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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia y factores asociados al sindrome de
fragilidad en adultos mayores de 60 afos, residentes del distrito de Chaglla
(provincia de Pachitea) en el mes de Febrero del 2020.

Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, observacional, transversal,
descriptivo y con exploracion inicial de posibles factores asociados. La poblacién
objetivo estuvo comprendida por todos los habitantes adultos mayores de 60
afos, de ambos sexos, del distrito de Chaglla - Huanuco en el mes de Febrero
del 2020. La obtencion de la muestra se realiz6 por muestreo aleatorio por
conveniencia, obtenida mediante la técnica del muestreo estratificado con
afijacion proporcional, teniendo en cuenta la distribucion de la muestra por
caserios. Se utilizé los criterios de Fried modificado por Runzer y colegas para
definir fragilidad, ademas se utilizaron la escala de Comorbilidad de Charlson, el
indice de Katz para la determinacién de grado funcional, el Test de Pfeiffer para
la valoracion del estado cognitivo, la Escala de Depresion Geriatrica (GDS-4)
para la medicién de estado afectivo y la escala modificada por Merino para el

Peru para la medicidn de situacién social.

Resultados: Del total de 233 habitantes, el 72% (168) fueron fragiles, 23% (53)
pre-fragiles y 5% (12) no fragiles, de los cuales se encontré asociacion
significativa independiente entre sexo femenino (p=0004) y depresién (p<0.001)

con fragilidad en adultos mayores.

Conclusiones: La prevalencia de fragilidad en la poblacion estudiada fue alta,

ademas los factores de riesgo asociados fueron sexo femenino y depresion.

Palabras clave: Fragilidad, Adulto fragil, factores asociados, prevalencia.



ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence and factors associated with the fragility
syndrome in adults over 60 years, residents of the district of Chaglla (province of
Pachitea) in the month of February 2020.

Materials and methods: Quantitative, observational, cross-sectional, descriptive
and initial exploration study of possible associated factors. The target population
was comprised of all adult inhabitants over 60 years old, of both sexes, of the
district of Chaglla - Huanuco in February 2020.
The sample was obtained by random sampling for convenience, obtained through
the sampling technique stratified with proportional affixation, taking into account
the distribution of the sample by hamlets. The criteria of Fried modified by Runzer
and colleagues were used to define fragility, in addition the Charlson Comorbidity
scale, the Katz index for the determination of functional grade, the Pfeiffer Test
for the assessment of cognitive status, the Scale of Geriatric Depression (GDS-
4) for the measurement of affective status and the scale modified by Merino for

Peru for the measurement of social status.

Results: Of the total 233 inhabitants, 72% (168) were fragile, 23% (53) pre-fragile
and 5% (12) non-fragile, of which a significant independent association was found
between female gender (p=0004) and depression (p<0.001) with frailty in older
adults.

Conclusions: The prevalence of frailty in the study population was high, and the
associated risk factors were female sex and depression.

Key words: Fragility, fragile adult, associated factors, prevalence.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

La fragilidad es un estado caracterizado por una mayor vulnerabilidad y poca
respuesta reguladora funcional ante un evento de estrés minimo, lo cual
incrementa el riesgo de resultados adversos como: caidas, delirium o invalidez.?)
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la poblacién mundial
de adultos mayores de los 60 fue de 600 millones en el afio 2000, se espera que

dicha cifra aumente a 2 mil millones para el afio 2050.?

En Europa, para el afio 2002 se plante6 el cambio pronto de politicas publicas
para satisfacer las necesidades de cuidado a largo plazo de su poblacién, puesto
gue la generacion nacida entre los afios 1946 y 1964 (generacion Baby Boomers)
con tasa de natalidad considerablemente alta iba a envejecer para el afio 2030
con una cantidad estimada de 61 millones de personas comprendidas entre los
66 y 84 anos (considerados como “young old”), ademas de que los nacidos antes

del afio 1946 (“oldest old”), contarian con 9 millones de personas.®

En el afio 2012, la prevalencia de fragilidad y pre-fragilidad en adultos de paises
de altos ingresos fue de 10.7% y 41.6% respectivamente.® Asimismo, en una
revision de la literatura en el afio 2015, los estudios mostraron que la fragilidad
se presentaba con mayor frecuencia en personas mayores en paises en
desarrollo teniendo implicancia importante para las politicas y provision de
atencion médica para esas poblaciones que envejecen.® En contraste con ese
resultado, en un estudio donde se compararon datos de Europa con paises de
bajos-medios recursos socioeconémicos (China, Ghana, India, México, Rusia y
Sur-Africa), se encontré una mayor frecuencia de fragilidad en los paises de altos

