviendo mecanismos catabolicos que llevan a malnutricién, sarcopenia y fragilidad

(Avila-Funes, Navarro, & Carranza, 2008).

2.4.7 Marcadores Biol6gicos De Fragilidad

El conocer la base fisioldgica desencadenante de la fragilidad dada por la alteracién de
los sistemas endocrino, inmunolégico y neuromuscular ha contribuido en la busqueda de
nuevos biomarcadores en este contexto, los principales hasta ahora estudiados son: leucocitos
totales, proteina C reactiva, interleucina 1, 2, 6 y 11, hemoglobina, monocitos, vitamina B12,

colesterol, albimina, factor de necrosis tumoral, hormona de crecimiento, IGF-1, cortisol,
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vitamina D, testosterona, estradiol y dehidroepiandrosterona. Sin embargo hasta el momento
ninguno de ellos ha demostrado la suficiente especificidad como para ser de utilidad en el

manejo clinico (Martinez Velilla, 2013).

Ultimadamente se ha postulado la relacion importante entre la carencia de vitamina D
y fragilidad, de este modo varios autores han centrado sus investigaciones en esta asociacion,

siendo también parte fundamental del presente estudio.

2.5 Vitamina D

2.5.1 Introduccién

La vitamina D o colecalciferol (25-hidroxi vitamina D) esta estrechamente
involucrada en el metabolismo mineral y 6seo, ademas de efectos extra esqueléticos a nivel
muscular, cardiovascular, metabdlico, inmunomodulador y antiinflamatorio (Fernandez,

Castro, Martinez, & Ruiz, 2016).

Los adultos mayores tienen alta predisposicion a presentar valores deficientes de
vitamina D. Los principales componentes que aumenta la posibilidad de hipovitaminosis en
ancianos fragiles son: la disminucion de produccién de colecalciferol relacionada con la edad
(desde los 50 arios se reduce hasta el 50% y desciende hasta un 25% a partir de los 70 afios),
la comorbilidad, baja ingesta oral, la polifarmacia, el deterioro funcional asociado a la pérdida
de movilidad que impide la salida al exterior y a la exposicion solar, etc. (Fernandez, Castro,

Martinez, & Ruiz, 2016).

La hipovitaminosis D se ha constituido en un verdadero problema sanitario a nivel

mundial se ha descrito que el 88% de la poblacion mundial tiene valores inferiores de 30
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ng/ml, el 37% valores menos de 20 ng/ml y hasta un 7% niveles extremos menores a 10
ng/ml. En paises desarrollados como Espafia, se han descrito concentraciones por debajo de
20ng/ml en el 80 a 100% de mayores de 65 afios e institucionalizados, la prevalencia del

déficit puede llegar hasta un 98% a 100% (Varsavsky, Rozas, & Becerra, 2017).

Desde 1989 se reportan resultados de estudios que encuentran hipovitaminosis D, asi
el estudio SENECA (Survey in Europe on Nutrition and the Elderly: a concerted Action)
realizada en 12 paises de Europa a ancianos mayores de 80 afios mostro que un 36% de
hombres y el 47% de mujeres tenian cifras de 25 hidroxi vitamina D menores a 30 nmol/L. A
nivel de Latinoamérica en paises como Chile se ha reportado entre 36,5 y 70% de deficiencia

de vitamina D en adultos de edad promedio de 72 afios (Schweitzer & Amenabar, 2016).

En Ecuador se desarrollé un estudio retrospectivo llevado a cabo en la ciudad de
Guayaquil entre 2015 a 2016, publicado en el 2017 por la revista The Scientific World
Journal, que involucro a 269 pacientes de 53,59 +/-16.59 afios (85% mujeres y 15% hombres).
Se encontro que a pesar de que Ecuador se encuentra a una latitud geografica de -0,95°, con 2
estaciones climaticas y recibir un indice de radiacién solar con niveles altos de 10-11UV se
encuentra un 70% de personas que presentan valores de vitamina D séricos menores de
30ng/dl, indicando que en nuestro pais existe alta prevalencia de hipovitaminosis D

(Maldonado, Paredes, Guerrero, & Rios, 2017).

2.5.2 Metabolismo

Por exposicion rayos ultravioletas B, atraviesan la epidermis y fotolizan el 7-
dehidrocolesterol convirtiéndolo en pre-vitamina D3, esta rapidamente se convierte en una

molécula més termodindmicamente estable, la vitamina D3. Posteriormente la vitamina D3
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emerge de las células del queratinocito y entra en el lecho capilar dérmico, donde se une a la
DBP 0 “Proteina transportadora de vitamina D” pasando a la circulacién y siendo
transportada al higado, donde las enzimas del citocromo P450 25-hidroxilasa (CYP27AL1 y/o
CYP2R1) agregan un grupo hidroxilo en el carbono 25 para producir 25-hidroxi vitamina

D. La 25 hidroxi vitamina D, luego se hidroxila nuevamente a nivel del tubulo renal proximal
a través de la enzima del citocromo mitocondrial P450 convierte a la 25-Hidroxivitamina D
en 1,25-dihidroxivitamina D, que es la forma hormonal activa de la vitamina D. En la especie
humana, el aporte mas grande proviene de la sintesis cutanea, y en menor medida de los
alimentos como pescado, lacteos fortificados, plantas y granos (Bringhurst, Demay, &

Kronenberg, 2017).

2.5.3 Funciones de la Vitamina D.

Es bien conocida la funcion de la Vitamina D en la prevencion y el tratamiento de la
osteoporosis especialmente en pacientes mas propensos a presentar deficiencias como lo son
las personas mayores. Segun estudios recientes con una dosis de 1000 Ul/dia se lograria
obtener niveles adecuados en suero para la prevencion de fracturas y caidas en adultos
mayores fragiles, esto quedd demostrado en un estudio que involucro a mujeres e edad
avanzada de una residencia tratadas con esta dosis de vitamina D, las mismas que lograron un
descenso el 40% de fracturas de cadera a lo largo de 18 meses comparadas con placebo (Lane,

Osteopatia metabolica, 2018).

La hipovitaminosis D y niveles altos de paratohormona se relacionan estrechamente
con el desarrollo de eventos cardiovasculares y cifras elevadas de presion arterial por la
presencia de los VDR vy alfa hidroxilasa en los cardiomiocitos, esto se expuso en el estudio de
salud cardiovascular CHS, que involucro 2312 participantes que estaban libres de enfermedad

cardiovascular al inicio del estudio, de estos 384 participantes (17%) presentaron
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concentraciones séricas de 25 hidroxi-vitamina D menores a 15 ng/ml y 570 (25%)
concentraciones séricas de paratohormona igual o0 mayor a 65 pg/ml; los mismos se
relacionaron con un riesgo 29% mayor de mortalidad y 30% mayor de insuficiencia cardiaca
respectivamente en el seguimiento (Kestenbaum, Katz, & Boer, Vitamin D, Parathyroid

Hormone, and, 2011).

El estudio de envejecimiento longitudinal de Amsterdam (LASA) y el estudio
transversal de Hoogendijk et al, demuestran que los adultos mayores con 25-hidroxivitamina
D bajo tuvieron un riesgo casi tres veces mayor de trastorno depresivo mayor en comparacion
con las personas con concentraciones normales. Concluyéndose que existen una asociacién
inversa entre los sintomas depresivos y niveles bajos de 25-hidroxivitamina D (Koning,

Elstgeest, Comijs, & Lips, 2018).

La hipovitaminosis D puede generar una disfuncion en las células beta pancreéticas
por la presencia de VDR lo que conlleva a una menor secrecion y mayor resistencia a la
insulina, considerandose como un factor de riesgo tanto para el desarrollo de diabetes tipo 1y

2 (Aguilar del Rey, 2014).

2.5.4 Cribado del déficit de Vitamina D

Los individuos con factores de riesgo, cComo son: ancianos, raza negra, desnutricion,
obesos, pacientes con patologias como malabsorcion intestinal (enfermedad celiaca,
enfermedad de Crohn o cirugia bariatrica), sindrome nefrético e insuficiencia renal,
insuficiencia hepatica y en quienes reciben tratamiento con farmacos que incrementan la
actividad enzimatica del citocromo P450 (anticonvulsivantes, glucocorticoides,

inmunosupresores y antiretrovirales (Varsavsky, Rozas, & Becerra, 2017).
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2.5.5 Valores Adecuados de Vitamina D.

El “Instituto de Medicina de Estados Unidos” propone valores sobre los 20 ng/dl para
la poblacion general y de méas de 30 ng/ml en pacientes ancianos fragiles que presenten riesgo
alto de caidas y fracturas. De igual manera la “Fundacion Internacional de Osteoporosis”, la
“Sociedad de Endocrinologia de Estados Unidos” y otras sociedades médicas de varios paises
como Espafia, establecen cifras sobre los 30 ng/ml con el fin de asegurar una adecuada salud

Osea y multisistemica . (Varsavsky, Rozas, & Becerra, 2017).

La mayoria de autores consideran valores de insuficiencia de vitamina D a los valores
entre 20 a 29 ng/ml, deficiencia entre 20 a 10 ng/ml y deficiencia grave con alto riesgo de

osteomalia y raquitismo a valores menores a 10 ng/ml (Aguilar del Rey, 2014).

De manera afin en el estudio “Determination of Vitamin D Status in a Population of
Ecuadorian subjects” realizado en nuestro pais se utilizo estos valores de referencia: Ideal
entre 30 a 40 ng/dL, deficiencia entre 30 a 20 ng/dL, insuficiencia entre 20 a 10 ng/dL e
insuficiencia severa a valores menores de 10 ng/dl (Maldonado, Paredes, Guerrero, & Rios,

2017).

2.5.6 Tratamiento con Suplantacién de Vitamina D.

Los datos al respecto aun son contradictorios, no obstante, se ha encontrado evidencia
de mejoria con suplementacion para entidades relacionadas. El conceso de la “Sociedad de
Endocrinologia y nutricion” publicado en el 2017 recomiendan un aporte de vitamina D de
800-1.000 Ul/dia en personas vulnerables con edad superior a 65 afios y en personas
institucionalizadas para mejorar su salud 6sea y reducir el riesgo de fracturas y caidas. La
“Sociedad de Osteoporosis” recomienda mantener niveles séricos de 25-hidroxivitamina D en

30ng/ml de 20 a 25 pg/dia (800 a 1000 1U/dia) para mantener la salud 6sea. Mientras que la
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“Sociedad Americana de Geriatria” recomiendan suplementar con vitamina D en dosis de
1000 Ul para reducir el riesgo de fracturas y caidas. (Varsavsky, Rozas, & Becerra, 2017). El
meta analisis realizado por Zhoua, et al en el 2016, reconocid que la suplementacion con
vitamina D se asocia con disminucion de caidas y restablecimiento de la fuerza muscular

(Zhoua, y otros, 2016).

2.6 Relacion entre Hipovitaminosis D y Fragilidad

La vitamina D se ha postulado como un agente con visién prometedora para el
diagnostico y tratamiento de la fragilidad. Ya que se la ha asociado con beneficios en mejorar
y aumentar la masa muscular, se han planteado varias investigaciones sobre la asociacion con
subcomponentes como sarcopenia, osteoporosis, desempefio fisico y velocidad de la marcha,

pero los resultados adn son discordantes.

Con respecto a la dependencia entre concentraciones bajas de 25-hidroxivitamina D y
velocidad de la marcha en el adulto mayor, en junio del 2017 se realiz6 una busqueda
sistematica de la literatura que recopilo 22 estudios desde el afio 2002; esta revision
sistematica y el meta analisis concluyen que las concentraciones de 25-hidroxi vitamina D
baja se asocian positivamente con la velocidad en la marcha, asi a mayor déficit mas lenta

sera la marcha (Annweiler, Se, & Walrand, 2017).

En 2016 Zhoua realizd una revision sistematica y un metaanalisis para estimar la
relacién entre bajo nivel de vitamina D y fragilidad. Identificaron una prevalencia de
fragilidad que varié desde el 3,9% hasta el 31,9%, ademas demostraron que el nivel mas bajo
de vitamina D se asoci6 significativamente con el riesgo de fragilidad (aunque las
definiciones de fragilidad y nivel bajo de 25-hidroxi vitamina D fueron diferentes entre

estudios). Los resultados de los subgrupos indicaron una mayor asociacion cuando la
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fragilidad fue definida por criterios de Fried o la escala de FRAIL pero no presento

significancia cuando se uso el indice de fragilidad (Zhoua, y otros, 2016).

En el Anexo D se muestra una tabla que resume los resultados de los principales
estudios sobre asociacion entre niveles de vitamina D y fragilidad y/o alguno de sus

componentes.

2.7 Deteccion De Fragilidad

Es de suma importancia la deteccion oportuna de fragilidad, y esta no debe limitarse a
la atencion especializada de Geriatria. Se considera que todas las personas de 70 afios 0 mas,
asi como los menores que tengan comorbilidades, deterioro funcional, alteraciones cognitivas
y animicas, pérdida de peso significativa inexplicable, alteraciones del equilibrio, caidas,
fatiga, declinacion de la movilidad, pacientes que sufren infecciones frecuentes, quienes
presentan aparicion de otros sindromes geriatricos y aquellos que se someten a cirugia o
procedimientos terapéuticos invasivos deben ser siempre evaluados para descartar fragilidad

(Morley J. , y otros, 2013).

Existen diferentes criterios para establecer la existencia de fragilidad. Son de suma
importancia las medidas de rendimiento fisico y la funcionalidad para la cual es importante la
valoracion de la funcionalidad mediante las ABVD y AIVD diaria que corresponden a un

indicador temprano de discapacidad (Fried, Ferrucci, Darer, Williamson, & Anderson, 2004).

