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RESUMEN

OBJETIVO: Describir el sindrome de fragilidad en adultos mayores de 60 afios que residen en
los asilos “Momentos Inolvidables” zona 2 de Mixco, “Hogar Margarita Cruz Ruiz” , “Nifio de
Praga” zona 1, del departamento de Guatemala y “Casa Geriatrica Maria” La Antigua Guatemala,
Sacatepéquez, en el periodo de junio de 2019. POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo
transversal avalado por el Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas; se
entrevistaron 111 de 197 adultos mayores de 60 afios, residentes de los cuatro asilos
seleccionados, que cumplieron con los criterios de inclusion y aceptaron participar en el estudio.
Se utilizaron la escala de fragilidad Edmonton e indice de comorbilidad Charlson. RESULTADOS:
La media de edad fue de 79 afios (DE 11.04) predominio de sexo femenino 67% (74). EI 51.35%
(57) del total mostré algun grado de fragilidad, siendo mas afectado el sexo femenino 77.19%
(44). De los adultos fragiles el 63.16% (36) mostré fragilidad ligera. Segun la escala de
comorbilidad de Charlson existe comorbilidad en el 56.8% (63) de los sujetos. En los adultos
fragiles, la comorbilidad identificada con mayor frecuencia fue Ulcera gastroduodenal 20.8% (20).
CONCLUSIONES: Cinco de cada diez adultos mayores de 60 afios que residen en los asilos
estudiados, tienen algun grado de fragilidad, predominantemente ligera y menos frecuente

fragilidad severa. Seis de cada diez sujetos presentan comorbilidad asociada.

Palabras Clave: Adulto mayor, anciano fragil, fragilidad, encuestas de morbilidad.
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1. INTRODUCCION

Guatemala se ha caracterizado por ser un pais con una amplia poblacion joven, es decir
personas menores de 18 afios, sin embargo, en los Ultimos afios se ha visto un crecimiento de la
poblacion de la tercera edad, segun la Encuesta Nacional de Condiciones de Vida ENCOVI en el
afio 2011 esta poblacion era de 809,598 habitantes, representando un 6% de la poblacion total
del pais. Asi mismo, la organizacion panamericana de la salud en el afio 2012 indicé que parael
afio 2020 existirian 200 millones de personas adultas en las américas, casi el doble de lo que se
tenia en el afio 2006. Esto sin duda representa un problema de salud publica pues conforme las
personas alcanzan la tercera edad adquieren nuevos problemas de salud o se vuelven mas
vulnerables a un sinnimero de patologias y problemas socioecondémicos propios de esta etapa

de la vida, por esto, se hace necesario abordar el tema desde un enfoque de salud publica. 12

Este sector en particular de la sociedad enfrenta una dificil situaciéon ya que en muchas
ocasiones sufren situaciones de abandono, exclusion, violencia, pobreza y un deficiente acceso
a la salud, todos estos factores contribuyen a que las personas que integran este grupo singular
de la sociedad inicien con problemas de su salud, tanto fisica como mental, durante esta etapa
las personas requieren una mayor atencion, tanto de familia, sociedad y gobierno en general para

poder afrontarla y tener una vida digna a lo largo de los afios. 2

Al llegar la tercera edad existen cambios fisicos, metabdlicos y psiquicos en el ser
humano, esto forma parte normal del proceso de envejecimiento, todos estos cambios, sumado
a las situaciones socioeconémicas provocan que el adulto mayor esté propenso a presentar

problemas médicos, nutricionales y sociales conocidos en conjunto como sindrome de fragilidad.®

El sindrome de fragilidad es un estado multifactorial compuesto por las situaciones que se
mencionaron anteriormente, este afecta a una gran cantidad de adultos mayores alrededor de
todo el mundo; actualmente se puede considerar al sindrome de fragilidad como un estado de
prediscapacidad o un estado de mayor riesgo para desarrollar una nueva discapacidad desde

una situacién de limitacién incipiente. 34



En este estudio se evalué la presencia de sindrome de fragilidad en cuatro hogares para
personas de la tercera edad, tres en la ciudad de Guatemala y uno en Antigua Guatemala, asi
mismo se clasifico el sindrome de fragilidad utilizando la Escala de Edmonton que evalla
diferentes aspectos tanto médicos, cognitivos y sociales de las personas, también se
determinaron las morbilidades crénicas mas frecuentes en que afectan a las personas fragiles y

no fragiles mayores de 60 afios a traves de la escala de Charlson.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

A pesar del poco interés que se habia mostrado antes del inicio de siglo se tiene registro
que se inicia a estudiar y a tratar de acufiar el término “fragilidad” aproximadamente en la década
de 1980 a 1990, desde entonces se han realizado multiples estudios en diferentes paises. Segun
los ultimos estudios realizados al respecto, los criterios mas utilizados para su definicién son los
criterios de L. Fried, los cuales fueron validados en el estudio de salud cardiovascular (CHS) por
Fried et al.®

Asi mismo, durante los afios ochenta se observa un creciente interés por la caracterizacion
de las comorbilidades que los pacientes en general puedan presentar, es por eso que en 1987
Mary Charlson crea el indice de comorbilidades de Charlson, el cual ayudaba a los médicos a
identificar las comorbilidades que pudieran padecer los pacientes y presentar el porcentaje de

mortalidad estimada durante el primer afio.® "8

A través de los afios es importante resaltar que se han desarrollado otras escalas para
evaluar la fragilidad en los adultos mayores, se han postulado al menos 7 de ellas; tomando en
cuenta que en la actualidad se estima que el 10% de adultos mayores de 60 afios presentan este
sindrome el cual se incrementa con la edad hasta alcanzar un 50% en las personas mayores de

85 afios.% 10

Asi mismo, durante la década de los noventas se puede observar el interés de la
comunidad médica y cientifica, es por eso que se desarrollan nuevas escalas para identificar y
clasificar el fenotipo de fragilidad en pacientes mayores de 65 afios, una de ellas es la escala de
Edmonton, desarrollada en Alberta, Canada a principios de la década de 1990; asi mismo se
realizé un estudio donde se incluyeron los datos de la encuesta Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe (SHARE), realizado a principios del afio 2000, para encontrar el valor
predictivo de mortalidad a dos afios y este test ha resultado ser uno de los mas utiles en este

sentido junto con la escala basada en el indice de fragilidad.°

A partir de mediados del primer decenio del 2000 se empieza a ver mayor interés
del tema en la comunidad médica de Iberoamérica, siendo paises como México, Colombia, Peru

y Espafia quienes empiezan a realizar estudios sobre la fragilidad en los adulos mayores, por



ejemplo, se presenta un estudio en el afilo 2007 en donde se postulan las mas actuales
definiciones de sindrome de fragilidad, asi como los aspectos mas importantes a tomar en cuenta
para el diagndstico del mismo. Seria hasta tres afios més tarde cuando se presentan dos estudios
importantes en Espaia, en 2009 y 2010, respectivamente, uno para evaluar la incidencia de Sx.
De fragilidad en personas mayores de 75 afos utilizando los criterios de L. Fried; en donde se
logran resultados similares a otros estudios realizados en otros paises con anterioridad, asi como

una actualizacién, incluyendo los nuevos conceptos que se presentaban en ese momento. 111213

En el afio 2010 se presenta un estudio por Abinzada Pedro et Al. Donde se plantean las
diferentes herramientas para el estudio de las comorbilidades en el adulto mayor, concluyen que
aunque sea dificil recomendar una escala para identificar comorbilidades en los adultos mayores
cabe enfatizar que el indice de mortalidad de Charlson es una herramienta (til ya que este es
facil de utilizar y reproducible aunque también indican estas herramientas no deben ser evaluadas
aisladamente sino usar las diferentes opciones que se presenten, dependiendo de cada

paciente.®®

Entre los afios 2015 y 2017 se presentan mdltiples estudios y articulos de actualizacion
en diferentes paises de Sudamérica y Europa como Chile, Argentina, Peru, y Espafia mostrando
mayor interés en el tema nuevamente, dentro de los temas abordados en estos estudios se puede
evidenciar que se enfocan en la determinacién de la prevalencia de fragilidad y sus intervenciones
como lo presenta Tello Tania en Lima, Peru; también se estudian las comorbilidades asociadas
o los factores predisponentes a la misma, también los indicadores de mayor utilidad dentro de las
diferentes escalas para determinarlo como es presentado por Tapia Catalina en la ciudad de

Antofagasta en Chile.23414

En 2016 se presenta un estudio en Puebla, México con el objetivo de evaluar e identificar
la prevalencia de sindrome de fragilidad en adultos mayores de 65 afos, dentro de las
conclusiones mas importantes a las que llegaron en este estudio se demostr6 que de la muestra
de 200 pacientes un 45% padecia de fragilidad, siendo este, mayor en mujeres, asi mismo se
logré demostrar que las alteraciones de movilidad son el denominador comudn en los pacientes

fragiles.*®

En 2018 y 2019 Bo Ye Gao y Ju Lee JY presentan dos nuevos estudios en China, en

donde no solo estudia la incidencia del sindrome de fragilidad si no también se asocian variables,



por ejemplo, la asociacion entre sindrome de fragilidad y niveles bajos de 25-hidroxivitamina

D 16,17

También se han publicado varios estudios alrededor del mundo para presentar variables
especificas relacionadas a la fragilidad y asi sustentar diversas teorias, por ejemplo, Ferrucci et
al. Presentan un estudio longitudinal en donde se logra identificar la relacion entre niveles

elevados de interleucinas circulantes con una mayor prevalencia de sindrome de fragilidad.®

En Guatemala no existen estudios concretos de sindrome de fragilidad, en décadas
pasadas se han realizado estudios para caracterizar la situacion social, demografica, econémica,
etc. del adulto mayor en Guatemala, sin embargo, no se presentan datos concretos con lo cual
se imposibilita tomar decisiones y realizar proyectos verdaderos para la proteccion de este grupo
de personas; no es hasta el afio 2018 cuando se publica un trabajo de tesis relacionado a la
caracterizacién de la incidencia del sindrome de fragilidad en un hogar para adultos de la tercera
edad en Antigua Guatemala presentando una incidencia de 32.5% con mayor prevalencia del

sexo masculino.®

2.2 Marco referencial

A través de la historia no se ha dado mayor énfasis a las personas de la tercera edad, la
tercera edad es definida como personas mayores de 60 afios segun la Organizacion Mundial de
la Salud; la mayor parte el tiempo son un grupo de personas para las cuales no existe una
verdadera preocupacion por parte de gobiernos y de la sociedad en general, no es hasta en el
aflo 2002, en la celebracion de la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, de la
Organizacién de las Naciones Unidas celebrada en Madrid, que se inicia a tomar importancia
sobre este grupo en particular, planteandose adoptar un “Plan de accién Internacional sobre el
Envejecimiento” con el objeto de lograr responder a las necesidades y retos que se plantean
acerca del envejecimiento de las personas del siglo XXI, asi mismo lograr promover una sociedad

para todas las edades.®

2.2.1 Envejecimiento
El envejecimiento se entiende como el proceso normal de deterioro del cuerpo humano, a
través del cual todos atravesaran eventualmente, esta dado por un conjunto de cambios a nivel
molecular, acumulacion de errores a nivel genético y fallos a nivel del metabolismo, en pocas

palabras es un desorden molecular, obteniendo como resultado los cambios que se  pueden



observar a simple vista en las personas que atraviesan por este proceso, todos estos cambios
pueden ser explicados por las diferentes teorias del envejecimiento, y los mismos pueden estar
dados de manera pasiva, es decir por el agotamiento normal de las reservas fisiolégicas o por
agentes externos a los cuales estan expuestos los individuos como el oxigeno y sus radicales
libres, disturbando asi, la correcta homeostasis; las teorias del envejecimiento seran discutidas

mas adelante. °

2.2.2 Aspectos bioldgicos y fisiologicos del envejecimiento
Como ya se menciond anteriormente en el proceso de envejecimiento se observan
multiples cambios a nivel molecular, celular y organico, estos cambios son universales, es decir,

todos los seres vivos atravesaran por ellos y son la respuesta normal del paso del tiempo.®