recursos en comparacion con los de bajos recursos.®

Por otra parte, no se reportaron estudios actualizados que recopilen datos
epidemioldgicos disponibles de las poblaciones residentes en paises de bajos y
medianos ingresos, hasta que en el 2018, se encontrd6 una prevalencia de

fragilidad que vari6 desde un 3.9% (China) hasta un 51.4% (Cuba) y una
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prevalencia de pre-fragilidad de va desde un 13.4% (Tanzania) hasta un 71.6%
(Brasil); siendo la tasa general de fragilidad de 17.4% (IC: 95%, 14.4% - 20.7%)
y de pre-fragilidad 49.3% (IC: 95%, 46.4% - 52.2%); ademas la prevalencia de
fragilidad y pre-fragilidad fue mayor en los adultos mayores que viven en los

paises de mediano ingreso en comparacion con los de alto ingreso.(

En el contexto intrahospitalario se evalué la prevalencia de fragilidad en
pacientes del Hospital Christchurch en Nueva Zelanda usandose la escala de
Edmonton, se encontré una prevalencia de 48.8% de fragilidad, de los cuales
16.9% fueron levemente fragil, 13.8% moderadamente fragil y 18.1%

severamente fragil. Por otra parte el 13.3% se consideraron como vulnerables.
()

Durante los ultimos afios, se ha estudiado de manera amplia, siendo los lugares
con mayor estudio América del Norte, Europa y los paises desarrollados, donde
se observa que la prevalencia del sindrome de fragilidad aumenta con la edad y

es mayor en las mujeres.®

En una revision sistematica de bases de datos de 28 paises desde el afio 2005
hasta el 2019 donde se incluyeron 2 estudios de América del Sur se encontré
una incidencia aproximada de fragilidad y pre-fragilidad de 43.4 y 150.6 casos
por 1000 habitantes respectivamente y dicha incidencia fue alta en mujeres.
Ademas, de cada 6 adultos mayores, uno puede tener fragilidad.® En América
Latina y el Caribe, se estad experimentando un aumento veloz en la proporcion
de pobladores que envejecen y probablemente este proceso continde por los
préximos treinta afios.®9 En el 2016, se encontré una prevalencia de fragilidad
de 19.6% (IC: 95%, 15.4 — 24.3), revelando que aproximadamente una de cada
cinco personas adultas mayores que viven en América Latina y el Caribe es

fragil. 4

El Peru ha tenido un gran aumento de su poblacion, desde mas de 7 millones de
habitantes para el afio 1940 hasta 31 237 385 para el afio 2017, con mas de la
mitad de poblacion urbana; ademas, en los grupos de edad mayores a los 29

afos, se observa un crecimiento de la poblacion para ambos sexos, teniendo un
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aumento del porcentaje de adultos mayores de 65 afios, desde un 6.4% (2007)
hasta un 8.4% (2017), @2 llegando a un estimado de 12.4% para el afio 2025.
Dicho crecimiento traera consigo un aumento en la prevalencia de afecciones

médicas y discapacidad que aumentara el riesgo de ser fragil (13,

En contraste con los estudios realizados en el extranjero sobre el sindrome de
fragilidad del adulto mayor, Varela y colegas en el 2008, encontraron una
frecuencia de fragilidad de 7.7% y de pre-fragilidad de 64.6% en la poblacién de
adultos mayores residentes en la comunidad de Lima metropolitana, teniendo
asociacion significativa con la edad avanzada y el sexo femenino.* Para el
2015, la prevalencia estimada de fragilidad aumenté a un 22.3% para adultos
mayores residentes en zona urbana y de 14.5% para los que residen en zona
rural, ademas se determiné una tasa de mortalidad de 27.3 y 30.6 por cada 1000

habitantes para los adultos que residian en zona urbana y rural respectivamente.
(15)