2.7.1 Instrumentos Estandarizados

Para una evaluacion mas detallada de fragilidad existen varias y diversas escalas,
cuestionarios e instrumentos, que son Utiles como apoyo diagnéstico y que van desde pruebas

simples de deteccion rapida hasta otras mas complejas y minuciosas. Estos instrumentos
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mantienen algunas similitudes, pero también muestran diferencias en su contenido, validez,
viabilidad y en el nimero de déficits que valoran. A continuacion, se mencionan las mas
utilizadas en nuestro medio a mas de los modelos ya mencionados y se adjuntan en los
anexos: Cuestionario Frail; indicador de fragilidad de Tilburg; escala de Edmonton; indice de
fragilidad VGI (Anexo G); instrumento SOF y el vulnerable Elders Survey-13 (VES-13),

entre otros.

Pese a la utilidad de los instrumentos, la valoracion geriatrica integral constituye
sigue siendo la forma mas idonea de detectar fragilidad, ya que complementa la informacion
requerida en cuanto a situacion funcional, cognitiva y psicosocial, asi como la coexistencia de
otros sindromes geriatricos. Puede detectar de manera mas confiable los problemas sociales
del individuo como el aislamiento, pobre soporte social, la situacion de vida, actividades de
orientacion social, actividades de ocio y economia, entre otros (Van Kan, y otros, 2010). Al
mismo tiempo con su uso se puede establecer un plan de tratamiento y de seguimiento
individualizado. Su limitacion principal es el tiempo que requiere y la necesidad de personal

experimentado.

2.7.2 Pruebas Funcionales

Son test o series de pruebas destinadas a cuantificar la limitacion funcional. Son
objetivos, rapidos, sencillos, y tiene gran validez y reproductibilidad. Las mas utilizadas en
nuestro medio son: SPPB que también ha sido validado como un instrumento util en el
diagnostico de fragilidad por si solo, Timed Up and Go, Velocidad de marcha, Tiempo de
equilibrio unipodal y Fuerza prensora de la mano dominante cuyas caracteristicas se resumen

en el Anexo H.

56



2.7.2.1 Short Physical Performance Battery (SPPB) o Bateria corta de rendimiento

fisico.

Es una bateria de valoracion de desempefio fisico, segura y facil de administrar.
Incluye la valoracion de la velocidad de marcha, equilibrio y tiempo necesario para levantarse
de una silla en 5 ocasiones. Se considera fragil a una persona con puntuacion menor a 10 y
pre fragil con menos de 8 (Guia de Practica Clinica GPC. Prevencion, Diagnostico y
Tratamiento del Sindrome de Fragilidad en el Anciano. Evidencias y Recomendaciones,
2011). El peor desempefio se asocia a pacientes de género femenino, mayor edad, mayor
morbilidad, polifarmacia, mayor peso, depresion y discapacidad (Cabrero, y otros, 2012).

(Anexo I).

2.8 Intervenciones y Manejo de la Fragilidad

La fragilidad es una entidad que siendo adecuadamente manejada puede revertirse,
evitando los problemas que conlleva. La evidencia revela que superar la fragilidad genera una

gran cantidad de beneficios tanto a nivel individual, familiar y social.

Existen varios documentos de consenso que dan pautas del manejo de la fragilidad, en
general el tratamiento es similar para los diferentes autores. La “Primera Conferencia de
Prevencion y Promocion de la Salud en la Practica Clinica” en Espafia emite varias
sugerencias sobre todo enfocadas en el primer nivel asistencial, destacando siempre empezar
un paso atras, es decir potenciar y fomentar las medidas protectoras como: controlar habitos
nocivos, realizar actividad fisica y procurar un adecuado soporte y estado nutricional
(Lesende, Gorrofiogoitia, GOmez, Baztan, & Abizanda Soler, 2010). También es de
importancia la terapia ocupacional, sobretodo en quienes se han observado dificultades en las

actividades diarias. Un meta analisis sobre terapia ocupacional a nivel domiciliario y
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comunitario en ancianos fragiles mostré mejoras moderadas en funcionalidad béasica e
instrumental, también mejoro la intervencion en la sociedad y la movilidad, en relacion a la

condicion basal previa (De Coninck, y otros, 2017).

Otro aspecto fundamental es el adecuado manejo de las patologias crénicas
concurrentes, con revision continua de la medicacidn habitual, asi como el cumplimiento de
los esquemas de inmunizaciones, disminuir los escenarios de peligro, buscar que se acompafie
del apropiado soporte social, corregir los déficits sensoriales y manejo adecuado de

sintomatologia afiadida como el dolor (Romero Cabrera, 2010).

Cuando el sindrome ya se ha desarrollado, en el manejo tienen igual importancia las
intervenciones a nivel de la funcion fisica y el soporte nutricional. El ejercicio fisico
constituye por el momento la piedra angular en el tratamiento, especificamente se
recomiendan los aerdébicos y ejercicios de resistencia. El ejercicio aerdbico regular mejora la
dinamica cardiovascular, eleva la ‘sensibilidad a la insulina’ e incrementa la esperanza de
vida. Los deportes de resistencia regeneran el volumen del masculo, mejoran la densidad
6sea, favorecen el metabolismo hidrocarbonado, ademéas ayudan en pardmetros especificos
como velocidad de la marcha, balance y equilibrio (Landi, Cruz-Jentoft, Russo, & Tosato,
2013). En conjunto han demostrado reducir la mortalidad y la discapacidad, mejoran la
funcionalidad y el estado cognitivo, ademas disminuyen los niveles plasmaticos de

marcadores inflamatorios (Lesende, Gorrofiogoitia, GoOmez, Baztan, & Abizanda Soler, 2010).

Igualmente realizar actividad fisica de manera grupal (centros de ancianos, grupos de
baile, etc.) confiere beneficios sociales al fomentar la participacion y relacion social.
Considerando que el ejercicio es un tratamiento seguro, de bajo costo y accesible, podemos

objetivar el gran aporte de este manejo en fragilidad. Es importante considerar que la terapia
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con actividad fisica sera diferente en cuanto a tiempo y tipo de ejercicio a realizarse ya que

debe individualizarse para cada paciente.

En cuanto a las intervenciones nutricionales se mencionan reportes de mejoria con su
uso. Una investigacion en 87 ancianos con fragilidad a nivel comunitario a quienes se les
indico uso de suplemento nutricional por 3 meses presentaron mejoria en el 5,9% de las
pruebas de desempefio corporal con respecto a quienes no recibieron la suplementacion; la
velocidad al caminar descendi6 en los dos conjuntos, siendo méas notoria el grupo control
(11,3%), cotejada con el grupo intervenido (1,1%) (Bauer & C.C, 2008). La sociedad de
medicina Geriatrica de la Unién Europea a través del grupo PROT-AGE en el 2013 sugiere
una ingesta proteica de alta calidad entre 1.2 a 1.6 g/kg/d como apoyo en la prevencion y

manejo de la sarcopenia (Bauer, y otros, 2013).

2.9 Tratamiento Farmacolégico

Con la conocida relacion de fragilidad con los procesos inflamatorios, endécrinos y
musculares dados por la edad, es a este nivel donde apuntan los farmacos en investigacion.
Debido a la poca y baja calidad de evidencia clinica disponible acerca del manejo de este
sindrome, las recomendaciones hacen hincapié en la necesidad de nuevas investigaciones para
establecer la validez de las intervenciones, es asi que se debe manejar los farmacos en estudio

con cautela.

En cuanto al uso de testosterona existe evidencia de que aumenta la masa muscular y
la sintesis de proteinas, no obstante, no es suficientemente fuerte su recomendacion por lo que
no se aplica como tratamiento rutinario, sobre todo por la asociacién encontrada con el cancer
prostatico y el aumento del riesgo cardiovascular. EI farmaco tibolona (hormona sintética)

actua de manera similar a las hormonas sexuales: estrogeno, progesterona y testosterona a
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nivel corporal en los diversos tejidos. Se han reportado estudios en los que ha generado
aumento del tejido muscular con descenso del tejido graso, a pesar de esto aun no
encontramos investigaciones que ratifiquen su seguridad en nuestro grupo etareo, por lo que
se mantiene en investigacion. La utilidad de hormona de crecimiento no esta recomendada
pues no se ha evidenciado mejoria de la sarcopenia, mas bien se ha observado un aumento en
la mortalidad en pacientes con mala nutricion. (Guia de Practica Clinica GPC. Prevencion,
Diagnostico y Tratamiento del Sindrome de Fragilidad en el Anciano. Evidencias y

Recomendaciones, 2011).

Otros medicamentos como los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,
los agonistas -2 adrenérgicos, las estatinas e inclusive la eritropoyetina, han sido planteados
como posibles opciones de tratamiento, pese a esto los datos existentes sobre el tema incitan a

esperar otras investigaciones que soporten su uso (Avila-Funes, Navarro, & Carranza, 2008).

2.9.1 Manejo Multidisciplinario

Asi como la fragilidad constituye un sindrome de compleja definicion, diagnéstico y
manejo, también su manejo es complicado. Con el fin de que el abordaje sea el méas adecuado
se plantea un manejo en sistemas de salud efectivos caracterizados por equipos
multidisciplinares que a mas del médico y personal de enfermeria cuente con el soporte de
personal farmacéutico; nutricionista; terapista: fisico, ocupacional, respiratoria y del lenguaje;
psicologia y trabajo social. Todos estos deben estar coordinados en estrecha relacion, con la
participacion activa de todos los profesionales de salud involucrados y que sea de facil acceso
a la poblacion anciana, promoviendo la calidad, la satisfaccion del usuario, la seguridad y la

eficiencia.
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La organizacion sanitaria debe estar enfocada en el correcto abordaje del problema
tanto en el primer nivel de atencidn, asi como en las unidades de hospitalizacion de agudos,
en hospitales del dia, en unidades de larga estancia, en la atencion geriatrica domiciliaria, en
los servicios de rehabilitacion, y centros del dia. Son todas estas pautas mencionadas las que

han demostrado conseguir mejores resultados en anciano (Carlos Gil, y otros, 2009).
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CAPITULO I11

Metodologia de la Investigacion

3.1 Tipo de Estudio.

El presente estudio es de tipo retrospectivo, analitico de la linea de enfermedades
cronicas degenerativas, no trasmisibles. Tiene un enfoque cuantitativo de disefio correlacional
ya que se sustenta en el procesamiento de los datos para obtener correlaciones entre las
variables dependientes (Fragilidad medida con indice de Fried y fragilidad medida a través de
la SPPB) y las independientes (estado socio familiar, condicion cognitivo-animica, funcional,
de condiciones clinico biologicas, las relacionadas a sindromes geriatricos concurrentes, los

factores de riesgo y niveles de vitamina D).

3.1.3 Universo y Muestra.

El universo de la investigacion corresponde a ciento treinta y nueve (139) pacientes
adultos mayores de mas de 65 afios atendidos de manera ambulatoria y voluntaria en la
consulta externa de Geriatria del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor durante el
segundo trimestre del afio 2018, siendo excluidos del estudio aquellos que no pudieron
realizar prueba de fuerza prensora y a pacientes con dismovilidad severa que les impida la

caminata sin apoyo.

3.1.4 Procesamiento y recoleccion de la informacion.

La recoleccion de datos se realizo a través de un formulario que consta de 15
instrumentos entre escalas y test funcionales, asi: Datos de identificacion: Edad, sexo,

instruccion; Factores sociales: Estado civil, convivencia, lugar de residencia; Condicion
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clinica: Antecedentes patologicos, medidas antropométricas, enfermedades y nimero de
farmacos para su tratamiento, sindromes geriatricos, estado nutricional, sintomas crénicos y
presencia de déficit sensorial; Estado funcional: Escala de Barthel, escala de Lawton, Short
performance physical battery (SPPB), velocidad de la marcha, test de levantarse de la silla,

actividad fisica; Estado cognitivo: Test del reloj, test de las fotos.

Adicionalmente, se realizo la determinacion sérica de 25-hidroxivitamina D mediante

técnica de quimioluminiscencia por laboratorio clinico habitual.

Los documentos fisicos recabados reposan en el archivo del Hospital de Atencion Integral del

Adulto Mayor. (Anexo J)

Estos datos posteriormente sirvieron para el disefio de la base de datos en Microsoft
Excel, y de estos se tomaron las variables para el estudio. El analisis estadistico se realiz6 en
los programas Excel y SPSS. Dentro del analisis descriptivo inicial se identifico las
caracteristicas de la poblacion, y los resultados de las valoraciones de los diferentes test
realizados, la prevalencia de las comorbilidades y sindromes geriatricos junto con los
resultados del analisis sanguineo de niveles de vitamina D, en este andlisis las variables
categoricas se reportaron con sus frecuencias absolutas y relativas. Para los analisis
correlacionales se realizaron medidas de asociacién mediante la prueba de Chi?, las pruebas
para comparaciones entre variables categdricas usaron pruebas de independencia tales como
el coeficiente de Pearson, analisis de varianza (ANOVA) y odd ratio. Con el objetivo de
encontrar la variable mayormente relacionada con la presencia de fragilidad e hipovitaminosis
D. Todas las comparaciones consideraron un nivel de significancia menor o igual del 5% (p

<0.05).
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3.1.6. Aspectos Bioéticos

La presente investigacion se realizd bajo los principios de bioética correspondientes,
nos basamos en la Declaracion de Helsinki y los derechos del adulto mayor, cumple con los
principios basicos de beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia. Los datos de los
pacientes que formaron parte de este estudio, se utilizaron con el compromiso de mantener la
discrecion y confidencialidad de los mismos ya que tienen fines investigativos y de busqueda
de posibles soluciones al problema de investigacion. Se procedid segun lo establecido por el
Comité de Etica de Investigacion de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador. La investigacion tuvo ademas la aprobacion del departamento de

Docencia del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor.
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CAPITULO IV

4.1 Analisis e Interpretacion de los Resultados

Se incluyeron en el presente estudio 139 adultos mayores de més de 65 afios, de
quienes se recopilo la informacion necesaria para valorar la relacion existente entre los
factores de riesgo evidenciados en este grupo poblacional y las escalas utilizadas para el

diagnostico de fragilidad, frente a las variables de vitamina D medidas.