Los cambios a nivel molecular y celular tratan de ser explicadas por las diferentesteorias
del envejecimiento, las cuales seran expuestas mas adelante, sin embargo, los cambios a nivel
organico se pueden observar a simple vista, estos cambios son inherentes al proceso de
envejecimiento y ningun sistema u érgano esta exento a ellos; dentro de los sistemas u 6rganos
mas afectados por el envejecimiento se encuentra el sistema musculo esquelético, se ha
postulado en diferentes bibliografias que las personas pierden al menos un centimetro de estatura
por década a partir de los 40 0 50 afios, esto debido a la pérdida de masa Gsea y en consecuencia

a la disminucién de la altura de los cuerpos vertebrales.®

Otro sistema que se encuentra afectado durante el proceso de envejecimiento es el
sistema muscular, observandose sus resultados a simple vista, se ha postulado que entre los 35
y 70 afios se observa una pérdida significativa de la masa corporal magra, esto es explicado por
la disminucion tanto en cantidad como en funcionalidad de las fibras musculares, esta entidad se
conoce como sarcopenia y se puede observar como una pérdida defuerza y una disminucion de
la actividad fisica normal en las personas. Existen diferentes tipos de fibras musculares pero en
sintesis la sarcopenia, como se menciond anteriormente, se da por una perdida en cantidad y
funcionalidad de las mismas, en menor medida por la atrofia de las estas, existe una mayor
predisposicion que esta disminucién se de en los miembros inferiores dando como resultado la
reduccion de la fuerza en los mismos y mayor probabilidad de sufrir caidas por lo mismo, con sus

consecuencias respectivas.® %19

Otro de los sistemas mas afectados por el envejecimiento es el sistema cardiovascular,

aun en ausencia de patologias adquiridas se puede observar un deterioro en la funcionalidad de
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la misma, por ejemplo, se observa una hipertrofia de la pared posterior del ventriculo izquierdo, a
esto se le suma la esclerosis o fibrosis de los sistemas valvulares y una atrofia de las fibras
miocardicas, esto esta explicado por el depdsito de proteina B-amiloide en los miocitos y su
consecuente disminucién de funcionalidad. Asi mismo, con el pasar de los afios se puede
observar una mayor esclerosis y acumulo de placas escleréticas en la luz de las arterias, de
cualquier calibre, aumentado el riesgo de sufrir complicaciones no solo cardiovasculares si no de

infartos a cualquier nivel.>°

El sistema de conduccion eléctrica del corazon también se ve afectada, esto debido a una
infiltracion grasa al nodo y aumento de la fibrosis por la acumulacion de células de colagena, se
ha postulado que hacia los 75 afios las personas solo preservan un 10% de células del nodo
originales, esto también ocurre en el nodo atrioventricular y en el sistema del haz de His, todo
esto da como resultado la aparicion de bloqueos atrioventriculares, enfermedad del seno enfermo
y un sinnamero de arritmias cardiacas que eventualmente pueden desembocar en falla cardiaca

y muerte, 591°

Otro sistema gue se ve intimamente relacionado y afectado al proceso de envejecimiento
es el aparato respiratorio, esto debido a multiples cambios en el mismo, dentro de los cambios
mas evidentes se puede observar una mayor rigidez de la pared toracica debido a la calcificacion
de las articulacion costovertebrales y esternales, asi mismo un aumento de la cifosis dorsal,
aumento del diametro anteroposterior de la caja toracico y agregado a todo esto se puede
observar pérdida de fuerza de los muasculos respiratorios, como resultado de todo esto se puede
observar una sensacién de fatiga, segun refieren los pacientes; también a todo esto esta aunado
los factores externos como contaminacion o malos habitos como fumar, lo cual deteriora la
funcionalidad de las unidades respiratorias provocando consigo enfermedades como EPOC,

cancer, etc. °

También se puede mencionar el deterioro en la funcion renal, es decir el envejecimiento
de los rifiones, este proceso es normal y debe saberse diferenciar de la enfermedad renal aguda
0 cronica provocada por agentes externos, como infecciones, neoplasias, malos habitos, etc.
Dentro del proceso normal de envejecimiento renal se pueden observar una disminucion del
namero de nefronas y glomérulos funcionales hacia la década de los 40 afios, se ha postulado
que el numero de nefronas en los pacientes a los 80 afios se ha disminuido hasta un 30%, asi
mismo, a partir de los 30 0 40 afios la luz del tubulo proximal se ve reducida, con esto se observara

una disminucion en la filtracion y depuracion de la creatinina, sin embargo no se observan niveles



elevados de creatinina sérica, esto debido a la disminucién de la produccion de la misma por la

disminucion de la masa muscular. >°

El sistema genitourinario también es afectado durante el proceso de envejecimiento,
dentro de las complicaciones mas frecuentes se encuentra la incontinencia urinaria, esto debido
a una disminucioén del tono muscular, afectando asi el suelo de la pelvis y también el esfinter, al
principio se observara como retencién urinaria, infecciones y finalmente como incontinencia,
también se puede observar disfuncién eréctil en los hombres dado por la disminucién de la
produccién de testosterona a partir de los 40 afios en los hombres, en las mujeres se puede
observar disminucién de la produccién de las hormonas propias de la mujer, produciendo cambios
fisicos que pueden llevar a involucién del Gtero, perdida de la elasticidad, despareuria y

hemorragia vaginal.>1°

Dentro del sistema endocrino también se pueden observar cambios y disminucién de la
funcionalidad del mismo, esto en parte se debe a los cambios que sufren las glandulas en todo
el cuerpo, como resultado de la muerte celular programada, destruccién auto inmunitaria o
conversion neoplasica de la masa glandular, también se puede observar alteracién de la
bioactividad de las hormonas, modificacion del transporte de las mismas asi como alteraciones
en los receptores, todos estos cambios traen como consecuencia patologias como hipotiroidismo

subclinico o clinico, resistencia a la insulina, disminucion de hormonas sexuales, etc.®

Al mismo tiempo se pueden observar cambios a nivel del sistema inmune, una disminucién
en las células inmunitarias o0 respuestas exageradas son resultados de esto, este aspecto se
expondra con mayor detalle cuando se expliguen las teorias y la teoria inmunitaria del

envejecimiento.>°

La piel también esta afectada por el proceso de envejecimiento, se sabe que la piel es el
organo mas grande del cuerpo humano y cumple funciones tan importantes como barrera
inmunitaria, homeostasis de la temperatura corporal, transmitir estimulos externos, etc. Con el
proceso del envejecimiento se observa atrofia en la epidermis y en la dermis, asi mismo se
observa degeneracién de la colagena, también una disminucién en la elasticidad de la misma y
de los vasos que la irrigan, junto con la dilatacion de la misma se da el fenémeno conocido como
purpura senil, que es la aparicion de lesiones cutaneas violaceas ante un golpe minimo, asi
mismo a partir de los 70 afios se observa una disminucion en la capacidad de reparacion ante

agentes externos lo cual puede llevar a la aparicion de Ulceras y la perpetuacion de las mismas.>*°



Esto es por mencionar algunos sistemas y érganos que se afectan durante el proceso de
envejecimiento, vale la pena recordar que, como se mencion0 anteriormente es un proceso
inherente al ser humano y universal, es decir que todas las células del ser humano se veran
afectadas y con esto todos los 6rganos y sistemas que lo componen seran afectados y por

consiguiente la salud de las personas que atraviesan por esta etapa.*®

2.2.3 Sindrome de fragilidad
La fragilidad o Sindrome de la fragilidad se refiere a un sindrome propio de las personas
del grupo de la tercera edad, aunque el mismo tiene varias y diferentes acepciones se puede
definir como un sindrome clinico relacionado con el envejecimiento y caracterizado por la
presencia de una homeostasis inestable asi como una disminucion de las reservas fisioldgicas
en varios sistemas y 6rganos con el consiguiente riesgo de disminucion o perdida de la

funcionalidad de los distintos sistemas u érganos.®

Es una entidad que no solo disminuye la funcionalidad de los diferentes érganos o
sistemas del cuerpo humano si no que conlleva también la posible complicacion de patologias o
enfermedades que puedan sufrir las personas, asi mismo se pueden presentar caidas,
accidentes, incremento del indice de mortalidad, etc. Todo esto prevenible si se conoce de la
misma y se crean planes de accion para las personas afectadas por la misma; también se ha
asociado que las personas fumadoras, personas que padecen depresién o pacientes con una
nutricién deficiente (disminucion de la masa muscular patolégica) tienen mayor riesgo de

presentar este sindrome.®

2.2.4 Deteccién de fragilidad mediante escalas
Para el estudio de la fragilidad se pueden utilizar, como se mencion6 anteriormente, los
criterios de Fried, quien estudié desde la década de los ochentas la fragilidad y presenta el
fenotipo de fragilidad, se basa en un cuestionario que consta de 5 preguntas repartidas de la

siguiente manera: *

e Perdida involuntaria de peso

e Baja Energia o agotamiento



e Lentitud en la movilidad
e Debilidad Muscular

e Baja Actividad Fisica

Los pacientes que cumplen con 3 criterios 0 mas son considerados como fragiles, los que
cumplen con 1 o 2 criterios son considerados como pre fragiles y los pacientes que no cumplen

con ningun criterio son considerados como pacientes no fragiles.*

Otra escala que vale la pena destacar es la escala de Edmonton, creada en Canada a
principios de la década de 1990, como se menciond anteriormente, se logra su creacién por la
preocupacion de la comunidad cientifica de lograr identificar el fenotipo de fragilidad y al mismo

tiempo lograr su clasificacion.®

El test cuenta con 10 dominios dentro de los que cabe resaltar que evalla dependencia
funcional, estado cognitivo, nutricion, soporte social, uso de medicamentos, entre otros, a
diferencia del test de Fried que no evalla estos aspectos; la interpretacion de la escala de
Edmonton se basa en los resultados de cada item que pueden ser calificados desde 0 hasta 2
putos, segun sea el caso; la clasificacién final de la escala de Edmonton se da como pacientes
no fragil, vulnerable, levemente fragil, moderadamente fragil y severamente fragil con un maximo

de 17 puntos.?®

A través de los afios es importante resaltar que se han desarrollado otras escalas para
evaluar la fragilidad en los adultos mayores, se han postulado al menos 7 de ellos; tomando en
cuenta que en la actualidad se estima que el 10% de adultos mayores de 60 afios presentan este
sindrome el cual se incrementa con la edad hasta alcanzar un 50% en las personas mayores de

85 afios. %10

2.2.5 Deteccion de comorbilidades
Existen los indices de comorbilidad, los cuales miden en realidad la multimorbilidad ya que
son listas de enfermedades crénicas que se encuentran simultdneamente en un paciente; su
importancia radica en que existe una asociacion entre fragilidad, comorbilidad y discapacidad;
entre los indices que miden la comorbilidad estan: Cumulative lliness Rating Scale, version
adaptada a ancianos CIRS-G, Index of Coexisting Diseases [ICED], Kaplan-Fenstein Index),

autorreferida por el paciente (Comorbidity Symptom Scale, Geriatric Index of
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Comorbidity [GIC], Total lliness Burden Index), del juicio clinico (indice de la Asociacién
Americana de Anestesiologia [ASA]) o de bases de datos administrativas (Minimum Data Set), el
indice de Comorbilidad de Charlson, el cual sera utilizado en la presente investigacion. Los
factores asociados al indice de fragilidad son la mayor edad, sexo femenino, mayor carga de
enfermedad, discapacidad y deterioro cognitivo; sin embargo no todos los casos de fragilidad
presentan una relacion con discapacidad y comorbilidad, por lo que algunos autores consideran

mas importante la medicion de la funcionalidad. +% © 7. 818

2.2.6 Factores deriesgo
2.2.6.1 Médicos

Es habitual que las personas de la tercera edad presenten dos o mas enfermedades
crénicas esto es conocido como multimorbilidad, representando un nivel complejo en el
tratamiento, lo que conlleva a la polifarmacia, asociado a un aumento del riesgo de eventos
adversos como lo son las reacciones adversas del medicamento, disminucion de la eficacia
del medicamento por mal apego; la principal razén de utilizar la polifarmacia es aumentar la
esperanza de vida resultando negativo en algunas ocasiones para el paciente, debido a que
depende de la habilidad del prescriptor y de las caracteristicas del paciente; por lo anterior se
debe de realizar una evaluacién integral con el fin de reducir medicamentos innecesarios
teniendo en cuenta las interacciones medicamentosas; se puede realizar una polifarmacia

adecuada que prolongara la esperanza de vida del paciente.?®

Ademas, son importantes mencionar las caidas a repeticién, las cuales pueden ser la
advertencia que la persona de la tercera edad a iniciado en el fragilidad; son consideradas
como marcadores iniciales al indice de fragilidad y representan un problema grave de
incapacidad e incluso muerte siendo ademas un problema de salud puablica ya que la incidencia
y prevalencia es mayor cada vez mas; segun la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia, en la Unién Europea se producen casi 40 000 muertes por caidas en personas
de la tercera edad, indican que las personas mayores de 80 afios al sufrir una caida aumentan

su mortalidad, ya que, posee mas probabilidades de caerse y sefala que son mas fragiles.?