1.2. Formulacion del problema

¢, Cual es la prevalencia y los factores asociados al sindrome de fragilidad en
adultos mayores de 60 afos, residentes del distrito de Chaglla en el mes de
Febrero del 20207

1.3. Justificacion de la investigacion

El envejecimiento de la poblacion presenta como caracteristica ser heterogénea,
puesto que en la practica clinica diaria, encontramos adultos mayores mas
débiles o vulnerables que otros, repercutiendo en el grado de recuperacion de
enfermedad o intervencion, incluso en las actividades cotidianas, ademas, hay
gran implicancia en el planeamiento y prestacion de la atencion social y

sanitaria.®

Epidemiolégicamente, la transicion demogréfica poblacional con el pasar de los
afos nos muestra el aumento considerable de la poblacion adulta mayor
dandonos a conocer una mayor demanda de la atencion sanitaria para este

grupo etario, teniendo mayor importancia su enfoque en todos los niveles de
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atencion en salud puesto que, ademas de la insuficiencia organica, cancer,
demencia y otras causas, el sindrome de fragilidad es considerado un factor

pronéstico de mortalidad en el adulto mayor. 7)

Los estudios de prevalencia nos muestran variabilidad de sus cifras para cada
pais, mostrandonos factores que pueden modificarlas, que van desde
condiciones socioecondmicas a condiciones biolégicas y geograficas. Inclusive,
los criterios para evaluar la fragilidad en el adulto mayor son tomados con
distintos métodos para cada poblacién, evaluando en algunos estudios a partir
de los 50 afios y otros a partir de los 60 afios por ejemplo. Por otra parte, los
sistemas de atencion en salud en cada pais evaluado son distintos, hecho que

contribuye también con la variabilidad de las prevalencias encontradas.

El Peru es un pais con multiculturalidad y diversidad geografica, sin embargo,
los valores de prevalencia de la fragilidad del adulto mayor solo nos muestran
cifras obtenidas en poblacién residente a nivel del mar. Inclusive, en
Latinoamérica y en Europa, las prevalencias comparadas entre poblaciones con
indicadores socioecondémicos y/o bioldgicos, no especifican la altitud del lugar
donde se realiza el estudio, por lo que el presente trabajo esta enfocado a la
identificacion de este problema en una localidad de mayor altura sobre el nivel

del mar.

A pesar de las prevalencias encontradas en los diversos estudios, no se
encontraron trabajos en la literatura internacional que evallen la prevalencia y
factores asociados a fragilidad en poblaciones rurales de grandes alturas y asi
poder realizar intervenciones de prevencion para poder evitar complicaciones o

eventos desencadenados por la fragilidad.

Por lo mencionado se espera que con los resultados obtenidos de este estudio
se pueda identificar este problema y sus factores asociados para asi poder
contribuir al establecimiento de politicas o programas de salud para el manejo
preventivo del sindrome de fragilidad en el adulto mayor. Ademas, se espera que
los resultados obtenidos sirvan como referencia para futuros trabajos de

investigacion en la materia.
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1.4. Delimitacion del problema: Linea de Investigaciéon

Este trabajo de investigacion obedece a las lineas prioritarias de investigacion
del Instituto Nacional de Salud. Esta ubicado dentro de la prioridad sanitaria
namero 6: Politicas y gestidon en salud. El estudio se realizara en el distrito de
Chaglla de la provincia de Pachitea, del departamento Huanuco, Perd, el cual se

encuentra ubicado aproximadamente a 3000 m.s.n.m.

1.5. Objetivos de la investigacion

General

e Determinar la prevalencia y factores asociados al sindrome de fragilidad
en adultos mayores de 60 afos, residentes del distrito de Chaglla
(provincia de Pachitea) en el mes de febrero del 2020.

Especificos

e Determinar los factores sociodemograficos asociados al sindrome de
fragilidad en el grupo de personas estudiadas.

e Determinar el estado funcional, nutricional, cognitivo, afectivo y social en
el grupo de personas estudiadas y su asociacién con el sindrome de
fragilidad del adulto mayor.

e Conocer las comorbilidades asociadas al sindrome de fragilidad en el
grupo de personas estudiadas.

e Obtener el niumero de farmacos promedio que consume la poblacion
objeto de estudio y su asociacion con el sindrome de fragilidad.

e Conocer el numero de caidas en el Ultimo afio y su asociacion con el
sindrome de fragilidad de la poblacién estudiada.

e Determinar el numero de hospitalizaciones en el Ultimo afio en la

poblacion estudiada y su asociacion con el sindrome de fragilidad.