Respecto a las caracteristicas demograficas la edad promedio del grupo investigado
fue de 74 afos dentro de un rango de 65 a 96 afios, y ubicandose el mayor porcentaje de la
poblacién (57,6%) en el rango entre 65 - 75 afios. En cuanto al género de los participantes se
encontré que el mayor grupo pertenece al género femenino representando el 74,82%; la
mayoria de nuestra poblacion refirié haber culminado la educacion primaria (50.36%),
mientras menos del 1% (0.72%) han finalizado estudios superiores. Respecto al estado civil
de los investigados, el 88% del grupo indicaron estar casados, mientras que el 0,72% de los
investigados declaran estar en union libre; en cuanto a la forma de convivencia el 10% de los
investigados viven solos mientras que el resto conviven, sea con su pareja (52%) o con su

familia (40%); del global de individuos ninguno afirmé estar institucionalizado (Tabla 1).
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Tabla 1.

Variables demogréficas observadas en la poblacion de estudio

EDAD (afios)

GRUPOS DE EDAD
65 - 75 ANOS

76 - 85 ANOS

86 - 95 ANOS

MAS DE 95 ANOS

GENERO
MASCULINO
FEMENINO

NIVEL DE INSTRUCCION
NINGUNA

PRIMARIA

BASICA

SECUNDARIA

SUPERIOR

ESTADO CIVIL
SOLTERO
CASADO

UNION LIBRE
VIUDO/A
DIVORCIADO

LUGAR DE RESIDENCIA
HOGAR
INSTITUCION

CONVIVENCIA
SOLO

PAREJA
FAMILIA

SD Rango
74,45 (7,23) 65-96
N (%) IC 95%

80 (57,55%)
48 (34,53%)
10 (7,19%)
1 (0,72%)

N (%)
35 (25,18%)
104 (74,82%)

N (%)

51 (36,69%)
70 (50,36%)
12 (8,63%)
5 (3,60%)

1 (0,72%)

N (%)

15 (10,79%)
88 (63,31%)
1 (0,72%)
31 (22,30%)
4 (2,88%)

N (%)
139 (100,00%)
NN

N (%)

10 (7,19%)
73 (52,52%)
56 (40,29%)

48,89% - 65,89%
26,68% - 43,06%
3,50% - 12,83%
0,02% - 3,94%

1C 95%
18,21% - 33,24%
66,76% - 81,79%

IC 95%

28,68% - 45,28%
41,76% - 58,94%
4,54% - 14,59%
1,18% - 8,19%
0,02% - 3,94%

IC 95%

6,17% - 17,17%
54,72% - 71,32%
0,02% - 3,94%
15,68% - 30,14%
0,79% - 7,20%

IC 95%

97,38% - 100,00%
NN

IC 95%

3,50% - 12,83%
43,88% - 61,05%
32,06% - 48,94%

De la misma manera, fueron evaluadas las principales comorbilidades que

* SD= Desviacioén estandar

Fuente: Base de datos de jornadas de atencién HAIAM en el segundo trimestre de afio

2018
Realizado por: Autoras

epidemioldgicamente afectan a este grupo etario. Del total de pacientes se destaca que el 57%

declara la presencia de Hipertension Arterial (HTA); seguidos del 18% de sujetos diabéticos,

15% hipotiroideos y el 14% presentan Osteoporosis. La categoria ‘otras enfermedades’

muestra un 13% de la poblacidn y abarca cualquier otra patologia no indicada anteriormente

(Tabla 2).
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Comorbilidades encontradas en la poblacion de estudio

COMORSBILIDAD

N (%)

1IC 95%

HTA NO 59 (42,75%) 34,37% - 51,45%
S| 79 (57,25%) 48,55% - 65,63%
DM NO  113(81,29%)  73,81% - 87,40%
S| 26 (18,71%) 12,60% - 26,19%
HIPOTIROIDISMO NO 117 (84,17%)  77,02% - 89,81%
S| 22 (15,83%) 10,19% - 22,98%
EPOC NO 134 (96,40%)  91,81% - 98,82%
S| 5 (3,60%) 1,18% - 8,19%
ENFERMEDAD NEUROLOGICA  NO 127 (91,37%)  85,41% - 95,46%
S| 12 (8,63%) 4,54% - 14,59%
OSTEOPOROSIS NO 119 (8561%)  78,66% - 90,98%
S| 20 (14,39%) 9,02% - 21,34%
ERC NO 139 (100,00%)  97,38% - 100,00%
IAM NO 136 (97,84%)  93,82% - 99,55%
S| 3 (2,16%) 0,45% - 6,18%
IcC NO  135(97,12%)  92,80% - 99,21%
S| 4 (2,88%) 0,79% - 7,20%
CANCER NO 136 (97,84%)  93,82% - 99,55%
S| 3 (2,16%) 0,45% - 6,18%
FRACTURAS NO 131 (94,24%)  88,97% - 97,48%
S| 8 (5,76%) 2,52% - 11,03%
CIRUGIAS RECIENTES NO 129 (92,81%)  87,17% - 96,50%
S| 10 (7,19%) 3,50% - 12,83%
OTRAS ENFERMEDADES NO  121(87,05%)  80,31% - 92,14%
S| 18 (12,95%) 7,86% - 19,69%

Fuente: Base de datos de jornadas de atencién HAIAM en el segundo trimestre de afio 2018
Realizado por: Autoras

Dentro de la poblacion investigada se determinaron factores de riesgo sanitarios
asociados a este grupo etario. Entre los sindromes geriatricos se considerd las caidas,
dismovilidad, dolor crénico, incontinencia urinaria y fecal, déficit visual y auditivo. Destacan
dentro de este analisis la pluripatologia, referida por el 41% de los individuos, en cuanto a las
caidas el 33,09% de los pacientes afirm6 haber tenido alguna; el 28,26 % algun tipo de
trastorno del suefio; el 12,95% present6 polifarmacia; el 9,35% presentd dismovilidad. El
37,6% vy el 6,4% declararon tener incontinencia urinaria y fecal respectivamente; asi como el
51,8% declaro tener déficit visual y el 37% déficit auditivo. Como sintoma afiadido muy
frecuente en este grupo de edad se indagd la presencia de dolor crénico que estuvo presente

en 42,45% de la poblacion investigada (Tabla 3).
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Tabla 3.

Factores de riesgo encontrados en la poblacion de estudio

VARIABLES

N (%)

IC 95%

PLURIPATOLOGIAS

POLIFARMACIA

TRASTORNOS DEL SUENO

DEPRESION

DOLOR CRONICO

DISMOVILIDAD

CAIDAS

DESNUTRICION

DEFECTOS VISUALES

DEFECTOS AUDICION

INCONTINENCIA URINARIA

INCONTINENCIA FECAL

NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl

82 (58,99%)
57 (41,01%)
121 (87,05%)
18 (12,95%)
99 (71,74%)
39 (28,26%)
106 (76,26%)
33 (23,74%)
80 (57,55%)
59 (42,45%)
126 (90,65%)
13 (9,35%)
93 (66,91%)
46 (33,09%)
135 (97,12%)
4 (2,88%)

67 (48,20%)
72 (51,80%)
87 (62,59%)
52 (37,41%)
86 (62,32%)
52 (37,68%)
130 (93,53%)
9 (6,47%)

50,34% - 67,26%
32,74% - 49,66%
80,31% - 92,14%
7,86% - 19,69%
63,45% - 79,07%
20,93% - 36,55%
68,31% - 83,06%
16,94% - 31,69%
48,89% - 65,89%
34,11% - 51,11%
84,54% - 94,93%
5,07% - 15,46%
58,43% - 74,65%
25,35% - 41,57%
92,80% - 99,21%
0,79% - 7,20%
39,65% - 56,83%
43,17% - 60,35%
53,99% - 70,64%
29,36% - 46,01%
53,68% - 70,42%
29,58% - 46,32%
88,06% - 97,00%
3,00% - 11,94%

Fuente: Base de datos de jornadas de atencion HAIAM en el segundo trimestre de afio 2018
Realizado por: Autoras

En lo que respecta al analisis de las condiciones nutricionales, se observé que en esta

poblacién el IMC promedio fue de 28,9 ubicado en un rango entre 17,1 a 41,1 puntos, en este

contexto el mayor grupo poblacional fue clasificado dentro del grupo normo peso (39%)

seguido de la obesidad grado I (30,44%) (Tabla 4).

Tabla 4.

Variables nutricionales observadas en la poblacion de estudio

IMC

CONDICION SEGUN IMC

DESNUTRICION
PESO BAJO
NORMOPESO
SOBREPESO

OBESIDAD GRADO |
OBESIDAD GRADO Il
OBESIDAD GRADO Il

SD Rango

28,39 (4,38) 17,11 -41,04

N (%) 1C 95%

2 (1,44%) 0,17% - 5,10%
12 (8,63%) 4,54% - 14,59%
55 (39,57%) 31,38% - 48,21%
20 (14,39%) 9,02% - 21,34%
42 (30,22%) 22,72% - 38,57%
7 (5,04%) 2,05% - 10,10%
1 (0,72%) 0,02% - 3,94%

* SD= desviacidn estandar
Fuente: Base de datos de jornadas de atenciéon HAIAM en el segundo trimestre de afio 2018
Realizado por: Autoras
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Analizando las variables asociadas a la calidad cognitiva e los adultos mayores, en
esta categoria se incluyen las variables del Test del reloj y Fototest. La distribucion en el Test
del reloj viene dada por 56,83% de pacientes que presentan ‘deterioro cognitivo’ y con 43,1%
en rangos de nivel ‘normal’; mientras que con la evaluacion mediante Fototest, se encuentran
un 68,35% en nivel ‘normal’, el 20,86% en rangos de ‘demencia’ y el 10,79% con

‘deficiencia cognitiva leve’ (Tabla 5).

Tabla 5.Variables de funcion cognitiva segin puntaje obtenido, en la poblacion de estudio

VARIABLE N (%) IC 95%
FOTOTEST

DEMENCIA 29 (20,86%) 14,44% - 28,57%
DETERIORO COGNITIVO LEVE 15 (10,79%) 6,17% - 17,17%
NORMAL 95 (68,35%) 59,92% - 75,97%
EST DEL RELOJ

DETERIORO COGNITIVO 79 (56,83%) 48,17% - 65,20%
NORMAL 60 (43,17%) 34,80% - 51,83%

Fuente: Base de datos de jornadas de atencion HAIAM en el segundo trimestre de afio 2018
Realizado por: Autoras

Se realiz6 el andlisis de funcionalidad y dependencia calculada segun indices
establecidos y validados para este grupo de edad; Dentro de esta categoria se evaltan el indice
de Barthel, el indice de Lawton y Brody, en este contexto encontramos que respecto a la
dependencia el indice de Lawton indica que el 82% de los individuos son independientes,
mientras que usando el puntaje de Barthel este porcentaje disminuye al 38%, siendo en este
caso el mayor porcentaje de individuos, ubicados dentro del grupo de dependencia leve con el
60%. De igual manera, se analizo la calidad de movilidad en los individuos mediante el
tiempo de levantarse de la silla y la velocidad de la marcha; en este ambito, se encontro que el
mayor grupo poblacional (37%) demord de 11 a 13 seg para levantarse de la silla, y dentro del

grupo con una velocidad de marcha de 4 a 6 seg (32%) (Tabla 6).
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Tabla 6.

Variables de funcion fisica seguin puntaje obtenido, en la poblacién de estudio
VARIABLES N (%) 1C 95%
PUNTAJE BARTHEL
DEPENDIENTE TOTAL 0
DEPENDIENTE GRAVE 1 (0,72%) 0,02% - 3,94%
DEPENDIENTE MODERADO 1 (0,72%) 0,02% - 3,94%
DEPENDIETE LEVE 84 (60,43%) 51,79% - 68,62%
INDEPENDIENTE 53 (38,13%) 30,03% - 46,75%
PUNTAJE LAWTON
DEPENDIENTE 24 (17,27%) 11,39% - 24,59%
INDEPENDIENTE 115 (82,73%) 75,41% - 88,61%

VELOCIDAD DE LA MARCHA
>8,7 SEG

6,21 A8,7

4,83 A6,20

<4,82

TIEMPO DE LEVANTARSE DE LA SILLA

>60 SEG
16,7 A59
13,70 A 16,69
11,20 A 13,69
<11,19

17 (12,23%)
36 (25,90%)
45 (32,37%)
41 (29,50%)

1(0,72%)

18 (12,95%)
22 (15,83%)
52 (37,41%)
46 (33,09%)

7,29% - 18,86%

18,85% - 34,01%
24,69% - 40,83%
22,07% - 37,82%

0,02% - 3,94%
7,86% - 19,69%
10,19% - 22,98%
29,36% - 46,01%
25,35% - 41,57%

Fuente: Base de datos de jornadas de atenciéon HAIAM en el segundo trimestre de afio 2018
Realizado por: Autoras

Para la valoracion de la fragilidad en este grupo de adultos mayores se emplearon los
dos parametros: criterios de Fried y la evaluacion de SPPB; en esta valoracion encontramos
que, segun la escala de Fried, el 62% estan en el grupo de sujetos pre fragiles, mientras que

usando la escala SPPB la mayoria (43%) estan dentro de la categoria de sujetos robustos

(Tabla 7).