El estado nutricional también se ve comprometido ya sea por una disminucién del gusto,

malabsorcion de nutrientes, dependencia para preparar o comprar alimentos, depresion,
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estancia hospitalaria, institucionalizacién, etc. sin embargo, es importante saber que dos
tercios de las causas son reversibles; se pueden beneficiar del consumo de suplementos de
calcio y vitamina D con el fin de reducir riesgo de fracturas, la dieta mediterranea es
considerada como la ideal para el grupo de la tercera edad, se requiere un consumo con mas
proteinas para mantener un buen estado de salud pero también se debe tener en cuenta que
es necesario ajustar la dieta dependiendo de la presencia de alguna comorbilidad, cubriendo

sus necesidades sin perjudicar.> 1718

2.2.6.2 Psicoldgicos
Los cambios que se generan con el envejecimiento pueden generar diversos obstaculos,
ya gque esto implica una adaptacion que involucra tanto al individuo como a su familia; esta

reorganizacién puede perjudicar el estado emocional o la dinAmica y la economia familiar.

Se debe contar con un apoyo familiar o social, debido a que se puede ver afectado el
estado emocional; durante todo este proceso la persona de la tercera edad se puede
enfrentar a diversas situaciones como soledad, abandono, criticas o frustracion hacia el
mismo y con esto generar trastornos psicolégicos o psiquiatricos, estos pueden ser
identificados mediante diversos test como la Escala de depresion geriatrica (GDS) o test de

valoracién social, con el fin de generar un soporte social y familiar adecuado.

Existen teorias que mencionan que es natural la desvinculacion o retirarse de la
interaccion social por parte de las personas de la tercera edad, disminuyendo el interés por
los deméas como parte del proceso de envejecimiento; sin embargo, el apoyo social y familiar

tiene una influencia positiva sobre la adaptacion a las condiciones que se puedan presentar.®
2,15

2.2.6.3 Sociodemograficos

El crecimiento demogréfico en el grupo de la tercera edad es notorio en comparacion de
otros afios, sin embargo, Guatemala se enfrenta a situaciones de pobreza como se menciona
en el estudio de Castafieda Flores Andrea donde indica que “el 40% de adultos mayores se
encuentran bajo la linea de pobreza, 88% vive sin acceso a pension y el 12% que obtiene
una de estas no puede cubrir con sus necesidades por lo bajos montos que recibe” teniendo
un impacto en la calidad de vida de la persona; la consecuencia de un ingreso econémico

bajo representa un contexto de asistencia sanitaria deficiente, asi como no cubrir las
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necesidades basicas involucrando un deterioro de la salud, por lo tanto, aumentando el
estado de fragilidad en un individuo. Ademas, hay estudios que indican una relacion entreel
género femenino y el sindrome de fragilidad explicado probablemente por la predisposicion

a sufrir sarcopenia.t 141518

2.2.7 Tratamiento

Se debe individualizar a cada sujeto debido a la variabilidad con la que cuenta la etiologia
del sindrome de fragilidad, dirigido a los componentes fisicos como lo son pérdida de peso
involuntario, agotamiento, debilidad, velocidad lenta para caminar o actividad fisica baja;
ademés las intervenciones deben ser sostenidas para garantizar una recuperacion o
mantenimiento de las funciones o deterioro ya ocasionado y que sean capaces de garantizar
una recuperacion, asi como prevenir y aminorar factores negativos como lo son
hospitalizaciones, fracturas, caidas o accidentes, colocacion en asilo.
Las estrategias deben ser dirigidas no solo al paciente si no al entorno donde se encuentra
con el fin que el adulto realice sus propias actividades; debe promoverse un sistema de apoyo

para garantizar la adherencia de la intervencion. 2%°

Los tratamientos utilizados pueden ser: ejercicio fisico, suplementacion proteico-cal6rica,
tratamiento con vitamina D y reduccién de polifarmacia; el que ha demostrado ser mas eficaz
para tratar la fragilidad es el ejercicio fisico ya que ha evidenciado tener un impacto positivo
en la mortalidad y discapacidad, esto porque colabora con el aumento de masa muscular e
incrementa la fuerza y funcionalidad, se debe tomar en cuenta que la edad no es una
contraindicacion para realizar ejercicio, se recomienda adaptar el entrenamiento a cada
individuo, con un minino de una hora, iniciando con un tiempo corto e incrementarse
paulatinamente; debe incluir ejercicios aerdbicos, de fuerza contra resistencia, flexibilidad y
equilibrio. Algunos autores destacan una terapéutica combinada con una adecuada nutricion

con el consumo de vitamina C, D y omega 3.1:218:20

2.2.8 Comorbilidades de la tercera edad

La comorbilidad o multimorbilidad se refiere a dos o0 mas enfermedades que ocurren en
una misma persona, implica una interaccion entre las entidades que puede empeorar la condicion
de ambas. Las enfermedades en adultos mayores poseen la tendencia de ser cronicas, no
presentan restablecimiento completo y son las responsables de modular la aparicion de

discapacidad y dependencia, esto no implica que estén exentos de padecer una enfermedad
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aguda las cuales pueden empeorar una enfermedad crénica; segun diversos estudios las mas

frecuentes y representativas son las que se detallaran a continuacioén: 218

e Enfermedades cardiovasculares:

Hipertension arterial, es una de las enfermedades mas comunes en este grupo etario,
muestra un aumento progresivo con la edad, la razéon del incremento de la presién sistélica se
debe a la rigidez de las arterias, producido por alteraciones en la estructura de las paredes
vasculares como perdida de elastina, aumento de fibras de colageno rigidas, calcificacion y
desarreglo de las fibras; se debe considerar el tratamiento farmacol6gico asi como cambios en el

estilo de vida para mejorar los resultados. 22

La enfermedad cerebrovascular suele presentarse de forma aguda, afecta a la circulacién
cerebral; suele manifestarse de dos formas, tipo hemorragico que se produce en el 15% de los
casos cuya etiologia mas importante es la hipertension arterial y en raras ocasiones tumores
vascularizados; también se presenta una forma isquémica que representa un 85%, en ambos
casos se producen secuelas que van desde sintomas motores hasta trastornos del lenguaje y
memoria; las secuelas neuroldgicas afectan de manera importante las actividades cotidianas. El
mecanismo de la lesion que produce esta explicado por la disminucion del flujo lo cual provoca
disminucion de oxigeno y de glucosa a nivel neuronal y con ello una caida de trifosfato de
adenosina (ATP) produciendo una falla en la homeostasis con un aumento de acido lactico y
radicales libres; esta descrito que la funcionalidad puede mejorar solo si los pacientes se someten
a rehabilitacion, sin embargo, podria ser leve. Diversos estudios han demostrado que la presencia
de enfermedades cardiovasculares con sindrome de fragilidad confiere un aumento de dos veces

la mortalidad. 22232425

e Diabetes
Es una enfermedad crénica degenerativa caracterizada por hiperglicemia debido al
deterioro absoluto o relativo de la secrecién de insulina; existen dos tipos, la diabetes mellitus tipo
| la cual se produce por una destruccion de células beta del pancreas lo que conlleva al déficit de
insulina y la diabetes mellitus tipo 2 que es la mas frecuente en la cual hay una regeneracion
deficiente de células beta y resistencia a la insulina; en ambas existe un riesgo microvascular

como la retinopatia y la neuropatia haciendo mas propensos a los pacientes a sufrir caidas. 2627
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e Osteoporosis
Es una enfermedad comun caracterizada por la desmineralizacion del hueso provoca una
baja densidad y un aumento de riesgo de fractura, causa dolor a nivel de la espalda, térax y

hombros, es mas frecuente en mujeres que hombres, siendo la causa principal la menopausia.?®

e Fractura de cadera
Las caidas son un fenédmeno comun en personas de la tercer edad, provocando lesiones
traumaticas como los son las fracturas; es comun que se genera fractura en la cadera o también
llamada factura de fémur proximal ha reflejado un aumento en los Ultimos afios, su tratamiento
es principalmente quirargico, se debe realizar la intervencion en las primeras 48 horas con el fin
obtener mejores resultados; no se opta por un manejo conservador ya que esto aumentaria la
estancia hospitalaria y tendria un impacto en la recuperacién del grado funcional, la mortalidad

se debe a la comorbilidad y complicaciones por inmovilizacién.?°

o Enfermedad pulmonar obstructiva
Se caracteriza por una limitacion del flujo de aire producida por una respuesta inflamatoria
a toxinas inhaladas o déficit de alfa-1 antitripsina, la inflamacion aumenta a medida que avanza
la enfermedad su sintomatologia consiste en tos y disnea, causado por el estrechamiento de las
vias aéreas debido al edema, e hipersecrecion de moco; hay una destruccion de tabiques
alveolares, los pacientes con mortalidad elevada son aquellos con pérdida de peso progresiva o

deterioro funcional.®°

e Demencia

Es un sindrome que afecta sobre todo a personas mayores, segin la OMS involucra la
pérdida de memoria, intelecto, comportamiento y capacidad para realizar actividades de la vida
diaria, en el mundo hay aproximadamente unos 50 millones de habitantes con demencia y el
Alzheimer es la forma mas comun; al inicio de la enfermedad pasa desapercibida ya que los
sintomas son sutiles, conforme evoluciona la enfermedad se convierte mas evidente y limitador
para el paciente, debido a que, llega a una total desubicacién en tiempo y espacio con dificultad
para reconocer familiares necesitando ayuda con actividades diarias, puede generar

comportamiento inusual en los individuos desencadenando agresion; actualmente no existe un
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tratamiento que pueda detener o revertir la sintomatologia; se ha descrito una relacion entre el
deterioro cognitivo y un estilo de vida inadecuado, factores modificables como la dieta, activad

fisica, consumo de tabaco y alcohol 3!

e Malnutricion
Se ha descrito que durante el envejecimiento se necesita el consumo de una cantidad
mayor de proteinas debido a la pérdida de masa muscular que existe, sin embargo usualmente
no consumen lo necesario, la cantidad diaria recomendada es de 0.8 g/kg/d, un 15 a 20 % de las
calorias diarias, pero en algunos estudios argumentan que la ingesta de 1 al.5 g/kg/d puede ser
beneficioso, el riesgo del malnutricibn aumenta en pacientes con enfermedades crénicas, bajos

recursos econémicos y acceso limitado a servicios de salud. 3233

2.3 Marco teérico

Para evaluar el sindrome de fragilidad y las teorias que puedan explicar este proceso
fisiopatol6gico es necesario primero entender el proceso de envejecimiento y con esto lograr
comprender las teorias del mismo. Desde tiempos inmemorables el ser humano se ha planteado
un utépico deseo, la eterna juventud, con esto poder permanecer estacionario en una edad sin
envejecer mental o fisicamente, sin embargo, esto ha sido imposible hasta los Ultimos tiempos
en la actualidad, con esto se ha venido mostrando mayor interés por parte de la sociedad
cientifica en tratar de entender el proceso de envejecimiento, actualmente con ciertos avances

gracias al estudio del genoma humano.®

Antes de iniciar de lleno en las teorias de envejecimiento es necesario comprender que el
envejecimiento no es un fenémeno aislado, mas bien, es un proceso que involucra practicamente
a todos los sistemas del cuerpo humano y al que todos los humanos estamos sujetos, se postulan

dos bases tedricas para la comprension del envejecimiento:

e El proceso de envejecimiento involucra muchos genes, mas de cien, asi mismo se observan

multiples mutaciones en los mismos.

e El proceso de envejecimiento se observa a todos los niveles. (Molecular, celular, organico y

sistémico.®
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Se debe comprender que el proceso de envejecimiento es un proceso inherente al ser
humano, que ha sido explicado con teorias, a partir del principio de los afios 60 se postulan varias
teorias para tratar de explicar el mismo, se presentan las teorias estocésticas y las teorias
deterministas, esto como un esfuerzo de cientificos para tratar de explicar los diferentes procesos

que se observan en el ser humano.>®

2.3.1 Teorias estocasticas:

Estas teorias explican los cambios que se presentan de forma aleatoria en sus variables,
las mismas se expresan por célculos matematicos debido a la presentacion al azar, sin
embargo, se observa que los mismos estan sujetos a las condicionantes ambientales a las que
esta expuesto el sujeto siendo el genoma humano el principal protagonista de estas,® dentro

de estas teorias vale la pena mencionar las siguientes:

Teorias genéticas

Teoria la mutacion somética
Teoria de los radicales libres
Teoria del error catastrofico

Teoria de las uniones cruzadas de estructuras celulares

-~ ® a0 T p

Teoria Inmunoldgica: En esta teoria, se asocia la involucién del timo conforme la edad y
su asociacion con una disminucién de la inmunidad en los pacientes, se ha hipotetizado que
la produccion de linfocitos T pende de la interaccion de IL-2 con sus receptores especificos
dentro de los linfocitos T, al no haber linfocitos T activados se carece de estos receptores por
lo que existe una disminucion de la produccion de IL-2 lo cual se vuelve un circulo vicioso
terminando en la disminucién de la inmunidad, esta es una de las teorias mas importantes

dentro de la definiciéon de sindrome de fragilidad en personas mayores de 65 afios.®

2.3.2 Teorias deterministas

a. Teoria evolutiva

b. Teoria de la capacidad replicativa finita de las células: En esta teoria, acufiada por Hayflick
y Moorhead en 1961, se trata de explicar el proceso de envejecimiento con base en una
capacidad limitada de los fibroblastos de replicarse unicamente 50 veces a lo largo de la vida,

asi mismo, en 1970 Martin, mostro que la cantidad de células en el cuerpo humano se
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disminuyen en nimero indirectamente proporcional a la edad de los individuos, seria en 1990
cuando Harley observa una disminucion en la longitud de los telémeros, los cuales disminuyen
la misma a lo largo de los afios, con esto demostrando que la capacidad de replicacion también

va disminuyendo.® °

Dentro de las teorias del envejecimiento que se pueden relacionar con mayor fuerza al
sindrome de fragilidad se encuentran, segun el autor, la teoria inmunolégica, dentro de las
teorias estocasticas y la teoria de la capacidad replicativa finita de las células dentro de las

teorias deterministas; las que ya fueron descritas anteriormente. > °

Habiendo dado un vistazo general a las teorias que tratan de explicar el proceso de
envejecimiento en el ser humano, se puede entonces, abordar las teorias especificas que
intentan explicar el sindrome de fragilidad, no solo como una patologia aislada sino como una
entidad que puede presentarse en las personas mayores, afectando asi, multiples sistemas y

érganos con lo que se disminuye la calidad de vida y aumenta el riesgo de mortalidad. *°

La fragilidad en el adulto mayor esta caracterizada por disminucién de la masa muscular
y la masa ésea, en general, por un desorden en diferentes sistemas del cuerpo humano, se
presentan desregulaciones a nivel hormonal, mediado por la disminucién en la produccion de
hormonas sexuales, importantes para mantener niveles adecuados de masa muscular y masa
Osea, esto explica la disminucion de las mismas, siendo el sistema neuroendocrino, al parecer
el mayor responsable de estos cambios, dados los cambios, en mujeres por ejemplo en la
disminucion estrégenica también se puede observar un aumento de la masa grasa y
presentacion de resistencia periférica a la insulina, trayendo consigo todas las complicaciones
conocidas, en su mayoria a nivel cardiovascular. Asi mismo cabe resaltar que la teoria del
envejecimiento relacionado con la disminucién de la capacidad replicativa de las células puede
estar estrechamente relacionado con esta entidad, siendo la capacidad de los fibroblastos
finita de replicacion la explicacion para la diminucion de la masa muscular, caracteristico de la
fragilidad.>®

Dentro de las complicaciones frecuentes también se encuentran las infecciosas, las cuales
son explicadas por la teoria inmunitaria del envejecimiento, conocida asi también, dentro del
sindrome de fragilidad, se explica por una disminucién en la respuesta inmunitaria a agentes

externos, sin embargo se puede observar una aumentada concentracion de marcadores de la
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inflamacién circulante en el torrente sanguineo asi como una respuesta inflamatoria elevada,
la cual se perpetua, como se mencioné con anterioridad, esto también podria explicar la

sarcopenia al encontrarse en un estado continuo de inflamacién sistémica.> °

Se mencionan finalmente otras vias metabdlicas, entre ellas cabe destacar hormonas
tales como la leptita y su receptor, neuropéptido “Y” y el receptor para neuropéptido Y5 en el
hipotalamo, encargados del apetito, con esto, sumado a todos los demas componentes
enddcrinos se podria explicar la anorexia, componente fundamental del fenotipo de la
fragilidad en el adulto mayor. Cabe destacar que todos los cambios que se pueden observar
en el individuo son sutiles y a veces imperceptibles, esto se debe a que cada paciente es un
universo diferente, cada persona en su vejez tiene diferentes niveles de reserva homeostética

lo que se traducira con resultados diferentes para cada persona.t®

2.4 Marco conceptual

ADN: (Acido Desoxirribonucleico) estructura bioquimica formada por bases nitrogenadas,
nucleétidos y un grupo fosfato, se encuentra en el interior de los seres vivos siendo el componente
principal donde se alberga la informacion genética para la transcripcion de proteinas y

estructura.’

Aminoacido: Estructuras bioquimicas que proveen las unidades manométricas con las que
se sintetizan largas cadenas polipeptidicas de proteinas, ademas cumplen funciones celulares

tan diversas como la transmisién nerviosa, biosintesis de purinas, pirmidinas, etc.®

Anorexia: Disminucion del apetito, es decir, del deseo de alimentarse que puede ser por

causas psiquicas o causas organicas.*®

ARN: (Acido Ribonucleico) es un compuesto bioquimico formado por una cadena de
ribonucleotidos que existe dentro de las células y forma parte importante en la formacién de

nuevas proteinas, estando presente en los pasos de transcripcion y traduccion.®*

Asilo: Un asilo para personas de la tercera edad y convalecientes es un lugar para
personas que no necesitan permanecer en un hospital, pero que necesitan cuidados especiales.
La mayoria de estos centros cuentan con personal de enfermeria capacitada disponible las 24

horas del dia, también conocido como hogar para personas de la tercera edad.*’
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ATP: Compuesto bioquimico formado por un trifosato de nucledsido que contiene adenina,
ribosa y tres grupos fosfato, tiene una participacion crucial en la transferencia de energia en todos

los organismos durante los procesos exergénicos hacia los endergénicos.*

Dependencia Funcional: Se refiere a la realizacion de actividades basicas de la vida diaria;

como caminar, comer o bafiarse- con supervision, direccion o asistencia activa de otra persona.®®

Discapacidad: Se define como la incapacidad de participar en cualquier actividad
sustancial y lucrativa debido a impedimentos o trastornos fisicos o mentales médicamente
determinables, que se puede esperar que resulten en la muerte o que hayan durado por un

periodo continuo de no menos de 12 meses.*°

Envejecimiento: Proceso inherente de todas las especies de seres vivos en el cual se
observa un deterioro a todos los niveles (molecular, celular, organico y sistémico) perdiendo asi,

las funciones normales de los mismos.®

Evoluciéon: Proceso continuo de cambio en los seres vivos, mediante modificaciones

progresivas, el cual se ha producido a lo largo de las eras geoldgicas.*°

Fatiga: Es un sintoma que describen los pacientes como sensaciéon de agotamiento,

debilidad o cansancio, definidos a su vez como la falta de fuerza a causa de haberse fatigado.®

Fragilidad: sindrome clinico relacionado con el proceso de envejecimiento y caracterizado
por homeostasis inestable y la consiguiente baja de asi reservas fisiol6gicas en varios 6rganos y

sistemas que incrementa el riesgo de disminucién o perdida de la funcionalidad de los mismos.®

Genes: Se dice que son unidades o medios de almacenamiento de informacién genética,

es decir conformado por cadenas de ADN compactadas.®®
Genoma Humano: Proyecto desarrollado a principios de la década de 1990 como un

esfuerzo internacional cuyo objetivo principal era establecer la secuencia de todo el genoma

humano y de varios modelos de organismos que han sido basicos para el estudio de la genética.®
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Geriatria: Es la rama médica dedicada al cuidado de los adultos mayores que toca
aspectos preventivos, terapéuticos, rehabilitatorios y paliativos integrando los aspectos sociales
y familiares. Proporciona herramientas para la atencion del adulto mayor enfermo en etapas

agudas, subagudas y crénicas.*

Hipotalamo: Area anatémica y funcional del encéfalo, encargada de controlar el sistema

nervioso y de la secreciéon de hormonas a través de la Hipofisis.*?

indice de desarrollo humano: Se refiere a la cantidad que mide el progreso conseguido
por un pais en tres dimensiones basicas del desarrollo humano: disfrutar de una vida larga y

saludable, acceso a educacion y nivel de vida digno.*®

Interleucina: Son un grupo de citosinas producidas en su mayoria por los linfocitos T,
aunque algunos macréfagos o algunas células tisulares también las pueden producir, dentro de
sus funciones principales esta la emision de sefales intercelulares durante las respuestas

inmunitarias.*

Mitocondria: Es un organulo citoplasmatico que forma parte de las células eucariota,

siendo su principal funcién la produccién de energia.*

Osteoporosis: Es la enfermedad mas frecuente del hueso que se caracteriza por un
deterioro en la resistencia o en la fortaleza del hueso que predispone a una persona a mayor

riesgo de sufrir una fractura.®

Prevalencia: La prevalencia mide la proporcién de personas que se encuentran enfermas
al momento de evaluar el padecimiento en la poblaciéon, por lo tanto, no hay tiempo de

seguimiento.*®

Proteina: son macromoléculas conformadas por cadenas largas o cortas de aminoacidos
unidos por diferentes enlaces, que desempafan funciones de importancia vital, por ejemplo,
forman parte del citoesqueleto dentro de las células, forman la hemoglobina, anticuerpos,

enzimas, etc.%®

Reserva homeostéatica: Se denomina reserva homeostatica a la capacidad de cada

organismo para defenderse del medio y restablecer un equilibrio funcional, esto es, la
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competencia fisiolégica. Cuanta mas edad y mas problemas agregados, menor reserva habra. La
reserva homeostéatica depende, entonces, de la reserva fisioldgica, o reservas fisiologicas de

cada sistema del organismo.®

Sarcopenia: se define como una pérdida de la masa muscular o masa magra de por debajo
de dos desviaciones estandar de la poblacion saludable en general, asi mismo puede o no

acompariarse de la disminucién de la fuerza muscular.’