12



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

Antecedentes Internacionales

1. Harttgen, et al. en su trabajo titulado:” Patterns of Frailty in Olders Adults:
Comparing Results from Higher and Lower Income Countries Using the
Survey of Heath, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) and the Study
on Global Ageing and Adult Health (SAGE)”. 2013.®
Se hizo una comparacion entre los resultados de un estudio en Europa con
un estudio global realizado por la OMS, en dichos estudios se analizan paises
de bajos ingresos y altos ingresos, encontrandose que a lo largo de las
diferencias socioecondémicas entre los paises de altos y bajos ingresos, las
personas con menos educacién e ingresos tenian mas probabilidades de ser
fragiles, sin embargo en las muestras estudiadas, la fragilidad fue mayor en

paises de altos ingresos, ademas se relaciono con la edad y al sexo femenino.
(6)

2. Manfredi, et al. en su trabajo:” Prevalence of frailty status among the European
elderly population: Findings from the Survey of Health, Aging and Retirement
in Europe”. 2019.(8)
En este estudio se analizaron datos acerca el estado de fragilidad en los
adultos mayores residentes en la comunidad europea encontrandose una
prevalencia de pre-fragilidad de 42.9% (desde un 34% en Austria hasta un
52.8% en Estonia) y fragilidad de 7.7% (desde un 3% en Suiza a 15.6% en
Portugal), asociandose a mayor edad al sexo femenino. Ademas de los
criterios tomados en cuenta para la evaluacion de la fragilidad, la fatiga fue el
criterio con mayor contribucion seguido de baja actividad, debilidad, pérdida

del apetito y lentitud a la marcha. (18
3. Siriwardhana, et al. en su trabajo:” Prevalence of frailty and prefrailty among
community-dwelling older adults in low-income and middle-income countries:

a systematic review and meta-analysis”. 2017(")
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Estudio donde se analiza las prevalencias de fragilidad y pre-fragilidad
tomando en cuenta los ingresos econdmicos de los paises estudiados (bajo-
medio vs alto ingreso) encontrdndose que la prevalencia de fragilidad y pre-
fragilidad fue alta en los adultos mayores residentes en paises con ingresos
medios en comparacion con los que tenian altos ingresos, al ser un meta-
analisis, la evidencia encontrada para los paises con bajos ingresos fue

limitada. ("

. Ofori, et al. en su trabajo:” Global incidence of frailty and Prefrailty Among
Community-Dwelling Older Adults. A Systematic Review and Meta-analysis”.
2019. ©®

En este estudio de revision sistematico se encontré que el método de medicién
de la fragilidad por medio del fenotipo fisico de Fried se asocié con una mayor
incidencia en comparacion con el uso de otros métodos, aunque para la pre-
fragilidad no hubo diferencia significativa en la incidencia respecto al método
de evaluacion. Por otro lado, la regiébn geografica de estudio no estuvo
asociada de manera significativa con la fragilidad, pero los paises con altos

ingresos se asociaron a una menor incidencia de fragilidad y pre-fragilidad.

. Rivas, et al. en su trabajo titulado:” Prevalence of frailty among community-
dwelling elderly persons in Spain and factors associated with it”. 2018.(1°)

En este estudio se contactd a los pacientes por via telefénica para luego
realizar la medicion de las variables encontrandose como factores asociados:
sexo femenino, area geografica; ademas, se encontraron otros factores como
percepcion baja del estilo de vida, insatisfaccion con el entorno doméstico y

discapacidad cognitiva. (9

. Llano, et al. en su trabajo:” Factors associated with frailty syndrome in the rural
elderly”. 2019