Tabla 7. Variables de fragilidad segun puntaje obtenido, en la poblacion de estudio
VARIABLE N (%) IC 95%
SPPB
FRAGIL 6 (4,32%) 1,60% - 9,16%
PREFRAGIL 22 (15,83%) 10,19% - 22,98%
LEVEMENTE FRAGIL 50 (35,97%) 28,01% - 44,54%
ROBUSTO 61 (43,88%) 35,49% - 52,55%

CRITERIOS DE FRIED

FRAGIL 39 (28,06%) 20,77% 36,30%
PREFRAGIL 87 (62,59%) 53,99% 70,64%
ROBUSTO 13 (9,35%) 5,07% 15,46%

Fuente: Base de datos de jornadas de atencion HAIAM en el segundo trimestre de afio 2018

Realizado por: Autoras
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Si se analiza la distribucion por edades en los pacientes con diagndstico de sindrome
de fragilidad segun los criterios de Fried, el 14% de los pacientes entre 65 y 75 afios; el 40%
entre los 76 y 85 afios; el 80% de los pacientes de 85 a 95 afios son ‘fragiles’ y el 100%
mayor a 95 afios, son ‘fragiles’. Solamente el 8% del total de paciente entre los 65 y 85 afios

son ‘robustos’ (Figura 1).

100%

80%
75%

56%

40%

20%

14% 1%
4%
. § I 0% 0% 0%

65- 75 ANOS 76- 85 ANOS 86- 95 ANOS MAS DE 95 AROS

m fragil  mprefragil robusto

Figura 1. Distribucién de fragilidad por edad segln Fried
Fuente: Base de datos de jornadas de atencion HAIAM en el

segundo trimestre de afio 2018
Realizado por: Autoras

Si se analiza la distribucion por edades en los criterios de la SPPB, el 3% de los pacientes
entre 65 y 75 afios; y el 2% entre los 76 y 85 afios son ‘fragiles’. Contrario a lo que sucede en

Fried el 43% del total de paciente entre los 65 y 85 afos son ‘robustos’ (Grafico 2).

100%

519% 60%

39% 40%0% 0%
o 19%
3% 8% 2% 0% 0% 0% || 0% 0%

65 - 75 ANOS 76 - 85 ANOS 86-95ANOS  MAS DE 95 ANOS

M fragil m prefragil levemente fragil robusto

Figura 2. Distribucién de Fragilidad por edad segun SPPB
Fuente: Base de datos de jornadas de atencion HAIAM en el segundo

trimestre de afio 2018
Realizado por: Autoras
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Se consulto si los pacientes tomaban ‘Suplementos de vitamina D’ donde solamente 3
personas contestaron de manera afirmativa. En lo que relativo a la lectura de los niveles de
vitamina D, se determin6 como valor promedio 23 Ul entre un rango de 8,2 a 46 Ul; se
encontré del total de la poblacién que el 48% de los individuos dentro del grupo de personas

con deficiencia de vitamina D (Tabla 8).

Tabla 8. Niveles de vitamina D obtenidas de la poblacion de estudio
SD Rango
NIVELES VITAMINA D 23,31 (7,49) 8,2 — 46,74
ESTADIO SEGUN NIVELES DE VITAMINAD N (%) IC 95%
INSUFICIENCIA SEVERA
INSUFICIENCIA 5 (3,62%) 1.19% - 8,25%
DEFICIENCIA 44 (31,88%) 24,21% - 40,35%
NORMAL 67 (48,55%) 39,96% - 57,20%
22 (15,94%) 10,27% - 23,14%

*SD= desviacion estandar

Fuente: Base de datos de jornadas de atencion HAIAM en el segundo trimestre de afio 2018
Realizado por: Autoras

La evaluacion de niveles de vitamina D por grupos de edad demostrd que 54% de los
pacientes entre 65 y 75 afios tienen ‘deficiencia’; el 48% de pacientes entre 76 y 85 anos
tienen ‘insuficiencia’; el 40% dentro del rango de 86 a 95 afios también presenta ‘deficiencia’

y la Unica paciente de mas de 95 afios presenta un nivel normal (Tabla 9).

Tabla 9. Niveles de vitamina D por grupo de edad obtenidos de la poblacién de estudio
NIVELES DE GRUPOS DE EDAD
VITAMINA D N (%)
65 a 75 afios 76 a 85 afios 86 a95afios 95aflosymas  Total
NORMAL 15 (19%) 6 (13%) 1 (10%) 1 (0%) 23 (100%)
DEFICIENCIA 43 (54%) 18 (38%) 4 (40%) 0 (0%) 65 (100%)
INSUFICIENCIA 19 (24%) 23 (48%) 4 (40%) 0 (0%) 46 (100%)
INSUFICIENCIA 3 (4%) 1 (2%) 1 (10%) 0 (0%) 5 (100%)
SEVERA
Total 80 (100%) 48 (100%) 10 (100%) 1 (100%) 139 (100%)

Fuente: Base de datos de jornadas de atencion HAIAM en el segundo trimestre de afio 2018
Realizado por: Autoras
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Se plante6 también cotejar los puntajes obtenidos en cada categoria de las variables de
fragilidad SPPB y Fried, en este aspecto se encontrd discordancia entre los resultados
asignados por cada escala, esto siendo mas notable en la calificacion de la categoria robusto,
para la cual la escala SPPB reporta 61 pacientes mientras que la escala de Fried, para la
misma categoria, reporta 11 paciente; de forma similar la categoria fragil de la escala SPPB
reporta 6 individuos mientras que la misma categoria segun la puntuacion de Fried reporta 39

sujetos (Tabla 10).

Tabla 10. Analisis de los puntajes obtenidos en la valoracion de fragilidad entre las

escalas SPPB y Fried, en la poblacion investigada.

CATEGORIAS FRIED
FRAGIL PREFRAGIL ROBUSTO Total
SPPB FRAGIL 3 3 0 6
LEVEMENTE FRAGIL 22 25 3 50
PREFRAGIL 13 9 0 22
ROBUSTO 1 52 8 61
To tal 39 89 11 139

Nota: Valor Chi?: 42.11. P-valor: 0.0001

Fuente: Base de datos de jornadas de atencién HAIAM en el segundo trimestre de afio 2018
Realizado por: Autoras

Con los datos antes descritos, se relaciond a los factores de riesgo investigados con los
niveles de vitamina D y la condicién de déficit o normalidad de esta. En este contexto
encontramos que los pacientes quienes refirieron haber sufrido un infarto agudo de miocardio
previo, presentaron un menor riesgo de tener deficiencia de vitamina D, encontrandose un
factor de proteccion asociado a los niveles adecuados de esta vitamina (OR: 0.86; 1C95% 0.77
—0.969, p: 0,0075); de forma similar los pacientes con dismovilidad referida presentaron
mayor riesgo de tener este déficit (OR: 1,122; 1C95% 1,108 — 1,351, p: 0,03) frente a los

individuos con movilidad normal (Tabla 11).
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Tabla 11. Analisis de la condicion segun los niveles de vitamina D respecto a los

factores de riesgo evidenciados en la poblacién de investigada

FACTOR DE RIESGO

INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO
DISMOVILIDAD
HIPERTENSION ARTERIAL
OTRAS ENFERMEDADES
ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA
INSUFICIENCIA CARDIACA
CAIDAS

DIABETES MELLITUS
HIPOTIROIDISMO
ENFERMEDAD
NEUROLOGICA

CANCER

INCONTINENCIA
URINARIA

FRACTURAS

CIRUGIAS RECURRENTES
DESNUTRICION
DEPRESION
INCONTINENCIA FECAL
DEFICIT AUDITIVO
PLURIFARMACIA
PLURIENFERMEDAD
DEFICIT VISUAL

DOLOR CRONICO
OSTEOPOROSIS

CONDICION SEGUN NIVEL DE VITAMINA D

NORMAL DEFICIT OR

2 1
0 13
13 66
1 17
0 5
0 4
5 41
6 20
2 20
1 11
1 2
6 46
2 6
1 9
1 3
6 27
1 8
9 43
2 17
12 69
11 61
9 50
3 17

0.860

1.212
0.896
3.570
1.196

1.195
1.834
0.550
2.062
2.179

0.365
1.606

0.541
1.750
0.553
0.800
1.534
0.839
1.701
1.198
1.089
1.087
1.077

1C 95%

0.77-0.969

1.118-1.313
0.355 - 2.260
0.450 — 28.813
1.110-1.290

1.109 —1.287
0.631-5.331
0.192 -1.578
0.446 —9.533
0.267 — 17.95

0.032-4.122
0.542 — 3.568

0.102 — 2.807
0.210 — 14.553
0.056 — 5.570
0.285 —2.246
0.183 - 12.97
0.331-2.126
0.364 — 7.994
0.479 —2.995
0.483 - 2.709
0.427-2.720
0.287 —4.038

p-valor
0.0075**

0.030*
0.116
0.154
0.185

0.237
0.247
0.280
0.317
0.423

0.449
0.449

0.491
0.580
0.632
0.675
0.676
0.712
0.738
0.814
0.845
0.874
0.912

* Significancia estadistica al 5%
** Significancia estadistica al 5%

Fuente: Base de datos de jornadas de atencion HAIAM en el segundo trimestre de afio 2018

Realizado por: Autoras

De la misma manera, se relacionaron los de factores de riesgo y comorbilidades con el

diagndstico de fragilidad valorado por los instrumentos de Fried y SPPB; en este sentido se

encontraron discordancias entre los valores de significacion calculados. En esta valoracion, el

dolor cronico evidencio una diferencia significativa (p: 0,013) entre los grupos de

clasificacion segun la escala SPPB de fragilidad, con mayor frecuencia se elevada en los

grupos levemente fragil y robusto para los sujetos con esta condicion; mientras que la

dismovilidad presento diferencia altamente significativa (p: 0,001) mostrando con mayores
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frecuencias en los grupos fragil y levemente fragil para los sujetos con esta comorbilidad

(Tabla 12).

Tabla 12. Anélisis de relacion entre los grupos de fragilidad segun la escala SPPB

respecto a los factores de riesgo evidenciados en la poblacion de investigada

FACTORES DE RIESGO FRAGIL LEVEMENTE PREFRAGIL ROBUSTO p-valor
FRAGIL
DISMOVILIDAD 3 7 1 2 0,001**
DOLOR CRONICO 6 23 6 24 0,013*
CAIDAS 2 20 11 13 0,052
DEPRESION 4 12 3 14 0,061
DIABETES MELLITUS 0 13 2 11 0,214
OSTEOPOROSIS 1 11 3 5 0,232
INSUFICIENCIA 0 1 2 1 0,297
CARDIACA
DEFICIT AUDITIVO 3 21 10 18 0,378
DESNUTRICION 0 3 0 1 0,406
HIPOTIROIDISMO 1 10 1 10 0,428
INFARTO AGUDO DE 0 0 1 2 0,534
MIOCARDIO
CANCER 0 0 1 2 0,534
ENFERMEDAD PULMONAR 0 3 0 2 0,594
OBSTRUCTIVA CRONICA
TRASTORNOS DEL SUENO 3 14 4 18 0,628
FRACTURAS 1 2 1 4 0,63
HIPERTENSION ARTERIAL 3 29 15 33 0,692
DEFICIT VISUAL 2 28 12 30 0,704
OTRAS ENFERMEDADES 1 7 4 6 0,757
ENFERMEDAD 1 4 2 5 0,911
NEUROPATICA
ENFERMEDAD RENAL 0 0 0 0 -

CRONICA

* Significancia estadistica al 5%
** Significancia estadistica al 5%

Fuente: Base de datos de jornadas de atencion HAIAM en el segundo trimestre de afio 2018

Realizado por: Autoras

Sin embargo, al realizar el mismo andlisis tomando los criterios de Fried como

parametro de fragilidad, no se encontraron relaciones significativas con respecto a las

comorbilidades referidas (Tabla 13).
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Tabla 13. Analisis de relacion entre los grupos de fragilidad por la escala Fried respecto

a los factores de riesgo evidenciados en la poblacion de investigada

FACTORES DE FRAGIL PREFRAGIL ROBUSTO p-valor
RIESGO

HIPOTIROIDISMO 6 12 4 0,146
DOLOR CRONICO 15 42 2 0,155
FRACTURAS 4 4 0 0,303
OSTEOPOROSIS 6 14 0 0,366
DEFICIT AUDITIVO 18 31 3 0,366
OTRAS ENFERMEDADES 6 12 0 0,394
DEFICIT VISUAL 17 48 7 0,40
DISMOVILIDAD 5 8 0 0,427
ENFERMEDAD NEUROLOGICA 4 8 0 0,553
INSUFICIENCIA CARDIACA 2 2 0 0,560
DESNUTRICION 2 2 0 0,56
TRASTORNOS DEL SUENO 14 21 4 0,576
CAIDAS 15 27 4 0,649
HIPERTENSION ARTERIAL 22 53 5 0,662
DEPRESION 11 19 3 0,675
ENFERMEDAD PULMONAR 1 4 0 0,692
OBSTRUCTIVA CRONICA

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 1 2 0 0,871
CANCER 1 2 0 0,871
DIABETES MELLITUS 7 17 2 0,987
ENFERMEDAD RENAL CRONICA 0 0 0 -

Fuente: Base de datos de jornadas de atencion HAIAM en el segundo trimestre de afio 2018
Realizado por: Autoras
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Se correlacionaron de la misma manera las variables cuantitativas edad e indice de masa

corporal (IMC) con los niveles de vitamina D obtenidos, en busca de correlaciones existentes;

sin embargo, no se encontr6 ninguna correlacion con significancia estadistica (Tabla 14).