Tercera edad: Personas adultas mayores de 60 afios.*®

2.5 Marco demografico

La poblacién a nivel nacional es de 14 636 487 habitantes segun ENCOVI 2011, se
desglosa 48.9 % hombres y 51.1 % mujeres, la proporcion de mujeres es mayor en casi todos los
rangos de edad principalmente a partir de los sesenta y cinco afios, donde la razon es de 190
mujeres por cada 100 hombres; el grupo comprendido de sesenta afios en adelante es de 1 014
710. Se refleja un nivel de pobreza extrema de 13.33 % (1 951 724 habitantes) y pobreza no
extrema 40.38 % (5 909 904 habitantes), el grupo étnico mas afectado por la pobreza extrema es
el indigena, quienes representan un 40 % de la poblacién. Asimismo, la poblacién atendida por
el programa nacional de invalidez, vejez y sobrevivencia (IVS) fue de 755,576, lo que significa el

73.6% del total nacional.*’

El departamento de Guatemala posee un 21.4 % de la poblacion total la cual es
predominantemente urbana, con una relacibn de urbanidad de 94.1; De acuerdo a las
proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica (INE) para el afio 2013 el nUmero de habitantes
del departamento de Guatemala fue de 3 257 616, correspondiendo un 13.7 % a la etnia indigena.
Los municipios Guatemala y Villa Nueva tienen la mayor cantidad de personas mientras que el

municipio con menor cantidad de habitantes es Chuarrancho.*’-48

En el 2011 el departamento de Guatemala present6é un incremento de 0.2 puntos en el
porcentaje de pobreza extrema, en cuanto a la pobreza total aumento 2.3 respecto a 2006; La
incidencia de pobreza en adultos mayores de sesenta y cinco o mas afios es 7.59 % pobres
extremos, 38.55 % pobres, 30.97 % pobres no extremos. En las viviendas se revela un indice de

hacinamiento de 36.3 %.48
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La proyeccion poblacional para el afio 2010 en el departamento de Sacatepéquez es de
310 037 de los cuales el 49.24% son hombres y el 51.76% mujeres, el 74.69% se ubica en el
area urbanay 20 700 que corresponden a personas de la tercera edad. El municipio de la Antigua
Guatemala reporta que la poblacién supera los 60 000 los cuales el 78.40% se encuentra en la
region urbana, segun datos del INE la tasa de crecimiento poblacional es de 0.90%, mientras que
la nacional es de 3.47%; posee 2 125 habitantes adultos mayores que representan el 4.67% de
su poblacién, existe un 92.08% de poblacién no indigena, con un indice de desarrollo humano de
0.779%. En cuanto a pobreza general se encuentra un 21% a nivel municipal y 3.5% de pobreza

extrema 49 50

Desde la perspectiva alimentaria ENCOVI considera hogares Inseguros Leves al 39.29%;
Inseguros Moderados 27.13%; e Inseguros Severos 14.41%. El Departamento con el porcentaje

mas alto de hogares seguros es Guatemala (31.7%). 4’

En el 2013 el porcentaje de defunciones fue de 62.1 % hombres quienes murieron mas
que las mujeres, 45.6 % después de los 59 afios. Segun la OMS la esperanza de vida al nacer
para el afio 2016 es entre 70 y 76 afios, para el departamento de Sacatepéquez se ha calculado
67 afios al igual que la Antigua Guatemala. 4759 51

2.6 Marco institucional

La investigacion se llevara a cabo en diferentes asilos de Guatemala, los cuales son:

momentos inolvidables ubicado en la sexta avenida “A” 3-49 zona 2 de Mixco, colonia el Tesoro

laborando desde el afio 2009 a cargo de Liliana Zecefia, actualmente alberga a treinta personas.
Hogar Margarita Cruz Ruiz situado en la séptima avenida 2-36 zona 1,fundado desde el

afo 1971 como una iniciativa de las hermanas Ruiz Cruz, con el fin de atender Gnicamente a
mujeres de la tercera edad y brindarles los servicios necesarios y un trato digno, en colaboracién
con la asociacion Chusita de Herrera logra un importante crecimiento para la atencion de méas de
40 pacientes; anteriormente se encontraba en la zona 10 de la cuidad capital, sin embargo, se
decide el traslado a las instalaciones actuales con el fin de brindar mayor capacidad y dar

albergue a 52 ancianas, administrado por Lucrecia Ramos.*?

El Asilo ‘Nifio de Praga’ del Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion Dr. Jorge Von

Ahn, fue fundado entre 1914 y 1916, recibiendo el nombre de “Asilo San Diego” a instancia dela
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Sra. Joaquina Estrada de Cabrera, madre del entonces presidente de la Republica, Manuel
Estrada Cabrera, en la actualidad el Asilo hospeda a 60 personas, se localiza en la 13 calle0-18

zona 1, dirigido por Sor Estefania Moscoso.%

Casa Geriatrica Maria quienes inician labores desde el afio 1995 en la calle Ancha de La
Antigua Guatemala, al principio se establece como una empresa, sin embargo, debido a la gran
demanda y escasos recursos deciden tomar la decision de continuar sus funciones como una
entidad de beneficencia creando la Asociacién Casa Geriatrica Maria gestionado por Ana Lidia
Alvarado albergando a 52 personas de la tercera edad, asentado en Calle Real de San Felipe de
JesUs No. 7 La Antigua Guatemala, Sacatepéquez.>

2.7 Marco legal

El articulo 51 de la Constitucidon de la Republica de Guatemala establece: “Proteccién a
menores y ancianos. El Estado protegera la salud fisica, mental y moral de los menores de edad
y de los ancianos. Les garantizara su derecho a la alimentacién, salud, educacion y seguridad y
prevision social” reconociendo la importancia de, que todo anciano cuente con el derecho a tener

un nivel de vida digno.>®

La Ley de Proteccién para las Personas de la Tercera Edad, Decreto NUmero 80-96 y sus
reformas 2-97 y 51-98 del Congreso de la Republica de Guatemala, menciona en el articulo 1
tener como finalidad tutelar los intereses de las personad de la tercera edad y que el Estado
garantice y promueva el derecho de los ancianos; en su articulo 3, define como tercera edad o
anciano, a toda persona de cualquier sexo, religién, raza o color que tenga 60 afilos o0 mas de
edad. Se consideran ancianos en condiciones de vulnerabilidad aquellos que, careciendo de
proteccién adecuada, sufran o estén expuestos a sufrir desviaciones o trastornos en su estado
fisico o mental y los que se encuentren en situacion de riesgo. Ademas, declara como interés

nacional el apoyo y proteccion a la poblacion de la tercera edad en el articulo 7. °°
El articulo 14 de esta misma ley alude al MSPAS, universidades, establecimientos de

educacioén publica y privada a fomentar las investigaciones en la poblacion senescente con la

finalidad de tomar medidas preventivas y emitir normas de atencién actualizada a nivel nacional.>®
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En el articulo 32 crea el Consejo Nacional para la Proteccion a las Personas de la Tercera
Edad el cual estd integrado por: un representante y suplente de La Vicepresidencia de la
Republica, Comité Nacional de Proteccion a la Vejez (CONAPROV), Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), Ministerio de Trabajo y Prevision Social (MINTRAB), Ministerio de Salud
Publicay Asistencia Social (MSPAS), Procuraduria General de la Nacion (PGN), un representante
de la Asamblea de Presidentes de los Colegios, EI Comité de Asociaciones Agricolas,
Comerciales, Industriales y Financiares (CACIF). Esta misma Ley, establece que estara adscrito
en todas sus funciones a la Secretaria de Obras Sociales de la Esposa del Presidente de la
Republica SOSEP. El mismo articulo indica que la SOSEP y el CONAPROV estaran encargados
de promover, impulsar, coordinar, realizar y orientar programas y acciones relativas al bienestar
y seguridad de las personas de edad avanzada por medio del Programa Nacional de la

Ancianidad.5®

Esta ley en el articulo 34, establece que el CONAPROQV tendra a su cargo, en coordinacion
con las entidades publicas, autbnomas y privadas competentes; la aplicacion y cumplimiento de
las disposiciones contempladas en la presente ley, para el efecto tiene como una de sus
facultades: crear, proponer y promover politicas de la tercera edad a nivel nacional con un

enfoque multisectorial.>®

El propdsito de la creacion de esta ley es brindar proteccién y amparar a la poblacion
adulta mayor guatemalteca, tomando en cuenta temas relativos a los derechos y a las
obligaciones de las distintas instituciones que se encargan de atender a este sector de la
poblacion, asi como también a su régimen social y, vinculado a éste, el acceso a la salud,
vivienda, medio ambiente, trabajo, seguridad social y educacién, también lo relativo a la

proteccion de la familia.®®

Otra norma que regula aspectos vinculados a los adultos mayores es la Ley para Prevenir,
Sancionar y Erradicar la Violencia Intrafamiliar, Decreto nimero 97-96 del Congreso de la
Republica de Guatemala, que se encarga de proporcionarle la debida proteccidén especial ante
situaciones de violencia y en las que su integridad se encuentre en peligro. El Codigo de Trabajo,
Decreto numero 1441 del Congreso de la Republica de Guatemala, contempla diversos aspectos
relacionados a la vejez, como el acceso a la indemnizacion o pensiones como por ejemplo, la de
invalidez, asi como también a las obligaciones de pension que deben cubrirse por parte del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).>":%8
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La Ley de Servicio Civil, Decreto nimero 1748 del Congreso de la Republica de
Guatemala, reconoce el derecho a optar a una jubilacién a los diversos empleados del Estado
guatemalteco.®® El Cdédigo Civil, Decreto Ley 106 Jefe del Gobierno de la Republica de
Guatemala, entre lo mas destacado, pueden excusarse a los ciudadanos guatemaltecos de
sesenta y cinco afios de edad de ejercer tutela y pro tutela.®® EI Cédigo Penal, Decreto nimero
17-73 del Congreso de la Republica de Guatemala, establece que los reclusos mayores de

sesenta afios no se encuentran obligados a trabajar. &
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3. OBJETIVOS

3.1 Obijetivo general

Describir el sindrome de fragilidad en adultos mayores de 60 afios que residen en los asilos
“Momentos Inolvidables” zona 2 de Mixco, “Hogar Margarita Cruz Ruiz”, “Nifio de Praga” zona
1, del departamento de Guatemala y “Casa Geriatrica Maria” La Antigua Guatemala,

Sacatepéquez, en el periodo de abril y mayo de 2019.

3.2 Objetivos especificos

3.21 Clasificar el sindrome de fragilidad (estado cognitivo, condicién general de salud,
independencia funcional, soporte social, uso de medicamentos, nutriciébn, humor, continencia
y desempefio funcional) en los adultos mayores.

3.2.2 Determinar las morbilidades crénicas mas frecuentes que afectan a los adultos
mayores fragiles y no fragiles.
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4. POBLACION Y METODOS
4.1 Tipo y disefio de investigacion
4.1.1 Enfoque

Cuantitativo

4.1.2 Disefio de investigacion cuantitativa

Descriptivo, transversal, observacional.

4.2 Unidad de anélisis
421 Unidad de andlisis

Datos recolectados en campo mediante los instrumentos de estudio (Escala de Fragilidad de

Edmonton e indice de Comorbilidad de Charlson).

422 Unidad de informacioén

Adultos mayores de 60 afios, residentes de cuatro asilos, los cuales fueron: “Residencia
Momentos inolvidables” en Mixco, “Hogar Margarita Cruz Ruiz” y “Asilo Nifio de Praga”, en

municipio de Guatemala, “Casa geriatrica Maria”, en Antigua Guatemala, Sacatepéquez.

4.3 Poblacion y muestra
4.3.1 Poblacion

Adultos mayores de 60 afos, de sexo masculino y femenino, residentes de cuatro asilos, los
cuales fueron: “Residencia Momentos inolvidables” en Mixco, Guatemala, donde residen 27
personas y “Hogar Margarita Cruz Ruiz”, hospeda a 53 personas y “Asilo Nifio de Praga”,
donde hay 57 personas en Guatemala, Guatemala, “Casa geriatrica Maria” en Antigua

Guatemala, Sacatepéquez, que alberga a 60 personas institucionalizadas.
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4.4

4.3.2 Muestra

4.3.2.1 Marco muestral

Se trabajé con el 100% de la poblacion de los 4 hogares para personas de la tercera edad.
Unidad primaria:

Residencia Momentos inolvidables, 27 personas institucionalizadas.

Hogar Margarita Cruz Ruiz, 53 personas institucionalizadas.

Asilo Nifio de Praga, 57 personas institucionalizadas.

Casa Geriatrica Maria, 60 personas institucionalizadas.

4.3.2.2 Tipo y técnica de muestreo

No habra muestra. Se trabajara con toda la poblacién.

Seleccion de los sujetos de estudio
4.4.1 Criterio de inclusién

Adultos mayores de 60 afios, de sexo masculino y femenino, residentes de cuatro asilos, y
gue se encontraban presentes en cada hogar al momento del estudio; los hogares son:
“Residencia Momentos inolvidables” en Mixco, Guatemala, y “Hogar Margarita Cruz Ruiz”,
“Asilo Nifio de Praga”, en Guatemala, Guatemala y “Casa geriatrica Maria” en Antigua

Guatemala, Sacatepéquez.