Este estudio, evalué individuos de 60 afios 0 mas, de tipo transversal, cross-
sectional, por lo que no se permitid el establecimiento de una relacion de
causa y efecto. Sin embargo, se encontr6 como factores asociados a
condicion econOmica baja, baja escolaridad, obesidad, inactividad fisica,
déficit cognitivo y percepcion baja del estado de salud. 9
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7. Nguyen, et al. en su trabajo:” A review of Frailty in Developing countries”.
20150
Una revision sistematica de estudios sobre fragilidad de los cuales la mayoria
pertenecian a América Latina y Asia, en paises de mediano ingreso. La
prevalencia encontrada de fragilidad fue variable. Sin embargo, los métodos
para evaluar la fragilidad fueron distintos, siendo los criterios de Fried el mas
usado, por lo que la comparacién de las prevalencias se tornd6 complicada,
ademas la literatura era limitada respecto a los paises de bajos ingresos por

lo que la prevalencia no se pudo determinar.®

8. Mata, et al. en su trabajo:” Prevalence of Frailty in Latin America and the
Caribbean: A Systematic Review and Meta-Analysis”. 20161
Estudio donde se observa que a pesar de que los paises incluidos en el
analisis pertenezcan en la misma region, la diferencia entre las caracteristicas
economicas y culturales, pueden contribuir con la variabilidad en la
prevalencia. Ademas, las diferencias respecto a las categorias de edad de

cada estudio dificult6 la evaluacion de la distribucion de fragilidad por edad.®?)

9. AT, et al. en su trabajo:” Frailty and the prediction of dependence and mortality
in low and middle-income countries: a 10/66 population-based cohort study”.
2015.(19
Estudio donde ademas de la prevalencia de la fragilidad se analiza también la
mortalidad donde se encontr6 que los indicadores para evaluar fragilidad
estaban asociados también a la mortalidad y a la dependencia.*

10. Curcio, et al. en su trabajo:” Frailty among rural elderly adults”. 20149
Estudio donde se estimo la prevalencia y los factores asociados al sindrome
de fragilidad en una poblacion rural de los andes de Colombia, se establecié
relacion entre fragilidad, comorbilidad y discapacidad en una mayor
prevalencia de afecciones crénicas y discapacidades entre los adultos
mayores. Sin embargo al ser estudio transversal no se puede establecer una

relacion estricta de causa y efecto entre las variables estudiadas.®V
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Antecedentes Nacionales

1. Varela, et al. en su trabajo titulado: “Sindrome de fragilidad en adultos
mayores de la comunidad de Lima Metropolitana”. 2008.14)
Estudio donde se evalla la frecuencia de fragilidad en adultos mayores donde
el valor de frecuencia de fragilidad encontrada es similar a otros estudios
realizados en otros paises, ademas los factores asociados encontrados estan
en relacién con los ya estudiados en otros trabajos, y fueron: bajo nivel

educativo, mayor comorbilidad, discapacidad y deterioro cognitivo-(4

2. Runzer, et al. en su trabajo: “Prevalence and Factors Associated with Frailty
Among Peruvian Older Adults”. 2014(13)
Estudio donde se evalla la prevalencia en poblacién que reside en Lima y
Callao, pertenecientes al servicio de Geriatria del Centro Médico Naval,
encontrandose una cifra mucho mayor respecto a otro previamente realizado
(27.8% vs 7.7%). A pesar de que la poblacion evaluada entre dichos estudios
fueron distintas, siendo la poblacion del presente estudio la que presento
mayores comorbilidades, los factores asociados encontrados en ambos
fueron similares. Por otra parte, no se pudo determinar secuencia temporal
entre caracteristicas sociodemograficas al ser un estudio de tipo cross-
sectional y para la evaluacion de fragilidad se usaron cuatro de los cinco

criterios de Fried. @3

2.2. Bases teodricas

La fragilidad o sindrome de fragilidad es una condicion clinica de vulnerabilidad
con respuesta inadecuada de adaptacion ante una exposicion al estrés que
incrementa el riesgo para el desarrollo de eventos adversos para la salud que

incluyen caidas, delirio o discapacidad 172223 y/o de mortalidad %),

Comprenden tres estadios para la fragilidad: 1) Pre-fragilidad, descrito como la
disminucién de las reservas fisioldgicas pero aun con lo suficiente como para
efectuar una respuesta adecuada ante un evento estresor, resultando en
sintomatologia silente; 2) Fragilidad, donde las reservas fisiologicas se

encuentran por debajo del limite, ocasionando respuesta inadecuada ante el
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estrés y recuperacion incompleta o deteriorada y 3) Fragilidad con
complicaciones, donde la disminucion drastica de la reserva funcional
desencadena discapacidad, infecciones, polifarmacia, aumento en el nimero de