Tabla 14. Puntajes de correlacion segun coeficiente de Pearson, entre los valores

promedio de vitamina D con los valores de edad e IMC descritos en la poblacién investigada

VARIABLE CUANTITATIVA NIVELES DE
VITAMINA D
EDAD Correlacion de Pearson -0,112
Sig. (bilateral) 0,188
IMC Correlacion de Pearson -0,051
Sig. (bilateral) 0,550
CALORIAS CONSUMIDAS Correlacion de Pearson 0,090
POR SEMANA Sig. (bilateral) 0,292

Fuente: Base de datos de jornadas de atenciéon HAIAM en el segundo trimestre de afio 2018

Realizado por: Autoras

Se analiz6 de la misma forma las caracteristicas de dependencia medidas por escalas

funcionales con respecto a los valores de vitamina D y su condicion de normalidad o déficit,

sin embargo, dentro de estas categorias de evaluacion funcional no se observa significancia

estadistica (Tabla 15).

Tabla 15. Anélisis de la condicion segun los niveles de vitamina D respecto a los

puntajes de dependencia calculados en la poblacion de investigada

VARIABLES DE DEPENDENCIA CATEGORIA SEGUN NIVELES DE VITAMINA D

DEFICIT NORMAL OR
BARTHEL Dependiente total 0 0 ND
Dependiente grave 1 0 ND
Dependiente moderado 1 0 ND
Dependiente leve 73 11 1,659
Independiente 42 11 0,56
LAWTON  Dependiente 21 3 1,385
Independiente 96 19 0,722

1C95%

ND

ND

ND

0,265 - 10,21
0,09 - 3,564
0,103 - 18,51
0,05 -9,645

P-
VALOR
ND

ND

ND
0,139
0,164
0,313
0,425

Fuente: Base de datos de jornadas de atencién HAIAM en el segundo trimestre de afio 2018

Realizado por: Autoras
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Se relacionaron también las caracteristicas de fragilidad con respecto a los valores de
vitamina D, dentro de este grupo poblacional; en este apartado se encuentra asociacion
estadistica entre los pardmetros y variables de fragilidad de este grupo respecto a la
deficiencia de vitamina D (p: 0,054); ademas segun la escala de Fried, las personas
encasilladas en el grupo fragil presentan un riesgo 2,61 veces mayor de tener déficits de

vitamina D, esto llega a la significancia estadistica (p:0,054) (Tabla 16).

Tabla 16. Anélisis de la condicion segun los niveles de vitamina D respecto a los

puntajes de fragilidad calculados en la poblacién de investigada

VARIABLES DE FRAGILIDAD  CATEGORIA SEGUN NIVELES DE VITAMINA D

DEFICIT NORMAL OR 1C95% P-
VALOR
FRIED Fragil 36 3 2,61 0,821 - 3,355 0,054*
Pre fragil 72 17 0,564  0,1415 - 3,069 0,269
Robusto 9 2 0,832 0,044 - 8,569 0,829
SPPB Fragil 5 1 0,934 0,012-7,56 0,952
Levemente frégil 44 6 1,607 0,278-11,98 0,499
Pre fragil 19 3 1,226 0,387 - 2,554 0,342
Robusto 49 12 0,605 0,775 - 3,087 0,137

* Significancia estadistica al 5%

Fuente: Base de datos de jornadas de atencion HAIAM en el segundo trimestre de afio 2018
Realizado por: Autoras

Se realizé el analisis de la varianza (ANOVA) para el contraste de hipdtesis,
utilizando los promedios de los niveles de vitamina D obtenidos respecto a los puntajes y
escalas de dependencia en la poblacién de adultos mayores con el puntaje obtenido con la
escala de Barthel; en este punto se pudo encontrar que existe una variacion significativa entre
las categorias de dependencia (p: 0.038) encontrando niveles mayores en los sujetos
independiente, mientras que los menores valores se registraron en los dependientes graves y

moderados (Tabla 17).
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Tabla 17. Analisis de los valores promedio de vitamina D segun ANOVA, respecto a las

categorias de dependencia calculados en la poblacion de investigada

PROMEDIOS
VARIABLE DE DE LOS Valor de F P-VALOR
DEPENDENCIA NIVELES DE
VITAMINA D
BARTHEL
Dependiente grave 14,2000 2,880 0,038*
Dependiente moderado 9,0000
Dependiente leve 22,6079
Independiente 24,9209

* Significancia estadistica al 5%

Fuente: Base de datos de jornadas de atencion HAIAM en el segundo trimestre de afio 2018
Realizado por: Autoras

El analisis de los promedios de los niveles de vitamina D obtenidos respecto a los
puntajes de fragilidad en la poblacién de adultos mayores demostr6 alta significancia
estadistica con las categorias de fragilidad segun el puntaje con los criterios de Fried (p:
0,002), encontrandose los promedios mas bajos para el grupo de sujetos en la categoria fragil

(Tabla 18).

Tabla 18. Analisis de los valores promedio de vitamina D segin ANOVA, respecto a las

categorias de fragilidad calculados en la poblacion de investigada

PROMEDIOS
VARIABLES DE DE LOS Valor de F P-VALOR
FRAGILIDAD NIVELES DE
VITAMINA D
SPPB
Fragil 19,9667 2,238 0,087
Levemente fragil 21,5742
Pre fragil 24,24182
Robusto 24,7751
FRIED
Fragil 19,7482 6,702 0,002*
Pre fragil 24,7312
Robusto 24,7100

* Significancia estadistica al 5%

Fuente: Base de datos de jornadas de atencion HAIAM en el segundo trimestre de afio 2018
Realizado por: Autoras
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CAPITULO V

DISCUSION

5.1 Discusioén

Este estudio determind que existe una relacion estadisticamente significativa entre el
diagnostico de Fragilidad y el déficit de vitamina D mediante el uso de los criterios de Fried.
Se demostrd que los valores mas bajos de vitamina los tiene el grupo de sujetos fragiles,
siendo este grupo quienes presentan un aumento en el riesgo de tener hipovitaminosis D
respecto a los no fragiles. Estos resultados concuerdan con lo indicado por Tajar y colegas
quienes en un estudio con mas de 1500 pacientes en toda Europa demostraron esta asociacion
(Tajar, y otros, 2013). De igual manera Jianghua Zhoua y colaboradores realizaron una
revision sistematica y meta-analisis en donde encontraron que las personas con niveles muy
bajos de vitamina D tuvieron una probabilidad significativamente mayor de fragilidad
(Zhoua, y otros, 2016). Con estos resultados se acepta que la hipétesis alternativa del estudio
es valida para nuestra poblacion investigada. Se considera entonces que la hipovitaminosis D
seria un marcador aceptado como presente en los pacientes fragiles, lo que aportaria una
opcidn tanto diagnostica como terapéutica posible de ser aplicada en los pacientes que tienen

este problema.

En cuanto a la prevalencia de fragilidad en este estudio segun los criterios de Fried
encontramos valores superiores a los demostrados en investigaciones similares
internacionales, se expuso ademas un mayor numero de caso de pre fragilidad sobre
fragilidad, y se encuentra que la fragilidad es mas comun conforme avanza la edad. Los
resultados no concuerdan con lo mencionado por Fried en su estudio pionero aunque si hay

coincidencia en el hallazgo de relacion paralela con la edad (Fried L. , y otros, 1991),
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tampoco asemeja a lo hallado en los principales estudios espafioles como FRADEA
(Abizanda Soler, y otros, 2011). Lo encontrado se acerca mas a la tendencia encontrada en los
estudios en poblaciones latinoamericanas, como el estudio de fragilidad en ancianos
colombianos (Gomez Montes & Curcio Borrero, 2012). Esta discordancia no es rara en las
investigaciones que abordan este problema, pues a pesar de que nuestro estudio se basa en los
criterios con mayor aceptacion mundial influyen en los resultados que los diagnosticos y
criterios usados en las diferentes investigaciones tienen amplia variacion en su construccion.
Ademas, es importante recalcar que los estudios presentados tienen variaciones en la
consideracién de los grupos poblacionales, que varian en rangos de edad y en su mayoria han
sido realizados en poblaciones europeas y asiaticas lo que conlleva una diferenciacion con
nuestra realidad étnica. Con lo expuesto se determina la existencia de una alta prevalencia de

fragilidad en la poblacion investigada.

La evaluacién de los niveles séricos de vitamina D demostré un alto porcentaje
cercano a la mitad de la poblacion con deficiencia vitaminica y presentando su pico en el
grupo de pacientes adultos mayores jovenes para descender paulatinamente con la edad. El
resultado se encuentra por encima de los resultados expuestos por una revision sistematica
realizada en toda América latina por Brito y colegas (Brito, y otros, 2013). Lo hallado es
equiparable con lo manifestado por Carlos H. Orces en su publicacién sobre insuficiencia y
deficiencia de vitamina D en adultos mayores de Ecuador (Orces, 2015). Si tomamos en
cuenta la ubicacion geografica del Ecuador se consideraria que esta constituye un factor
protector para hipovitaminosis D, pese a esto casi la mitad de la poblacion estudiada la
presenta, esto se asocia sobre todo a una etiologia multicomponente en la que tienen
importante aporte la baja ingesta alimentaria influida también por la condicién econémica y
con el mismo proceso bilégico del envejecimiento (Lozano, Manyes, Peird, & Ramada,

2018). Tampoco se trata de una poblacion mayormente dismovil ni institucionalizada por lo

81



que no se considera la baja exposicion a rayos solares como un factor contribuyente
(Gilabertea, Aguilera, Carrasco, Figueroa, & Romani de Gabriel, 2011). En este sentido una
condicion interviniente puede ser la presencia de los polimorfismos genéticos individuales,
que se correlaciona con la concentracion de vitamina D, los cuales no se evaluaron (Alvarez-
Hernandez, Naves, Gomez, & Cannata, 2007). Esto indica la necesidad de determinar con
nuevas investigaciones los factores contribuyentes a este problema tan prevalente en el

anciano.

La condicién clinica mayormente asociada con la presencia de fragilidad medida por
SPPB en nuestro estudio fue la dismovilidad con una alta significancia estadistica. Esto
también fue demostrado en un estudio por Lluis y colaboradores (Lluis Ramos, 2013). La
asociacion de estas entidades se explica por la inherente dependencia entre funcion y
movimiento, siendo este Ultimo un componente esencial en la calidad de vida del adulto
mayor, pues su pérdida es indicadora de alto riesgo de multiples complicaciones (Soberanes,

Gonzélez, & Moreno, 2014).

De igual manera un factor positivo asociado a fragilidad constituye el dolor crénico.
Este planteamiento se ha encontrado también en estudios que asocian los factores
concurrentes con fragilidad como la comorbilidad y funcionalidad, como lo demostré
Varnanda en el 2014 (Varanda, y otros, 2014). En este sentido el dolor crénico es un
problema frecuente en nuestro grupo de edad, generalmente secundario a la pluripatologia y
presencia de enfermedades cronico degenerativas, este a su vez condiciona de manera directa
un deterioro de la funcionalidad individual, ademas tiene importante repercusion en varios
ambitos del individuo pudiendo provocar aislamiento, depresion, dismovilidad, trastornos del

suefio, caidas, alteraciones cognitivas, necesidad de polifarmacia, etc., como sabemos todos
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estos son factores interrelacionados también con la fragilidad (Saez, Sanchez, Jiménez,

Alonso, & Valverde, 2015).

Se observé que mediante el uso de criterios de Fried, no se encontr6 un factor clinico
asociado de manera importante con fragilidad. Esto estaria dado debido que establecer la
existencia de un Unico factor etioldgico para el desarrollo de fragilidad es hasta la fecha un
desafio debido a su caracteristica compleja y multidimensional y porque para su generacion se
suman en muchos casos aspectos no cuantificables o dificiles de hacerlo y mas bien seria el

resultado de la suma de varias condiciones la que llevaria a la génesis del sindrome.

Entre la condiciones clinicas relacionadas con deficiencia de vitamina D se hall6 que
los pacientes quienes refirieron haber sufrido un IAM (Infarto Agudo de Miocardio) previo,
presentaron un menor riesgo de tener deficiencias de vitamina D con importante significancia
estadistica, esto difiere con lo que reporta Lopez Bautista et al., en su estudio del 2016 en el
que encontr6 que un déficit de vitamina D se asocio con enfermedad coronaria (Lopez-
Bautista, y otros, 2017), ademas con varios estudios en los que se hace hincapié en la relacién
estrecha entre la hipovitaminosis D con el desarrollo de eventos cardiovasculares
(Kestenbaum, Katz, & Boer). En nuestros hallazgos esto se explicaria debido a que se trata de
solo tres pacientes los que refieren este antecedente, siendo un nimero bajo para determinar
una asociacion. A su vez, es conocido que algunos tratamientos farmacologicos sobre todo
las estatinas pueden asociarse con concentraciones mas altas de vitamina D, siendo los
pacientes portadores de enfermedades cardiacas los principales consumidores de los mismos

(Mansur, 2018), dato que desconocemos de los pacientes en mencion.

De forma similar, se halla una relacion estadisticamente significativa entre
hipovitaminosis D y dismovilidad, esto esta explicado por la dificultad de acceso a los rayos

solares, adecuada alimentacion y pobre actividad fisica frecuente en el grupo etareo y también
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de manera bidireccional pues es conocida la accion directa de la vitamina D en el
metabolismo fosfo-calcico y a nivel muscular, favoreciendo el adecuado desempefio funcional
y movilidad (Bischoff-Ferrari, 2012). Determinamos entonces que los factores clinicos mas

asociado con hipovitaminosis D corresponden al antecedente de IAM vy la dismovilidad.