442 Criterio de exclusién

Adultos con deterioro cognitivo y/o mental.
Adultos quienes no autorizaron por si mismos y/o por medio de un familiar, a participar en el

estudio por medio del consentimiento informado.
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4.5 Definicion y operacionalizaciéon de las variables

. s s . Tipo de Escala Criterio de clasificacion/
Variable Definicién conceptual Definicion operacional . de . .
variable - unidad de medida
medicion
Sindrome | Persona que tiene una disminucion de las reservas Adulto mayor que presente 7 0 Categorica | Ordinal Escala de Edmonton
de fisioldgicas y un mayor riesgo de declinar, lo que lo ubica | méas puntos en escala No fragilidad: 0-4 puntos.
fragilidad en una situacion de mayor vulnerabilidad ante Edmonton. Aparentemente vulnerable:
perturbaciones externas y resulta en una mayor 5-6 puntos.
probabilidad para presentar episodios adversos de salud Fragilidad ligera: 7-8
(hospitalizacion, institucionalizacién, muerte, puntos.
caidas) y pérdida de funcion, discapacidad o dependencia. Fragilidad moderada: 9-10
puntos.
Fragilidad severa: 11 0
mas puntos
Morbilidad | La proporcion de la poblacion que padece la enfermedad | Ausencia de comorbilidad: 0-1 Categérica | Nominal | indice de comorbilidad
cronica en estudio en un momento dado. puntos, comorbilidad baja: 2 Charlson:
puntos y alta > 3 puntos en Ausencia de comorbilidad:
indice de comorbilidad Charlson. 0-1 puntos, comorbilidad
baja: 2 puntos y alta> 3
puntos.
Edad Tiempo que un individuo ha vivido desde su nacimiento Cantidad de afios que tiene cada | Numérica Razén Afos
hasta un momento determinado. adulto mayor, de acuerdo con discreta
fecha de nacimiento verificada
en documento personal de
identificacion (DPI).
Sexo Condicién organica masculina o femenina de los Autopercepcion de la identidad | Categérica | Nominal | Masculino
animales o las plantas. sexual durante la entrevista dicotémica Femenino

31




4.6 Técnica, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos

46.1 Técnicas

Se utilizé un instrumento que incluyo la Escala de Edmonton de fragilidad en adulto mayor y el

indice de comorbilidad de Charlson, de tal forma que pudieran evaluarse simultdneamente.

4.6.2 Procesos

Para obtener los datos del estudio, se utilizd la entrevista y se aplicé un instrumento de

recoleccion de informacién adaptado para el estudio

Primera etapa: Se obtuvo la autorizacién institucional de los asilos de Guatemala y
Sacatepéquez mediante una carta al responsable de cada uno de ellos, en donde se explicé el

protocolo, objetivos, justificacién y la importancia de hacer el estudio en los adultos mayores.

Segunda etapa: Los cuatro investigadores fueron los encargados de adaptar en un solo
instrumento la escala de Edmonton y el indice de comorbilidad de Charlson de tal forma que se
pudieran evaluar simultAneamente. Los cuatro investigadores fueron los encargados de evaluar

cada dominio y criterio, luego se completé el instrumento.

En el instrumento se tomd en cuenta la edad, fecha de nacimiento, sexo e institucién donde
reside el adulto mayor. Se incluyé los nueve dominios que evalla la escala de Edmonton:
cognicion, estado general de salud, independencia funcional, soporte social, uso de
medicamentos, nutricién, estado de animo, continencia, desempefio funcional. Asi mismo, se
tomaron en cuenta los distintos diagndsticos patoldgicos que toma en cuenta el indice de

comorbilidad de Charlson con base en el registro médico institucional de cada adulto mayor.

Tercera etapa: Posterior a las autorizaciones institucionales, se present6 informacion sobre la
investigacion y se seleccionaron los sujetos a evaluar que aceptaron participar por medio de un
consentimiento informado que firmaron voluntariamente, un familiar o responsable de cada

adulto mayor.
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A cada sujeto se le evaluaron los 9 dominios de los que consta la escala de Edmonton y se hizo
las preguntas necesarias para determinar la existencia de comorbilidades de acuerdo a
Charlson, para lo cual se tom6 un tiempo de 15 minutos por sujeto.

Cuarta etapa: Obtenidos los resultados de cada adulto mayor, se hizo una base de datos donde
los mismos fueron cotejados y analizados. Se presentaron a revisor y asesor para su verificacion

y posterior redaccion del informe final.

Quinta etapa: Se redacté el informe final con datos tabulados y analizados, los cuales se
presentaron a cada institucién en las que se realizd el estudio, con la respectiva interpretacion

de datos.

4.6.3 Instrumentos

Para la realizacion del trabajo de campo se utilizé una boleta de recoleccion de datos, la cual
tuvo como objeto proporcionar la informacion necesaria, se elabor6 de forma sencilla y clara;
incluyendo la escala de Edmonton, escala de Charlson (Ver anexo No. 1), y consentimiento

informado (Ver anexo No. 2).

4.7 Procesamiento y analisis de los datos

47.1 Procesamiento de datos

El procesamiento de datos se realizé de la siguiente manera: Se verifico el completo y adecuado
llenado de cada instrumento. Los datos se procesaron a través de una base de datos en
Microsoft Excel Office 2010. Se utilizé una hoja de calculo para cada institucién dentro de un
libro de calculo, asi mismo, se utiliz6 una hoja de célculo donde se incluyo el total de datos de

los cuatro asilos.

4.7.2 Analisis de datos

Una vez conformada la base de datos por cada asilo y una total global se procedi6 al andlisis
de los datos de cada institucion individual y global, para esto se realiz6 primero la prueba de
Kolmogérov-Smirnov y asi poder evaluar si la poblacion estudiada contaba con una distribucion
de sus datos normal y simétrica, asi mismo, se decidi6 utilizar esta prueba al contar con mas de

50 sujetos estudiados; para poder realizar la prueba se decidié utilizar la aplicacion online
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“Social Science Statics” obteniendo resultados que indicaban se trataba de una poblacién con
distribucion normal, por esta razon se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion en

caso de la variable numérica.

Para las variables categéricas, se utilizaron frecuencia y porcentajes. Esto mostrd las
comorbilidades que son predominantes en cada asilo, asi mismo, a nivel global tomando en

cuenta que se trabajo con poblacion.

En el caso de sindrome de fragilidad, se realizd por sexo a nivel de cada asilo y posteriormente
global. Teniendo en cuenta que en el asilo Margarita Cruz Ruiz se cuenta con una poblacion
exclusivamente del sexo femenino, por lo que al consolidar los resultados se observo una

tendencia hacia el sexo femenino.

4.8 Alcances y limites

4.8.1 Obstaculos

Se solicité colaboracion para la investigacion en 7 hogares para el adulto mayor, de los cuales
solamente se obtuvo autorizacion en 4, los otros 3 no autorizaron la realizacion de la

investigacion.

Al llevarse a cabo la investigacién con pacientes de la tercera edad se tuvo dificultad para la
comunicacion obstaculizando responder a las preguntas de los investigadores, se encontraron
pacientes con deterioro cognitivo y/o mental lo cual disminuy6 la cantidad de personas que

pudieron ser tomadas como muestras segun los criterios de exclusion.

En uno de los Hogares autorizados, el médico geriatra a cargo del mismo solicitdé realizar
consentimiento informado de los adultos mayores, asi mismo de los familiares de los mismos
para evitar confrontaciones posteriores con su persona, a pesar de haber manifestado que se
trata de un estudio de bajo riesgo en el que se podria trabajar Unicamente con el visto bueno de

un comité de ética.
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4.8.2 Alcances

El estudio aporto datos reales y actuales sobre el estado de fragilidad de los adultos mayores
residentes de los asilos objetos de estudio, en los departamentos de Sacatepéquez y
Guatemala.

El estudio puede servir como una base para evaluar la situacion del adulto mayor en la salud
publica nacional y de esta forma proponer cambios que optimicen la atencién institucionalizada

del adulto mayor.
4.9 Aspectos éticos de lainvestigacion
4.9.1 Principios éticos generales

En el 2016 se actualizaron las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacionrelacionadas
con la Salud en Seres Humanos, en la pauta 15 se consider6 a los adultos mayores residentes
de hogares como una poblacién vulnerable al estar institucionalizados, por lo que los
investigadores y el comité de ética deben asegurarse de que existan condiciones para
salvaguardar los derechos y bienestar de las personas, siendo una proteccion especial el
complementar el consentimiento del participante con el permiso de un familiar, tutor legal o
representante apropiado, sin embargo, en la pauta 10 se indica que se puede realizar un
exencion del requisito de consentimiento informado por parte de un comité de ética si la
investigacion tiene un valor social importante y entrafia riesgos minimos para los participantes,
por lo que basados en las pautas previamente citadas, se considera que al tratarse de una
investigacidn con categoria de riesgo Il (minimo), se omite el consentimiento informado, ya que,
el comité de ética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala lo consider6 pertinente.®?

Durante el trabajo de campo se respetaron los principios éticos a cada participante de la

siguiente forma:

. Autonomia: Respeto a la autonomia de los adultos mayores participantes de la
investigacion, se brindd seguridad contra dafio o abuso durante la recolecciéon de datos y

evaluacion por los investigadores.
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. Beneficencia y no maleficencia: Se manifestaron estos principios a los participantes del
estudio con un equipo competente que protegio el bienestar de los pacientes y no se causé mal
alguno.

° Justicia: Los participantes fueron tratados de forma justa, se propuso la oportunidad de
participar a cualquier sujeto que cumpliera con los criterios de inclusion.

. Respeto: Se les ofrecié un trato digno basado en la moral y el respeto a sus derechos,
integridad fisica y psicologica.

4.9.2 Categoria de riesgo

La presente se traté de una investigacion con categoria de riesgo Il (riesgo minimo) ya que se
llevé a cabo un cuestionario, sin embargo, también se tuvo que realizar al paciente una prueba
fisica en la cual el paciente debe caminar una distancia corta. No se realizaron estudios

invasivos o aplicacion de medicamentos en los pacientes.
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5. RESULTADOS

Se realiz6 la investigacion en 4 hogares para personas de la tercera edad, 2 de la ciudad
de Guatemala, uno en Mixco y uno en Antigua Guatemala, al momento de las respectivas
autorizaciones existian 206 residentes en total dentro los 4 hogares. Al realizar el estudio se

entrevistd a un total de 111 residentes de los 4 hogares para personas de la tercera edad.

Tabla 5.1 Caracteristicas generales de la poblacién estudiada

Residencia Hoga_r Asilo Nifio C_e}sa
Momgntos Margant'a de Praga gerlatpca Total
inolvidables  Cruz Ruiz Maria
Variable f % f % f % f % f %
Edad
pn+ DE 78 £(12.2) 84 +(8.15) 76+(12.6) 77 £(9.79) 79+ (11.04)
Sexo
Femenino 14 200 29 400 15 200 16 20.0 74 70.0
Masculino 13 400 - - 9 20.0 15 40.0 37 30.0
Tabla 5.2 Intervalos de edades general.
Edad f %
60 a 65 21 18.9
66 a70 13 11.7
71a75 12 10.8
76 a 80 9 8.1
81a85 20 18.1
86 a 90 20 18.1
91 a95 12 10.8
mayor de 95 4 3.6
TOTAL 111 100
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Tabla 5.3 Frecuencia general de Fragilidad segun escala de Edmonton.

Escala de Edmonton

f

%

No fragilidad 27 24.3
Aparentemente vulnerable 27 24.3
Fragilidad ligera 36 324
Fragilidad moderada 14 12.6
Fragilidad severa 7 6.3

TOTAL 111 100

Tabla 5.4 Componentes de fragilidad por grado segin escala Edmonton

Fragilidad % Fragilidad % Fragilidad % Total %
ligera moderada severa

Desempeno 35 97.2 13 92.9 7 1000 55 96.4
Funcional
R EREE 32 88.9 14 100.0 7 100.0 53 92.9
funcional
Estado general

24 66.7 11 78.6 7 100.0 42 73.7
de salud
Nutricion 26 72.2 8 57.1 4 57.1 38 66.7
Continencia 26 72.2 7 50.0 4 57.1 37 64.9
Cognicion 21 58.3 7 50.0 6 85.7 34 59.9
Estado de animo 14 38.9 10 71.4 7 100.0 31 54.3
Soporte social 13 36.1 11 78.6 6 85.7 30 52.6
Uso de 16 44.4 6 42.9 6 85.7 28 49.1
medicamentos
Total 36 14 7 57 100
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Tabla. 5.5 Frecuencia de Fragilidad segun Edmonton por sexo

Escala de Edmonton F % M % TOTAL %

No fragilidad 16 21.6 11 29.7 27 24
Aparentemente vulnerable 14 18.9 13 38.2 27 24
Fragilidad ligera 28 37.8 8 21.7 36 32
Fragilidad moderada 11 14.9 3 8.1 14 13
Fragilidad severa 5 6.8 2 54 7 7

TOTAL 74 100 37 100 111 100

Se observa que de los 74 adultos de sexo femenino, predomina una mayor frecuencia de fragilidad
ligera con 37.8%. Contrastando con los 37 adultos de sexo masculino, ya que solamente un 21%
padecen de fragilidad ligera. La categoria de aparente vulnerable es la mas frecuente en los sujetos
de sexo masculino.