La correlacién de los resultados de diagndsticos de fragilidad utilizando las
herramientas: criterios de Fried y SPPB, indica una discordancia entre los resultados
asignados por cada escala con significancia estadistica. Contrario a esto un estudio semejante
fue el realizado por Pritchard y colaboradores en el 2017, quienes en un total de 110
realizaron la misma comparacién, encontrando que existia una concordancia entre los
métodos para este estudio en la deteccion de fragilidad (Pritchard, y otros, 2017). Esto puede
estar generado por el hecho de que la medicion de SPPB es una valoracién eminentemente
funcional, mientras que los criterios de Fried consideran también aspectos no cuantificables
asociados a la condicion nutricional y actividades cotidianas previas y autoreferidas de los
adultos mayores, al ser algunas de estas de caracter subjetivo basado en la referencia de los

participantes, puede conllevar a una posibilidad de error.

Dentro de los limitantes del estudio se encontraron como factores que pueden estar en
contra: la posibilidad de sesgo en la técnica de seleccion de los pacientes investigados pues el
muestreo fue no probabilistico, por lo que se debe considerar la realizacion de més trabajos
relacionados al tema con el uso de mayor muestra que represente lo mas puntualmente posible
a la poblacion a inferir. De igual manera se detectd que existen algunas variables que pueden
modificar los niveles de vitamina D y que no se evaluaron en este estudio como son la dieta,
la exposicion a luz solar, el uso de protectores solares, etc., que podrian influir en los
hallazgos de hipovitaminosis, por lo que se debe considerar en adelante afiadir estas

consideraciones en futuras investigaciones.
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Dentro de las fortalezas del estudio mencionamos que se han utilizado instrumentos
validados a nivel internacional que fueron correctamente realizados por personal capacitado
para los mismos, con analisis completos y con un método adecuado para el estudio.
Igualmente si tomamos en cuenta las caracteristicas del grupo muestral de estudio,
observamos un mayor porcentaje de mujeres respecto a los hombres y la media de edad fue
similar a la esperanza de vida reportada en Ecuador lo cual esta en relacion con la realidad de
nuestro pais (INEC, 2016), (Freire W. , 2010), ademas la inclusion de personas de centros de
diversos barrios de la ciudad de Quito da lugar a una variabilidad de pacientes, por lo que se
considera que la poblacién estudiada puede considerarse un grupo que representa a la
poblacién, pudiendo los resultados generalizarse, aunque son necesarios mayores aportes

cientificos.

La presente investigacion se considera la primera en el pais con estas caracteristicas,
lo cual constituye un importante aporte en Geriatria, la principal contribucion del estudio
encuadra en el reconocimiento de que la medicion de niveles de vitamina D constituye una
entidad bioldgica cuantificable, de facil acceso y realizacion rapida como factor a ser tomado
en cuenta para apoyar y soportar un diagndstico temprano de fragilidad. Para el Geriatra esto
constituye un instrumento afiadido para la deteccion de un sindrome tan prevalente pero que a
su vez y hasta la fecha no cuenta con un criterio unificado sobre los factores clinicos ni
laboratoriales especificos para su determinacion. Este conocimiento puede ser aplicado
incluso por personal no especializado en Geriatria y en todos los niveles asistenciales. Si se
prevé la aparicién de fragilidad o incluso si tras su deteccidn se logra frenar su evolucién
natural a discapacidad y dependencia los beneficios individuales en cuanto a calidad de vida y
sociales en cuanto a coste sanitario sera un importante apoyo al sistema de salud. Asi mismo
al encontrar un principio que subyace en la fragilidad nos acercamos a la posibilidad de

considerar nuevas intervenciones terapéuticas asociadas a lo obtenido, dandose apertura a la
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posibilidad de dilucidar el beneficio del uso de suplementos de vitamina D como medida
terapéutica para estos pacientes en futuras investigaciones. Es importante continuar con
estudios sobre el tema de manera 6ptima con poblaciones mayores y en tiempos mas

prolongado
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CAPITULO VI

Conclusiones y Recomendaciones

6.1. Conclusiones

Segun los resultados encontrados en este trabajo de investigacion se concluye que
existe una asociacion estadisticamente significativa entre Fragilidad medida por los criterios
de Linda Fried con los niveles bajos de vitamina D, lo que nos da a entender que un déficit de
vitamina D aumenta la probabilidad de ser fragil, existiendo un riesgo 2,61 veces mayor de
tener déficits de vitamina D en el grupo de pacientes fragiles. En cuanto que la fragilidad

medida por SPPB, no existe relacion significativa con hipovitaminosis D.

Dentro de las condicions clinico geriatricas estudiadas destaca la dismovilidad como
desencadenate de hipovitaminosis D, mientras que el infarto agudo de miocadio tiene una

relacion inversa con el desarrollo de hipdvitaminosis D.

Segun los criterios de Linda Fried existe un alto porcentaje de pacientes con Pre-
fragilidad y Fragilidad en la poblacién estudiada. Ademas, se observo un incremento paralelo
con la edad, es decir que mientras mas avanzada es la edad mayor riesgo de presentar

Fragilidad.

Este estudio confirma que la deficiencia de vitamina D es masiva en los adultos
mayores estudiados, encontrandose que menos del 15% de ellos presentan niveles de dentro

de la normalidad, lo que concuerda con estudios a nivel internacional.

Se determin0 que los factores sociodemograficos: edad, sexo femenino, nivel de escolaridad

baja, vivir solo, sumado a presentar comorbilidades como hipertension arterial, diabetes

87



mellitus, hipotiroidismo, aumentan el riesgo de presentar Fragilidad en los adultos mayores

atendidos en el HAIAM.

En el presente estudio se observa una correlacion directa entre los niveles de vitamina
D y el desempefio funcional, evidencidndose una menor velocidad de la marcha, y puntajes
bajos en la escala de Barthel a medida que los niveles de vitamina D disminuyen, esto
explicaria que la dismovilidad y el dolor crénico sean un desencadénate importante de

Hipovitaminosis D y Fragilidad.

Los criterios de Fried y el instrumento SPPB no presentan correlacion para el diagnostico de
Fragilidad y Pre-Fragilidad, existiendo importante discordancia entre los mismos, esto denota
baja fiabilidad entre ellos, y puede deberse a las caracteristicas de la poblacion estudiada y las

particularidades de cada uno de los test.

No existe una asociacion estadisticamente significativa entre hipovitaminosis D con
las variables edad, indice de masa corporal, sexo y deterioro cognitivo, aun cuando estas
caracteristicas se han considerado como factores epidemioldgicamente asociados con el

problema en otras investigaciones, esto puede estar influenciado por el tamafio muestral.

6.2 Recomendaciones

o En la valoracion inicial de todo paciente adulto mayor se recomienda realizar tamizaje

de Fragilidad con escalas estandarizadas y validadas.
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o Promover un adecuado control de comorbilidades y sindromes geriatricos en pacientes
con diagndstico de fragilidad evitando la polifarmacia y otras complicaciones que conllevan a

una mala calidad de vida y altos costos sanitarios.

o Se debe realizar niveles de vitamina D en todos aquellos pacientes adultos mayores
que presenten factores de riesgo para desarrollo de Hipovitaminosis D ya que este déficit esta

involucrado de manera estrecha con morbimortalidad alta.

o En adultos mayores con factores de riesgo para presentar hipovitaminosis D se debe
promover una adecuada exposicion a los rayos ultravioleta ya que esta es la principal fuente

de vitamina D.

o Al ser la dismovilidad un factor desencadénate tanto para hipovitaminosis D como
para Fragilidad se debe promover la realizacion de ejercicio fisico e implementar un correcto

régimen nutricional en todos los adultos mayores.

o La aplicacion del instrumento SPPB en nuestro estudio ha mostrado limitaciones, pues
no presenta concordancia con los resultados reportados por los criterios de Fried, esto hace
hincapié en la necesidad de realizar mas investigaciones sobre el tema a determinar la validez

del uso del mismo en nuestro medio

o Este estudio tiene como fortaleza que se utilizaron y compararon dos escalas validadas

internacionalmente para la deteccion de fragilidad, ya que el Hospital de Atencion del Adulto
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Mayor cuenta con los instrumentos necesarios, personal capacitado y laboratorio

estandarizado lo que permitio una correcta obtencion de datos para una adecuada valoracion.

o Una limitacion del estudio puede estar dada por el tamafio de muestra reducido, lo que
dificulto la basqueda de asociaciones estadisticas especialmente con la categoria edad y sexo
por lo que debe considerarse la realizacion de més investigaciones que abarquen mayores

grupos poblacionales para sumar los conocimientos.

o Este estudio impulsa en la necesidad de diagnostico precoz e intervencion de esta
frecuente deficiencia nutricional que conlleva al desarrollo de Fragilidad y eleva la

mortalidad.

o Es necesario promover estudios investigativos acerca de la relacion entre Fragilidad e
hipovitaminosis D, por el sub diagnostico y los efectos negativos que ejercen sobre la salud de

los adultos mayores claramente demostrados en estudios realizados a nivel internacional.
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Anexo D. Estudios Sobre Relacion Entre Fragilidad Y Niveles De Vitamina D
ESTUDIO AUTOR/ POBLACION/ | LUGAR RELACION RESULTADOS
ANO EDAD ESTUDIADA
1. A Randomized, Latham, 243 personas Cinco hospitales - Resistencia fisica 1. No hubo efecto sobre la salud fisica o las caidas
Controlled Trial of Nancy y mayores de Auckland, con suplemento de vitamina D.
Quadriceps Resistance colegas fragiles. Nueva Zelanda'y | - Déficit de vitamina D | 2. La suplementacién con vitamina D no mejoré el
Exercise and Vitamin D Sydney, Australia. rendimiento fisico (Latham, y otros, 2003).
in Frail Older People: Ensayo
The Frailty Interventions | Afio 2003 multicéntrico,
Trial in Elderly Subjects. aleatorizado
2. Endocrine and Puts, TE. Y | 11 municipios Estudio de - Fragilidad: IMC, flujo | 1. Los niveles bajos de 25-OHD se asociaron
inflammatory markers as | colegas en tres zonas envejecimiento espiratorio, cognicion, | fuertemente con la fragilidad prevalente e incidente
predictors of frailty geogréficas de longitudinal de sensorio, incontinencia, | 2. Los niveles moderadamente elevados de PCR se
Afo 2005 los Amsterdam sentido de dominio, asociaron con fragilidad incidente.
Paises Bajos (LASA) depresion y actividad 3. No se observaron asociaciones consistentes para
Estudio de fisica IL-6 e IGF-1.
cohorte (Puts, Visser, Twisk, Deeg, & labios, 2005)
prospectivo - 25-OHD, interleucina
6, PCR e IGF-1
3. Low Serum Semba, R.y | 766 mujeres, de | Estudio de Salud | - Fragilidad: Fried 1. Las mujeres en el cuartil mas bajo de
Micronutrient colegas 65 afios de edad | y Envejecimiento carotenoides, a-tocoferol y 25-OHD tuvieron
Concentrations Predict y mayores con de la Mujer 1. - Vitaminas séricas A, | mayor riesgo de fragilidad.
Frailty Among Older discapacidades Baltimore, D,E,B6yB12, 2. El nimero de deficiencias nutricionales se asocid
Women Living in the Afio 2006 moderadas a Maryland. carotenoides, folato, con un mayor riesgo de fragilidad
Community severas zinc y selenio (Semba, y otros, 2006)
4. Low Vitamin D and Visser, 331 hombres y Estudio de - Sarcopenia por fuerza | 1. Las personas con niveles bajos de 25-OHD
High Parathyroid Marjolein; mujeres de 65 envejecimiento de prensién utilizando basales (<25 nmol/litro) fueron 2.57 y 2.14 veces
Hormone Levels as Deeg, Dorly; | afios 0 mas longitudinal de un dinamémetro MAs propensos a experimentar sarcopenia, en
Determinants of Loss of | Lips, Paul Amsterdam. 11 comparacion con aquellos con niveles altos (>50
Muscle Strength and Estudio municipios en el -25-OHD eny nmol/litro) con asociaciones similares en hombres y
Muscle Mass Afio 2003 prospectivo oeste, noreste y concentracion de PTH | mujeres.

(Sarcopenia): The
Longitudinal Aging
Study Amsterdam.

sur de los Paises
Bajos.

en suero

3. Los niveles méas bajos de 25-OHD y PTH
aumentan el riesgo de sarcopenia en hombres y
mujeres mayores. (Visser, Deeg, & Lips, 2003).
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5. Association Between Houston, 1155 Chianti en Italia - Rendimiento fisico: 1. Pacientes con 25-OHD en suero <25.0 nmol/L
Vitamin D Status and Denise y participantes de | (Greve in Chianti | Bateria corta de tuvieron puntuaciones SPPB significativamente
Physical Performance: colaboradore | 65 a 102 afios y Bagno a Ripoli, | rendimiento fisico mas bajas que aquellos con niveles en suero >25
The INCHIANTI Study. S. de edad Toscana, Italia). (SPPB) y la fuerza de 2. Los pacientes con valores de 25-OHD <50

la empufiadura. nmol/L tuvieron una fuerza de agarre menor en

Afio 2007 relacion a aquellos con niveles >50 nmol/L.
- Vitamina D en suero, | 3. El estado de la vitamina D se asocio
hormona paratiroidea inversamente con un rendimiento fisico deficiente.
(Houston, y otros, 2007).

6. Association of Low Shardell, 444 Italia. Bagno a - Fragilidad por 1. Los modelos de regresion logistica estimaron la
Vitamin D Levels With Michelle y participantes Ripoliy Greve in | criterios de Fried. asociacion entre niveles séricos de 25-OHD y PTH
the Frailty Syndrome in | colaboradore | masculinos y Chianti con fragilidad.

Men and Women.

S.

561 mujeres
mayores de 65

(Toscana).

- Niveles de 25-OHD

2. Los hombres con 25-OHD <50 nmol/L tuvieron
mayores probabilidades de fragilidad que aquellos

Afio 2009 afios del estudio con > 50 nmol/L
In CHIANTI. 3. La insuficiencia de vitamina D se asoci6 con
fragilidad en los hombres, pero no en las mujeres.
Estudio 4. Los resultados sugieren que la PTH media la
epidemioldgico relacion entre 25-OHD vy los aspectos de fragilidad
aleatorizado del gasto no energético (Shardell, y otros, 2009).
7. Vitamin D deficiency | Wilhelm- 5335 Tercera Encuesta | - Fragilidad en base a 1. La deficiencia de 25-OHD se asocié con un
and frailty in older Leen,y participantes Nacional de Salud | una modificacién de aumento de 3.7 veces en la probabilidad de

Americans. colaboradore | mayores de 60 y Nutricion los criterios de Fried fragilidad entre los blancos y un aumento de 4
S. afios, hombresy | (NHANES IlI), veces en los no blancos.
mujeres. Estados Unidos - 25-OHD ajustada 2. La insuficiencia de 25-OHD no se asoci6 con las
Afio 2010 estacionalmente. probabilidades de fragilidad entre los blancos. Entre
Estudio Deficiencia: <15 ng los no blancos, tanto la deficiencia como la
transversal mL/1 insuficiencia se asociaron con un aumento
Insuficiencia: 15 a <30 | significativo en las probabilidad de fragilidad
ng mL/1 (Wilhelm-Leen, Hall, DdeBoer, & Chertow, 2010).
8. Vitamin D Changa, 215 adultos Comunidad del - Fragilidad: Criterios 1. Las asociaciones entre el estado insuficiente de
insufficiency and frailty | Chingy mayores norte de Taiwan de Fried y la Escala de | 25-OHD y ambas escalas de fragilidad fueron
syndrome in older adults | colegas. Edmonton Frail significativas.
living in a Northern Ensayo 2. Hubo una fuerte asociacion entre la insuficiencia
Taiwan community. Afio 2010 intervencionista - 25-OHD de vitamina D y la fragilidad por Fried
integrado 3. Se recomiendan medidas y suplementos de

vitamina D para personas mayores de alto riesgo.
(Changa, Chanb, Kuoc, Hsiungd, & Chen, 2010).
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9. Circulating 25- Ensrud, 1606 hombres Seis centros - Fragilidad: Criterios, | 1. Los hombres con 25-OHD < 20 ng/mL tuvieron
Hydroxyvitamin D Kristine, y mayores de 65 comunitarios de similares a los probabilidad 1.5 veces mas alta de fragilidad en
Levels and Frailty in colegas. afios. los Estados propuestos por Fried relacion a quienes tenian niveles de >30 ng/mL.
Older Men: The Unidos 2. El estado de fragilidad fue similar en hombres
Osteoporotic Fractures | Afio 2011 Estudio - 25-OHD con niveles de 25-OHD de 20 a 29.9 ng/mL y
in Men Study prospectivo de aquellos con niveles de 30 ng/ml o mayor.
cohorte. 3. Los niveles mas bajos de 25-OHD (<20 ng/mL)
en hombres mayores que viven en la comunidad no
predijeron mayor riesgo de fragilidad a los 4,6 afios
(Ensrud, y otros, 2011).
10. Serum 25- Ceglia, Lisa; | 1,219 hombres Boston - Funcion fisica: Masa | 1. La 25-OHD no se relacion6 con la masa corporal
hydroxyvitamin D Chiu, negros, hispanos corporal magra, fuerza | magra, la fuerza de agarre o la funcion fisica.
concentration and Gretchen; y blancos muscular (DEXA) y 2. No hubo variacién en las asociaciones entre el
physical function in Harris, seleccionados al rendimiento (fuerza de | nivel de 25-OHD vy los resultados por raza/etnia.
adult men. Susan; azarde 30a 79 agarre, posicion en silla | 3. En esta muestra basada en la poblacién de
Araujo, afios y velocidad de marcha) | hombres adultos con un amplio rango de edad, no
Andre hubo asociacién entre la concentracion de 25-OHD
Encuesta - 25-hidroxivitamina D, | y la masa corporal, la fuerza muscular y la funcién
Afo 2011 observacional hormona paratiroidea fisica. (Ceglia, Chiu, Harris, & Araujo, 2011)
11. The effect of vitamin | Smit, E. y 4731 50 estados de los | - Fragilidad: Criterios 1. Las concentraciones de 25-OHD fueron mas
D and frailty on colegas. participantes de | Estados Unidos de Fried bajas en los participantes con fragilidad,
mortality among non- 60 afios y mas, a través de la intermedias en los participantes con fragilidad
institutionalized US poblacion civil Tercera - 25-hidroxivitamina D | previa y més altas en participantes sin fragilidad.
older adults Afio 2012 no Encuesta 2. La mortalidad se asocio positivamente con la
institucionalizad | Nacional de fragilidad, con un riesgo mayor entre los
a Examen de Salud participantes fragiles y con bajo nivel de 25-OHD
y Nutricion en comparacion con aquellos que no eran fragiles y
(NHANES I111) con altas concentraciones de 25-OHD (Smit,
Crespo, Michael, Ramirez, & Brodowicz, The
effect of vitamin D and frailty on mortality among,
2012)
12. Low Vitamin D Wong, M.y | 4203 hombres Perth, Australia - Fragilidad: Escala 1. El nivel bajo de 25-OHD (<52.9 nmol/L), se
Status Is an Independent | colegas mayores de 70 a | Occidental FRAIL asoci6 con aumento de la fragilidad prevalente en
Predictor of Increased 88 afios comparacion con el cuartil mas alto (>81.6nmol/L).
Frailty and All-Cause - 25-OHD 2. La baja vitamina D predijo la mortalidad por
Mortality in Older Men: | Afio 2013 Estudio todas las causas durante un periodo de hasta 9.2
The Health in Men Study prospectivo de afios independientemente de otras covariables.
cohorte 3. La mortalidad no depende Unicamente de la

aparicion de fragilidad.
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(Wong, McCaul, Yeap, Hankey, & Flicker, 2013)

13. The association of
frailty with serum 25-
hydroxyvitamin D and
parathyroid hormone
levels in older European
men.

Tajar, A. y
colegasl

Afio 2013

1.504 hombres
> 60 afios
Predominantem
ente caucasicos

Florencia (lItalia),
Leuven (Bélgica),
L.6dz (Polonia),
Malmé (Suecia),
Manchester
(Reino Unido),
Compostela
(Espafia), Szeged
(Hungria) y Tartu
(Estonia)

- Fragilidad: Criterios
de Fried,

indice de fragilidad
(F1), el EMAS-FI

- Niveles séricos de 25-
hidroxivitamina D
Parathormona

1. Asociacion significativa de niveles mas bajos de
25-OHD vy niveles més altos de PTH con fragilidad
mediante el uso de dos definiciones de fragilidad
diferentes

2. Por cada 1 desviacion estandar de disminucion
en 25-OHD, las probabilidades de ser prefrail sobre
ser robusto aumentan en 1.47, y en 1.85 de ser
fréagil sobre robusto. (Tajar, y otros, 2013).

14. Is vitamin D Schéttker, B. | 9.579 Cohorte alemana | - Fragilidad: Indice de | 1. Las personas con deficiencia de 25-OHD
deficiency a cause of y colegas participantes de | de ESTHER enel | fragilidad segun el tuvieron mayores probabilidades de salud deficiente
increased morbidity la (rango de estado federal método de Mitnitskiy | y fragilidad, pero no se observé asociacién entre
and mortality at older edad al inicio aleméan de Rockwood situacion de salud auto referida con fragilidad.
age or simply an Ano 2014 del estudio: 50- | Saarland 2. La deficiencia de 25-OHD puede no causar
indicator of poor health? 74 afos), con - 25-hidroxivitamina D | fragilidad o mala salud, pero puede ser un marcador
seguimiento de prondstico de mortalidad independiente de la
2,5y 8 afios morbilidad (Schéttker, Saum, Ordéfiez-Mena,
Holleczek, & Brenner, 2014)
15. Prospective Vogt 954 Comunidad de - Fragilidad. 1. Los participantes con niveles muy bajos de 25-
association of vitamin D | Susanne y participantes no | KORA y mortalidad OHD (15 ng/ml frente a >30 ng/ml) tuvieron una
with frailty status and colegas fragiles, de 65 [Augsburgo] probabilidad significativamente mayor de fragilidad
all-cause mortality in afios 0 mas - 25-hidroxivitamina D | 2. La asociacion entre 25-OHD y mortalidad estuvo
older adults: Results Afio 2015 parcialmente mediada por el estado de fragilidad.
from the KORA-Age Revision 3. Los niveles bajos de 25-OHD se asociaron
Study. sistemética y independientemente con fragilidad previa'y
meta-analisis mortalidad (Vogt, y otros, 2015).
16. Association of frailty | Kilaité, 161 mujeres Centro Nacional - Fragilidad: Fried 1. En mujeres de edad avanzada, los altos niveles
with vitamin d in elderly | Justina, et al. | Mayores de 60 de Osteoporosis de 25-OHD se asocian con robustez. La alta
women afos, sin de Vilnius, - 25-OHD en suero concentracion de 25-OHD ajustada por edad no se
Afio 2016 suplementos de | Lituania relaciona con ser robusta
vitamina D 2. No se encontraron asociaciones entre la vitamina
Dy el estado de pre-fragilidad
Estudio 3. Las mujeres fragiles fueron las mayores, mas
transversal bajas y con concentraciones menores de 25-OHD

retrospectivo

e —

of frailty with vitamin d in elderly women., 2016).
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17. Longitudinal
Associations Between
Vitamin D Metabolites
and Sarcopenia in Older
Australian men: The
Concord Health and
Aging in Men Project

Hirani,
Vasant, y
colegas.

Afio 2017

1705 hombres
de >70 afios que
participan en el
Proyecto
Concord de
Salud y
Envejecimiento
en los Hombres

Comunidad
australiana

- Sarcopenia

- Niveles séricos de de
25-hidroxivitamina D y
1,25-dihidroxivitamina
D, la hormona (1,25
OHD), hormona
paratiroidea sérica.

1. Los hombres con niveles de 25-OHD en los
cuartiles mas bajos (<40 nmol/L) y 1,25- OHD
(<62 pmol/L) mostraron asociaciones significativas
con mayores probabilidades de sarcopenia en
comparacion con aquellos con niveles de vitamina
D en los cuartiles mas altos

2. Las concentraciones bajas de 1,25 OHD y 25-
OHD al inicio del estudio se asocian con la
incidencia de sarcopenia en los siguientes 5 afios.
(Hirani, y otros, 2017).

Nota: Tabla realizada por las autoras.
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Anexo E. Criterios De Fragilidad. Fried Et Al

CRITERIO

CARACTERISTICA

CUMPLE

NO
CUMPLE

Pérdida
Involuntaria de

peso

Pérdida de peso no intencionada en el Ultimo afio mayor a 4,5 kg o mayor del 5%
del peso previo en el Gltimo afio o
IMC<21kg/m?

Baja energia o
«agotamiento»

Respuesta afirmativa a cualquiera de las dos preguntas del Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D):

“;Sentia que todo lo que hacia suponia un esfuerzo la tiltima semana?”
“sentia que no podia ponerse en marcha la ultima semana?”

Se considera criterio de fragilidad si a una de ellas se responde: “Moderada

cantidad del tiempo (3-4 dias) o la mayor parte del tiempo”

Bajo nivel de
actividad fisica

Kilocalorias gastadas por semana utilizando el Minnesota Leisure Time Activity
Questionnaire (MLTAQ), estratificado por sexo.

* Se considera criterio de fragilidad cuando se encuentra en el quintil inferior:
Hombres < 383 kcal/semana.

Mujeres < 270 kcal/semana

Velocidad de la

marcha

Tiempo que se tarda en andar 15 pasos (4,6 m), estratificado por altura y sexo.
* Se considera criterio de fragilidad cuando los sujetos estan en el quintil inferior:
Hombres: altura< 173 cm > 7 s; altura> 173 cm>6 s

Mujeres: altura <159 cm > 7 s; altura> 159 cm>6 s

Debilidad
(Fuerza

prensora)

Medido en kilogramos y estratificado por sexo e indice de masa corporal (IMC).
* Se considera criterio de fragilidad cuando los sujetos estan en el quintil inferior:
Hombres:

<29 kgsiel IMCes <24

<30 kg si el IMC es 24,1-28

<32kgsiel IMCes > 28

Mujeres:

<17kgsiel IMC es <23

<17,3 kg siel IMC es 23,1-26

<18 kg si el IMC es 26,1-29

<21 kgsiel IMC es >29

Puntaje:

Fragiles: Si cumplen 3 0 méas componentes

Pre fragiles: Si cumplen uno o 2 criterios

No fragil: Si no tiene ninguno
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Anexo F. Escala Clinica De Fragilidad o Modificada De Rockwood

1) En forma:
Gente robusta, activa, con energia y motivacion. Esta gente realiza ejercicios de forma regular. Son los més aptos

fisicamente para su edad (estan entre los méas fuertes para su edad).

2) Bien de salud:
Gente que no tiene enfermedad aguda ni sintomas de enfermedades crénicas pero que realiza menos actividad fisica que los

anteriores. Ocasionalmente hacen ejercicio fisico adecuado, por ejemplo, dependiendo de la temporada.

3) Adecuado manejo:

Gente cuyos problemas médicos estan controlados pero que no realizan actividad fisica salvo dar paseos.