Tabla 5.6 Frecuencia general de comorbilidades seglin Charlson

Femenino % Masculino % TOTAL %

Ausencia de comorbilidad 31 27.9 17 15.3 48 43.3
Comorbilidad leve 16 14.4 8 7.3 24 21.7
Comorbilidad severa 27 24.3 12 10.8 39 35.1
TOTAL 74 66.6 37 33.4 111 100.0
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Tabla 5.7 Frecuencia de las comorbilidades mas comunes por paciente fragil y no fragil
segln escala de Charlson.

Comorbilidad Fragil % No fragil %
1 Ulcera gastroduodenal 20 20.8 8 10.9
2 Hemiplejia 17 17.7 7 9.6
3 Demencia 7 7.29 13 17.8
4 ECV 8 8.33 7 9.6
5 DM 8 8.33 6 8.2
6 DM con lesién a 6rgano blanco 6 6.25 7 9.6
7 ICC 5 2.2 5 6.8
8 IAM 5 5.2 4 55
9 Enfermedad Arterial periférica 4 4.2 5 6.8
10 Enf. Del tejido conectivo 7 7.3 2 2.74
11 Tumor o neoplasia solida 4 4.2 4 55
12 Enf. Respiratoria crénica 3 3.1 3 4.1
13 Hepatopatia crdnica leve 1 1 1 14
14 IRC 1 1 1 1.4
Total de comorbilidades 96 100 73 100

En esta tabla, se evidencia un predominio en la frecuencia de Ulcera gastroduodenal en los
pacientes fragiles con 20.8% del total de las comorbilidades encontradas en este grupo de
pacientes. En los sujetos no fragiles, la comorbilidad méas frecuente es demencia seguida por
Ulcera gastroduodenal.
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6. DISCUSION

El sindrome de fragilidad es un estado multifactorial, se puede considerar como un estado
de prediscapacidad o de riesgo de desarrollar una nueva discapacidad desde una situacién de
limitacién funcional preexistente. Pilar Jurschik Giménez y colaboradores, midieron la fragilidad
en adultos mayores mediante los criterios de Fried modificados por Avila Funes con una muestra
de 323 individuos. El resultado fue la prevalencia de fragilidad de 8.5 %. Factores asociados a
fragilidad fueron el sexo femenino y tener pocos ingresos mensuales.* Otro estudio destacado es
el realizado en 2015 en Antofagasta, Chile, donde estudiaron indicadores de fragilidad en adultos
mayores del sistema publico de salud, y la relacion que existe entre la fragilidad y factores
bioldgicos, psicologicos y sociales. Se evaluaron a 754 personas, utilizando los criterios de Fried,
con resultados de 5 % de los sujetos estudiados con fragilidad, 69 % en pre fragilidad y el resto
de sujetos sin fragilidad. Concluyeron que la fragilidad en el adulto mayor se relaciona con mayor

edad, nivel educativo, estado cognitivo y autoeficacia.®

A nivel nacional existe un Unico antecedente de un estudio de fragilidad y factores
asociados a malnutricion en el adulto mayor, el cual fue realizado en 2018 en pacientes
institucionalizados en el Hogar de ancianos Fray Rodrigo de la Cruz, en Antigua Guatemala. En
este estudio los participantes fueron 54 en total, con 39 de sexo masculino y 15 de sexo femenino.
Se aplico los criterios de Fried y Mininutricional Assessment. La prevalencia de fragilidad obtenida
fue de 32.5%, siendo en el caso de sexo femenino un 50% de participantes fragiles. Los hallazgos
mas relevantes fueron las siguientes manifestaciones: pérdida de peso involuntaria y lentitud en

la marcha. La mayor cantidad de participantes se encontré en el rango de 70-79 afios.??

Con el actual estudio se describi6 el sindrome de fragilidad y las morbilidades crénicas
mas frecuentes que padecen los adultos mayores de 60 afios que residen en los asilos
“Momentos Inolvidables” zona 2 de Mixco, “Hogar Margarita Cruz Ruiz”, “Nifio de Praga” zona 1,
del departamento de Guatemala y “Casa Geriatrica Maria” La Antigua Guatemala, Sacatepéquez,

en el periodo de mayo y junio de 2019.
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Inicialmente se tuvo planificado tener una poblacion de 150 adultos mayores
institucionalizados para realizar la investigacion, por lo que se contact6 con un total de 7 asilos,
de los cuales se encuentra uno en Antigua Guatemala, uno en Mixco y seis en el municipio de
Guatemala. Sin embargo, tres de los asilos ubicados en la Ciudad de Guatemala no autorizaron

la realizacién de la investigacion.

Para realizar el trabajo de campo con los cuatro asilos que autorizaron la realizacion del
estudio, se totalizaban 197 adultos mayores; se logré la participacion de: 27 individuos en
Momentos Inolvidables, 31 en Casa Geriatrica Maria; 24 en Nifio de Praga y finalmente 29 en
Hogar Margarita Cruz Ruiz; para totalizar 111 adultos mayores que dieron su consentimiento y/o

que no cumplian con alguno de los criterios de exclusion para formar parte del estudio.

Cabe resaltar que en el estudio participaron un total de 74 adultos de sexo femenino (67%)
y 37 de sexo masculino (33%); siendo el resultado en mayor proporcion en el sexo femenino
debido a que en el hogar Margarita Cruz Ruiz solo se encuentran residentes femeninas. A todos
los participantes se les someti6 a evaluacién con la escala de fragilidad de Edmonton y el indice

de comorbilidad de Charlson.

El rango de edad con mayor cantidad de participantes es el de 60 a 65 afios (18.91 %).
En este estudio se encontrd un 51.35 % de fragilidad general, la cual se divide en ligera (36 %),
moderada (14 %) y severa (7 %) (Ver Tabla 5.5). En el andlisis de las comorbilidades crénicas
mas frecuentes (ver Tabla 5.9 dentro anexo 11.3) se encontré en el indice de comorbilidad de
Charlson por sexo, que la ulcera gastroduodenal es la mas frecuente con 16.6% de sujetos que
la padece, seguida de hemiplejia con 14.2 % y demencia con 11.8 %. Charlson también nos
permite evidenciar que en ambos sexaos predominé la ausencia de comorbilidad (43.24 %), sin

embargo, se debe aclarar que la hipertension arterial no se toma en cuenta en este indice.

En los datos obtenidos con la evaluacion del indice de Charlson (Tabla 5.7) se presenta
mayor frecuencia de comorbilidades en los pacientes fragiles, sin embargo, cabe destacar que
adultos fragiles y no fragiles comparten afeccion por las mismas comorbilidades siendo diferentes
las frecuencias de las mismas; también se observé que del total de comorbilidades presentes en
adultos fragiles, Ulcera gastroduodenal aparece en primer lugar con 20.8% del total de
comorbilidades presentes, seguido por hemiplejia, evento cerebrovascular, diabetes mellitus sin
dafio a 6rgano blanco y demencia, respectivamente. Dentro del grupo de pacientes no fragiles,

el orden de frecuencia de comorbilidades es: demencia con 17.8% del total de las comorbilidades

42



presentes, seguido por Ulcera gastroduodenal, hemiplejia, evento cerebrovascular y diabetes

mellitus con lesién a 6rgano blanco.

Los datos mencionados, evidencian la existencia de fragilidad en adultos mayores
institucionalizados, una situacion observada en el estudio de Castafieda Flores Andrea en el

2018; en comparacion con el presente estudio, el porcentaje de fragilidad observado es mayor.

Los resultados obtenidos del presente estudio demuestran que la fragilidad no se

encuentra relacionada directamente con la edad, es decir, ho hay un aumento de la prevalencia
del sindrome estudiado proporcional al aumento de edad, ya que los adultos que fueron
mayormente afectados fueron los adultos en rango de 60-65 afios de edad; asi como tampoco
afecta a la prevalencia de comorbilidades, no existiendo aumento de la prevalencia de estas
conforme aumenta la edad. Aunado a esto, debe aclararse que aunque laulcera gastroduodenal
es muy frecuente, no fue comprobada su existencia en los pacientes que refirieron padecerla y

de quienes no se tiene un expediente clinico, por lo que los resultados deben tomarse con cautela.

Es importante mencionar que entre los criterios de exclusién se encuentra el parametro
"Adultos con deterioro cognitivo y/o mental”, sin embargo, en la evaluacion de comorbilidades
segun Charlson si toma en cuenta la demencia, por lo que algunos de nuestros pacientes
estudiados pudieron ser tomados en cuenta en el estudio debido a que en el hogar en que residen,
mantienen registro escrito de las morbilidades y un expediente médico por paciente, lo que nos
permiti6 evaluar Charlson. Al momento de la evaluacion de fragilidad segin Edmonton, se
encontro junto al paciente al personal de enfermeria encargado especificamente de cada

paciente, o algun familiar que nos pudiese proporcionar la informacién necesaria para el estudio.

Se cumplié con los objetivos especificos, ya que se logré clasificar la fragilidad en el adulto
mayor, asi mismo, a los que no son fragiles y los que se encuentran vulnerables de padecer
sindrome de fragilidad. También encontrar las comorbilidades mas frecuentes a nivel general, por

sexo y clasificacion de fragilidad.
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7. CONCLUSIONES

7.1 De los adultos mayores estudiados, 5 de cada 10 sujetos tienen algun grado de fragilidad,

siendo predominantemente de grado leve y el menos frecuente grado severo.

7.2 Los principales pardmetros de la escala de Edmonton que afectaron el diagnéstico en los
pacientes evaluados con algun grado de fragilidad, en orden de frecuencia son: desempefio
funcional, seguido de independencia funcional y en tercer lugar estado general de salud; siendo

el parametro menos frecuente el uso de medicamentos.

7.3 Las comorbilidades mas comunes en los adultos fragiles estudiados en orden de frecuencia
son: Ulcera gastroduodenal, hemiplejia, evento cerebrovascular y diabetes mellitus sin dafio a
organo blanco.

7.4 Enlos adultos no fragiles estudiados, las comorbilidades més comunes identificadas, en orden
de frecuencia son: demencia, Ulcera gastroduodenal, hemiplejia, evento cerebrovascular y

diabetes mellitus con lesién a 6rgano blanco.

7.5 El grado de fragilidad y las comorbilidades no aumentan proporcionalmente con la edad.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 A los hogares para adultos de la tercera edad

e Implementar la aplicacion de la escala de Edmonton, ya que la fragilidad es un sindrome que
debe identificarse y tratarse antes de sus complicaciones como la discapacidad, dependencia

funcional, hospitalizaciones y en Ultima instancia la muerte.

e Individualizar a cada sujeto y elaborar una intervencion constante para garantizar una
recuperacion o mantenimiento de las funciones, implementando programas que favorezcan su
capacidad funcional. Por ejemplo, una guia de ejercicios para tener un envejecimiento saludable
o rehabilitacion ya que son muy importantes en el fortalecimiento de masa muscular, recuperaciéon

de secuelas de las comorbilidades y se lograria que estas personas permanezcan activas.

¢ Proveer y promover actividades recreativas, como celebracién de dias o fiestas conmemorativas

para que los adultos mayores tengan momentos de distraccion y asi incrementar su bienestar.

¢ Apoyar investigaciones que indaguen en el estudio de la fragilidad entre los adultos mayores,
iniciando con vigilancia de sujetos clasificados como vulnerables y dandoles seguimiento a los

sujetos clasificados como fragiles.

8.2 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

e Promover un envejecimiento saludable y digno; con enfoque en el proceso del envejecimiento
normal, patoldgico y la importancia de su diferenciacion, en busqueda de un envejecimiento activo

y saludable

e Realizar una evaluacion en el pais sobre la calidad de vida en el envejecimiento de manera
sectorial e interinstitucional, para obtener informacién confiable y oportuna sobre las necesidades

reales del adulto mayor realizando programas que prevengan el sindrome de fragilidad.
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e Capacitar al personal de salud de manera interinstitucional e intersectorial para fortalecer la
promocion, prevencién, tratamiento y limitacién del dafio en los adultos mayores, ademas de
implementar acciones encaminadas a mejorar los conocimientos acerca de los cuidados

asistenciales, tanto en el &rea urbana como en el area rural del pais.

8.3 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de Guatemala

e Incluir en la formacién de pregrado y postgrado de los profesionales en salud el tema de la
fragilidad en el adulto mayor, favoreciendo conferencias, congresos y creando postgrado de

geriatria para lograr una atencién integral en el adulto mayor.

e Desarrollar investigaciones que relacionen las condiciones sociodemograficas actuales con el
desarrollo de sindrome de fragilidad, en busca de prevenir este padecimiento.

8.4 A la sociedad guatemalteca
0 Contribuir de forma efectiva y eficaz por el bienestar y cuidado del adulto mayor, velando

por sus derechos para garantizar un trato digno.

e Fomentar el respeto hacia los adultos mayores, reconociendo su importante papel dentro de la
sociedad, asi mismo, apreciar la experiencia que poseen y no desestimarlos ni excluirlos de las

actividades diarias.
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9. APORTES

A la poblacién guatemalteca se aporta informacién actual sobre sindrome de fragilidad en adultos
mayores institucionalizados y las comorbilidades crénicas mas frecuentes que padecen en

Guatemala; ya que, son escasos los datos actuales del tema antes mencionado.

A las instituciones que aprobaron la realizacion del estudio se brindaron los resultados de la
evaluacién con la escala de fragilidad de Edmonton y el indice de comorbilidad de Charlson a
través de la entrega de un informe para que puedan implementar acciones de prevencion y que
contrarresten el deterioro funcional de los ya afectados.

A la Universidad de San Carlos de Guatemala se aportan bases estadisticas para continuar con
investigaciones futuras sobre sindrome de fragilidad, estudio que puede ser replicado en otras
instituciones;
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11. ANEXOS

11.1. Boleta derecoleccién de datos

Boleta No.:

¥ e
CIENCIAS MEDICAS

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN ADULTO MAYOR

Instrucciones: El siguiente instrumento debera ser llenado por un investigador, quien sera el encargado
de dirigir y evaluar al adulto mayor.

Seccion | Entrevistador:
Edad: Fecha de nacimiento:
Sexo: Institucion:
Seccién Il: Escala de fragilidad de Edmonton
Dominio item 0 puntos 1 punto 2 puntos
Presentar imagen de circulo, pedir imaginar que es un reloj.
Solicitar que coloque los nimeros en la posicién correcta, Errores Muchos
Cognicion luego solicitar poner las agujas del reloj a las 11:10 horas. No errores minimos errores
0
Estado general ¢En el Gltimo afio, cuantas veces ha estado hospitalizado? | Excelente, 1-2 >2
de salud En general, ; Cémo describe su estado de salud? muy bien Regular Malo
¢, Con cuales de las siguientes actividades necesita ayuda?
Independencia Preparacion de comida, ir de compras, transportarse, usar | 0-1 2-4 5-8
funcional un teléfono, hacer oficio, lavar ropa, manejo de dinero,
tomar medicamentos.
¢ Cuando necesita ayuda, puede contar con alguien que le | Siempre A veces Nunca
Soporte social ayude a cumplir con sus necesidades?
Uso de ¢ Usted usa cinco 0 mas medicamentos regularmente? No Si
medicamentos ¢ Olvida a veces tomar sus medicamentos? No Si
¢ Ha perdido peso recientemente que su ropa ya no talla
Nutricion idealmente? No Si
Estado de animo/
humor ¢,Con frecuencia experimenta tristeza o decaimiento? No Si
Continencia ¢ Experimenta problemas para contener orina? No Si
>20 segundos,
paciente
Solicitar a la persona que se siente en una silla. Cuando se renuente o
Desempefio le indique debe pararse y caminar hasta la marca en el 11-20 que necesite
funcional suelo (3 metros de distancia), y retornar a sentarse a la silla. | 0-10 segundos | segundos ayuda
Total Suma total de los punteos
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Seccién lIl: indice de comorbilidad de Charlson

Comorbilidad Puntaje

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue 1
hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en el ECG.

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia | 1
cardiaca en la exploracion fisica que respondieron a digital, diuréticos o vasodilatadores.

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacién intermitente, aquellos intervenidos de | 1
bypass arteria periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta toracica
0 abdominal a 6 cm.

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con ACV minimas secuelas o ACV transitorio. 1
Demencia: pacientes con evidencia en la HC de deterioro cognitivo crénico. 1
Enfermedad respiratoria crénica: debe existir evidencia en la HC, en la exploracion fisica y 1

complementaria de enfermedad respiratoria, incluyendo EPOC y asma.

Enfermedad del tejido conectivo: incluye LES, polimiositis, enfermedad mixta, PMR, arteritis de | 1
cél. Gigantes y AR.

Ulcera Gastroduodenal: incluye aquellos pacientes que han recibido tratamiento para Glceray | 1
aquellos con sangrado por Ulceras.

Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipertensién portal. Incluye pacientes con hepatitis | 1
cronica.

Diabetes mellitus: incluye los tratados con insulina, o hipoglicemiantes pero sin complicaciones | 1
tardias no se incluyen los tratados Unicamente con dieta.

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un evento cerebro 2
vascular (ECV) u otra condicion.

Insuficiencia renal crénica (IRC) moderada o severa: pacientes en dialisis o bien con 2
creatininas 3mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida.

Diabetes mellitus con lesién de 6rganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia, nefropatia| 2
0 antecedentes de cetoacidosis diabética (CAD) o descompensacion hiperosmolar.

Tumor o neoplasia sélida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis documentadas. 2

Leucemia: incluye LMC, LLC, PCV,otras leucemias crdnicas y todas las leucemias agudas. 2

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma. 2

Hepatopatia cronica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices 3
esofagicas o encefalopatia).

Tumor o neoplasia sélida con metastasis. 6

SIDA definido: no incluye portadores asintoméaticos. 6
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11.2 Consentimiento informado

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN ADULTO MAYOR
CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOJA DE INFORMACION

Introduccion: Nosotros somos estudiantes de séptimo afio de la facultad de ciencias médicas
de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Estamos investigando acerca de una
condicién llamada Fragilidad en el adulto mayor, esta consiste en un estado que predispone a
los adultos mayores al padecimiento de diferentes enfermedades (diabetes, hipertension etc.)
asi como situaciones que se pueden dar (caidas, hospitalizaciones, etc.). Esta afeccion se
presenta mayoritariamente en personas de la tercera edad, como usted. Le vamos a dar
informacion e invitarlo a participar en esta investigacion, no tiene que decidir el dia de hoy si
quiere participar o no, antes de decidirse puede hablar con alguien con quien se sienta comodo
sobre la investigacion, si tiene preguntas mas adelante, puede hacerlas cuando crea mas
conveniente.

Proposito: el sindrome de fragilidad o también conocida como “fragilidad” es un estado de
disminucion en las reservas fisiolégicas de las personas de la tercera edad, al principio sin
sentir mayores sintomas o molestias, se ha observado que empieza a presentarse en
personas mayores de 65 afios y en su mayoria mujeres a quienes vuelve mas sensibles a
presentar problemas de salud como enfermedades o accidentes (caidas). Ademas, en
ocasiones puede llegar a ser mas grave e incluso llevar a la muerte a través de las
complicaciones que esta conlleva.

Seleccion de participantes: Estamos invitando a participar a todos los adultos mayores de 60
afos, que residan en los hogares “Momentos Inolvidables” zona 2 de Mixco, “Hogar Margarita
Cruz Ruiz”, “Nifio de Praga” zona 1, del departamento de Guatemala y “Casa Geriatrica Maria”
La Antigua Guatemala, Sacatepéquez, para la deteccién del mismo y asi la toma de acciones
oportunas para evitar las complicaciones que esta condicion pueda conllevar, evitando los
eventos adversos.

Participacion voluntaria: Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted
puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar como si no, continuaran todos los
servicios que reciba en esta instituciéon y nada variara. Usted puede cambiar de idea mas tarde
y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes

Procedimientos y descripcién del proceso: El proceso que se llevara a cabo en su persona sera
el siguiente:

1.

Se realizaran dos cuestionarios a su persona, uno para la detecciéon del sindrome de la
fragilidad que consta de 9 dominios en una de las cuales debera caminar 6 metros, asi mismo
se realizara otro cuestionario para la deteccion de enfermedades que padezca en el momento
del estudio, la realizacion del cuestionario no conlleva riesgos ni se trata de preguntas intimas
0 de caracter delicado, una vez realizados los cuestionarios estos seran procesados para
obtener los resultados de cada persona.

Al final de la recoleccion de datos se dara un reconocimiento a cada persona que haya
decidido participar como muestra de agradecimiento por parte de nosotros los estudiantes de
medicina.

Se proporcionaran los resultados del estudio, individual y globalmente al hogar para que se
hagan llegar al médico encargado y asi poder tomar las decisiones y acciones necesarias para
mejorar el bienestar de todas las personas que hayan decidido participar en la investigacion.
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FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN ADULTO MAYOR
CONSENTIMIENTO INFORMADO
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS

He sido invitado a participar en la investigacion “Prevalencia de Fragilidad en el adulto mayor”.
Entiendo que se me realizaran 2 cuestionarios en un aproximado de 15 minutos. He sido informado(a)
que los riesgos son minimos durante la realizacidon de los cuestionarios y no conllevan ningun riesgo
para mi salud. Sé que es posible que haya beneficios para mi persona si se logra identificar el
sindrome de la fragilidad en mi persona, como lo es la toma de acciones para la prevencién de
situaciones adversas que puedan afectarme, asi mismo como la identificacion de las enfermedades
que pueda padecer al momento de la investigacion, si el médico encargado del hogar lo considera
necesario y oportuno. Se me ha proporcionado el nombre y nimero de un investigador que puede ser
facilmente contactado.

He leido y comprendido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me han contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que tengo el
derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte de ninguna manera
a mi cuidado médico o asistencial.

Nombre del participante:

Firma del participante:

Fecha:

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante y
la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado
consentimiento libremente.

Nombre del Testigo:

Y huella dactilar del participante

Firma del Testigo:

Fecha:

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el
potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la
persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Testigo:

Y huella dactilar del participante

Firma del Testigo:

Fecha:
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11.3 Tablas de datos

Tabla 5.8 Frecuencia de Fragilidad segun Edmonton por intervalo de edad

No Aparentemente Fragilidad Fragilidad Fragilidad
Edad fragilidad % Vlﬁ)lnerable % Iige?a %  moderada sev%ra %
60 a 65 5 4.50 7 6.31 4 3.60 3 2.70 2 1.80
66 a 70 6 5.41 3 2.70 2 1.80 2 1.80 0 -
71a75 4 3.60 4 3.60 2 1.80 2 1.80 0 - a
76 a 80 2 1.80 1 0.90 3 2.70 1 0.90 2 1.80 3
8la85 4 3.60 7 6.31 7 6.31 1 0.90 1 0.90 —
86 a 90 5 4.50 3 2.70 10 9.01 1 0.90 1 0.90
91a95 1 0.90 2 1.80 4 3.60 4 3.60 1 0.90
mayor de . 0 . 4 360 0 . 0 .
TOTAL 27 27 36 14 I 111

Tabla 5.9 Frecuencia de las comorbilidades mas comunes segun Charlson por sexo

Comorbilidades por sexo Femenino % Masculino % TOTAL %
1AM 7 4.1 2 1.2 9 53
ICC 6 3.6 4 24 10 5.9
Enfermedad Arterial periférica 7 4.1 2 1.2 9 53
ECV 9 5.3 6 3.6 15 8.9
Demencia 10 5.9 10 5.9 20 11.8
Enf. Respiratoria crénica 3 1.8 3 1.8 6 3.6
Enf. Del tejido conectivo 9 5.3 0 - 9 53
Ulcera gastroduodenal 20 11.8 8 4.7 28 16.6
Hepatopatia crénica leve 1 0.6 1 0.6 2 12
DM 8 4.7 6 3.6 14 8.3
Hemiplejia 16 9.5 8 4.7 24 14.2
IRC 2 1.2 0 - 2 12
DM con lesién a 6rgano blanco 9 5.3 4 2.4 13 7.7
Tumor o neoplasia solida 7 4.1 1 0.6 8 4.7
Leucemia 0 - 0 - 0 -
Linfoma 0 - 0 - 0 -
Hepatopatia cronica moderada- 0 i 0 ) )
severa 0
Tumor o neoplasia con METS 0 - 0 - 0o -
Sida 0 - 0 - 0 -
TOTAL 114 67.4 55 325 169 100
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