4) Vulnerable:
No necesitan ayuda de otras personas para las actividades bésicas de la vida diaria, pero los sintomas de sus enfermedades

frecuentemente les limitan sus actividades. La queja comun es que se sienten muy lentos o cansados durante el dia.

5) Levemente fragil:
Gente que habitualmente presenta una evidente marcha lenta y que precisan ayuda para actividades instrumentales de la vida
diaria (finanzas, transportes, actividades domésticas pesadas, administracion de farmacos). Progresivamente van teniendo

dificultad para salir solos, realizar compras, preparacion de las comidas y actividades domésticas.

6) Moderadamente fragil:
Gente que necesita ayuda para realizar actividades fuera del domicilio y el cuidado del hogar.

Habitualmente requieren ayuda para subir escaleras, ducharse. Precisan ayuda minima o supervision para vestirse.

7) Gravemente fragil:
Completamente dependiente de un cuidador ya sea por limitacion fisica o cognitiva. Se encuentran estables y sin alto riesgo

de mortalidad a los 6 meses.

8) Muy gravemente fragil:

Gravemente dependiente y que se acerca al final de su vida. Dificilmente recuperables ante una enfermedad menor.

9) Enfermedad terminal:

Se encuentra en el final de sus dias y con una expectativa de vida menor de 6 meses
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Anexo G. indice VGI

Dominio Variable Descripcion Puntos
. . ita avuda para nestionar los asuntos Si 1
Manejo de dinero ta ayuda para gestionar los asuntos
(banco, tiendas, restaurantes) ?
Utilizacion de Si 1
IAIVDs tel&fono ¢ Necesita ayuda para utilizar el teléfono ?
i Control de R S Si 1
Funcional ! A ta divuda pa.u la ' )
medicacion lpreparacion/administracion  de la medicacién ?
¢ No dependencia
ABVD indice de Barthel [¢Dependencia leve-moderada 1
s
(IB) ¢ Dependencia moderada-grave 2
¢ Dependencia absoluta 3
Mutricional Malnutricién ¢ Ha perdidoz 5% de peso en los dltimos 6 meses ?
¢ Ausencia de deterioro cognitivo? 1]
. Grado de deterioro -
" ¢ Det.cognitivo leve-moderado
Cognitivo cognifvo D I derad 1
¢ Det.cognitiva grave-muy grave 2
Sindrome Si 1
d ) ¢ Necesita de medicacion antidepresiva 7
i e presivo
¢ Necesita tratamiento habitual con i
Emocional o N 7 3 1
Insomnio/ansiedad [benzodiacepinas u otros psicofdrmacos  de perfil
_ sedante para el insomnio/ansiedad?
Social Vulnerabilidad ; Existe percepcion por parte de los profesionales | St 1
social de situacidn de vulnerabilidad social 7
En los (i ¢Ha presentado delirium y/o | Si 1
Delirium trastomo de comportamiento, que ha requerido de
Ineurolépticos ?
Beea En los ditimos ;ha presentado 22 caidas o| Si 1
lalguna caida qL yva requerido hospitalizacion 7?7
Sindromes Ulceras ¢ Pre \Ln.d_ alquna (_r.)'ccm (por declbito o vascular, I
Geridtri de cualquier grado)?
eriatricos Si
. . L. L. . i 1
Polifarmacia ¢ habitualmente, toma = 5 famacos ?
¢ se atraganta frecuentemente cuando come o Si 1
Disfagia lbebe ? En los dltimos 6 meses, ;ha presentado
lalguna infeccion respiratoria  por bronco-
laspiracion ?
Dolor :;requiere de = 2 analgésicos convencionales yo | Si 1
Sintomas opidceos mayores para el control del dolor?
graves Disnea ¢ la disnea basal le impide salir de casa y/o que Si 1
requiere de opiaceos habitualmente ?
D ; Tiene algun tipo de enfermedad oncoldgica Si 1
activa ?
. . Tiene algun tipo de enfermedad respiratoria Si 1
Respiratorias El
P lcronica (EPOC, neumopalia restrictiva,...) 7
S ¢ Tiene algn tipo de enfermedad cardiaca crénica Si 1
Enfermedades (+) (Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica,...)?
Neurologicas ; Tiene algun tipo de enfermedad neuroldgica Si 1
Ineurodegenerativa (E. de Parkinson, ELA, ,...)?
- Tiene algun tipo de enfermedad hepética cronica Si 1
Hepaticas g e
P (hepatopatia, cimosis,...)?
. - - - ; Si 1
Renales ¢ Tiene insuficiencia renal crénica  (FG <60)?
X
Indice Fragil-VIG = 55

Tomado de: (Amblas-Novellas, y otros, 2016)
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Anexo H. Pruebas funcionales

PRUEBA
FUNCIONAL

CARACTERISTICAS

VALORES NORMALES

Timed Up and Go
(Levantate y anda)

Mide el tiempo que le lleva al anciano el
levantarse de la silla sin utilizar los
brazos, recorrer una distancia establecida
(3 metros), y volver a la posicion original.

Es normal si la realiza en menos
de 10 segundos, si lo realiza entre
10y 20 segundos corresponderia
a un indicador de fragilidad,
mientras mas tiempo tarde
evidenciaria otros problemas
como el riesgo de caidas
(Bergman, y otros, 2007).

Velocidad de marcha

Es una prueba fécil, reproducible, barata y
rapida. El paciente tiene que caminar a
ritmo normal una distancia preestablecida,
generalmente 4 metros, cronometrando el
tiempo en segundos. El valor se obtiene de
la relacion entre trayecto recorrido
(metros) y tiempo (segundos).

Un valor inferior a 0,6 m/s es
predictor de eventos adversos, y
un valor inferior a 1 m/s se
relaciona con mayor mortalidad,
hospitalizacidn, y se le considera
como un punto de corte marcador
de fragilidad (Afilalo, y otros,
2014).

Tiempo de equilibrio
unipodal

Tiempo en que el adulto mayor logra
mantener el equilibrio sobre un pie,
durante el mayor

tiempo posible, sin dejar que sus piernas
se toquen entre si, manteniendo la otra
pierna en flexion de cadera y rodilla en
90°. Se cronometrar el tiempo, desde el
momento en que la cadera y rodilla logren
la flexion de 90°. Sus alteraciones se
asocian con riesgo de caidas,
discapacidad, institucionalizaciény a
mortalidad (Menendez, Sanchez, Tena-
Fontaneda, & Lazaro, 2005).

El valor normal es de al menos 5
segundos para cada pie

Fuerza prensora de
la mano dominante.

Medicion de a maxima fuerza de la mano
dominante extendida al lado del cuerpo (2
intentos en cada brazo).

Se han determinado las
diferencias en rangos de
evaluacion en hombres y mujeres
siendo mayor en los primeros,
ademas de que disminuye a
medida que se envejece (Garcia,
Pifiera, Garcia, & Bueno Capote,
2013). Los criterios de Fried
consideran su variacion
relacionandola con el sexo e
IMC. (Ver anexo E).
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Anexo I. Short Physical Performance (SPPB)

Test de equilibrio

Pies juntos | <10s(Opuntos) 4 test de velocidad
Pies juntos durante 10 s. | de la marcha
‘ 10 s (1 punto)
Semitandem
Talon de un pie a la altura del dedo I SA0 % puniog) P! |Ir a test de velocidad
ordo del otro pie durante 10 s de la marcha
10 s (+ 1 punto)
Tandem
Un pie delante de otro,
el talén de uno tocando
la punta del otro durante 10 s
10 s (+2 puntos)
3-9,99 s (+1 punto)
< 3 s (+0 puntos)
Test de velocidad de la marcha <4,82's (4 puntos)
Medir el tiempo empleado en L ggfﬁ’g : 8 zﬂﬁ;
caminar 2,4 0 4 m a ritmo >8.708 {1 punto)
normal (usar el mejor de 2 intentos) r No .puede realizarlo (0 puntos)

Test de levantarse de la silla

Pretest
Pedir que cruce los brazos sobre el

No puede realizario

pecho e intente levantarse de la silla

| Si puede realizarlo

5 repeticiones
Medir el tiempo que tarda en
levantarse 5 veces de la silla lo mas
rapido que pueda, sin parar

$ Parar (0 puntos)

< 11,19 s (4 puntos)

11,20-13,69 s (3 puntos)

13,70-16,69 s (2 puntos)

> 16,70 s (1 punto)

> 60 s 0 no puede realizarlo (0 puntos)
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Anexo J. Formulario De Recoleccién De Datos

JORNADA DE ATENCION A PACIENTES DEL HOSPITAL DE ATENCION INTEGRAL DEL

ADULTO MAYOR
Nombre: cédula de identidad:
Fecha de nacimiento: edad: Sexo:F - M
Estado civil: soltero - casado - viudo Afios de estudio:
Lugar de residencia: casa - institucion Sector: Teléfono:
Con quien vive: pareja - familia - solo
Ocupacion actual:
Antropometria: Peso: talla: IMC: perimetro abdominal;
Signos vitales: Tension arterial: Frecuencia cardiaca:

Antecedentes patologicos personales

Patologia Si No Tiempo Farmacos

Hipertension arterial

Diabetes mellitus
Hipotiroidismo

Enfermedad respiratoria cronica
Enfermedad neuroldgica
Osteoporosis

Enfermedad renal crénica
Infarto agudo de miocardio
Insuficiencia cardiaca

Cancer

Fracturas

Cirugias recientes

Toma suplementos de vitamina D
Trastornos de suefio

Depresion

Dolor

Dismovilidad

Caidas

Déficit visual

Déficit auditivo
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INDICE DE BARTHEL (ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA)

Actividad Descripcién Puntaje
Comer 1. Incapaz 0
2. Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar 5
condimentos, etc. 10
3. Independiente (la comida esta al alcance de la mano)
Trasladarse 1. Incapaz, no se mantiene sentado 0
entre 2. Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 5
lasillay la personas), puede estar sentado 10
cama 3. Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda 15
verbal)
4. Independiente
Aseo personal 1. Necesita ayuda con el aseo personal 0
2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, | 5
peinarse y afeitarse
Uso del retrete 1. Dependiente 0
2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo 5
3. Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) 10
Bafarse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independiente para bafarse o ducharse 5
Desplazarse 1. Inmévil 0
2. Independiente en silla de ruedas en 50 m 5
3. Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal) 10
4. Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, | 15
excepto andador
Subir y bajar 1. Incapaz 0
escaleras 2. Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo 5
de muleta 10
3. Independiente para subir y bajar
Vestirse y 1. Dependiente 0
desvestirse 2. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad 5
aproximadamente, sin ayuda 10
3. Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones,
etc.
Control de 1. Incontinente (0 necesita que le suministren enema) 0
heces 2. Accidente excepcional (uno/semana) 5
3. Continente 10
Control de 1. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa
orina 2. Accidente excepcional (maximo uno/24 horas)
3. Continente, durante al menos 7 dias
PUNTAJE TOTAL
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INDICE DE LAWTON & BRODY

CRITERIOS PUNTAJE

H M
1. Teléfono 1 1
- Utilizar el teléfono por propia iniciativa, buscar y marcar los nimeros 1 1
- Sabe marcar nimeros conocidos 1 1
-Contesta al teléfono, pero no sabe marcar 0 0
- No utiliza el teléfono en absoluto
2. Compras
- Realiza todas las compras necesarias de manera independiente 1 1
- Sélo sabe hacer pequefias compras 0 0
- Ha de ir acompafiado para cualquier compra 0 0
- Completamente incapaz de hacer la compra 0 0
3 Preparacion de la comida
- Organiza, prepara y sirve cualquier comida por si solo/a - 1
- Prepara la comida sdlo si se le proporcionan los ingredientes - 0
- Prepara, calienta y sirve la comida, pero no sigue una dieta adecuada - 0
- Necesita que le preparen y le sirvan la comida - 0
4 Tareas domésticas
- Realiza las tareas de la casa por si sola, solo ayuda ocasional - 1
- Realiza tareas ligeras (fregar platos, camas...) - 1
- Realiza tareas ligeras, pero no mantiene un nivel de limpieza adecuado - 1
- Necesita ayuda, pero realiza todas las tareas domésticas - 1
- No participa ni hace ninguna tarea - 0
5 Lavar la ropa
- Lava sola toda la ropa - 1
- Lava s6lo prendas pequefias (calcetines, medias, etc.) - 1
- La ropa la tiene que lavar otra persona - 0
6 Transporte
- Viaja por si solo/a, utiliza transporte publico /conduce coche 1 1
- Puede ir sélo en taxi, no utiliza otro transporte pablico 1 1
- Sélo viaja en transporte publico si va acompafiado 1 1
- Viajes limitados en taxi o coche con ayuda de otros (adaptado) 0 0
- No viaja en absoluto 0 0
7 Responsabilidad respecto a la medicacion
- Es capaz de tomar la medicacion a la hora y en la dosis correcta, solo/a 1 1
- Toma la medicacién solo si se la preparan previamente 0 0
- No es capaz de tomar la medicacién solo/a 0 0
8 Capacidad de utilizar el dinero
- Se responsabiliza de asuntos econémicos solo/a 1 1
- Se encarga de compras diarias, pero necesita ayuda para ir al banco 1 1
- Incapaz de utilizar el dinero 0 0

PUNTAJE TOTAL

Interpretacion: N
Hombres: Mujeres:

Independiente: 5 Indepen_diente: 8
Dependiente leve: 4 Dependiente leve: 6 a 7
Dependiente moderado: 2 a 3
Dependiente grave: 1
Dependencia total: 0

Dependiente grave: 2 a 3
Dependencia total: 0 a 1

Dependiente moderado: 4 a 5
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