hospitalizaciones, institucionalizacion y muerte ),

Existe una variedad de factores de riesgos que puedan determinar el desarrollo
y la progresioén de la fragilidad, dentro de ellos estan incluidos: la poca actividad
fisica, malnutricibn, enfermedades crénicas, deterioro cognitivo, aspectos
sociales y género femenino siendo la inactividad fisica la que estd mas implicada

en el desarrollo de fragilidad. 325

Su fisiopatologia se relaciona con el aumento de la edad y estd comprendida por
un desorden multi-sistémico interrelacionado que comprende un decline
progresivo, acelerado y acumulativo de las reservas fisiologicas y el fallo de la

dindmica homeostatica.@?

Es incierto precisar con exactitud el nivel de dafo celular requerido para causar
alteracion fisioldgica de los 6rganos en la fragilidad, sin embargo, el balance
entre la apoptosis, senescencia y reparacion celular estan implicados en el
envejecimiento.®)

Varios sistemas de 6rganos muestran una relacion considerable como son el
cerebro, sistema endocrino, sistema inmune y el sistema musculo esquelético
gue estan intrinsecamente relacionados entre si y en la actualidad son los que
estan mejor estudiados en el desarrollo de fragilidad. Ademas, el sistema
cardiovascular, renal y respiratorio también contribuye con la pérdida de reserva

fisiologica.(”)

Neurolégicamente, la senescencia celular de las neuronas y la microglia da como
resultado a: 1) un incremento en la apoptosis®”), 2) agregados proteicos®), 3)
disfunciéon mitocondrial con aumento en la generacion de especies reactivas de
oxigeno (ROS) y dafio oxidativo a las proteinas y lipidos, pudiendo ser el eslabén
perdido entre el envejecimiento y la enfermedad de Alzheimer, ademas la
disminucion del ADN mitocondrial (mtDNA) esta asociado a mortalidad y a
fragilidad®@?29); y 4) dafio acumulativo del DNAG1-33),
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La baja expresion de sistemas antioxidantes a comparacion de los otros tejidos
resulta en la acumulacion de péptidos neurotéxicos como el beta amiloide. @435
Adema@s el cerebro necesita altos niveles de energia, suministrado por oxidacion
anaerobica de glucosa, con el envejecimiento hay una disminucion de los
transportadores de glucosa resultando en una disminucion en la captacion de

glucosa, asociandose al deterioro cognitivo.)

Finalmente, el deterioro cognitivo est4 asociado con un proceso inflamatorio
neuronal a causa de las proteinas mal plegadas y enlazadas que al unirse a los
receptores tipo Toll (TLR) de la microglia y del linfocito T CD4+ desencadena una
respuesta inflamatoria®®. A pesar de que dicha respuesta podria proteger al
cerebro, la persistencia y el descontrol de la misma podria ser destructivo debido
alaliberacion de ROS y especies reactivas de nitrégeno (RNS).®% Por otra parte,
la sobreactivacion de la microglia puede contribuir al aumento de la sensibilidad
de las neuronas dopaminérgicas ante las neurotoxinas.G”) Dicha respuesta

neuroprotectora o neurotdxica va a depender de la edad. 38

Hay una pérdida minima de las neuronas de las regiones corticales, pero las que
tienen alta demanda metabodlica como las del hipocampo o de la via piramidal

pueden tener alteracién en la sinapsis.©%

El componente importante para la respuesta ante el estrés es el hipocampo cuya
pérdida de sus células esta relacionado con el envejecimiento normal, deterioro
cognitivo o la enfermedad de Alzheimer®® pudiendo afectar el control
homeostéatico por parte del sistema de secrecibn de glucocorticoides
ocasionando en conjunto con un cambio estructural y funcional de las microglias,
dafio neuronal o respuesta inflamatoria local o sistémica descontrolada a causa
de un pequefio estimulo ocasionando dafio potencial y muerte celular
conduciendo a un envejecimiento acelerado y a la fragilidad®”4Y). Ademas, su
activacion en conjunto con los astrocitos, cumplen un rol importante en la

fisiopatologia del delirio.*?

Por otra parte, la enfermedad cerebrovascular®344), la enfermedad de
Alzheimer®® vy la enfermedad de Parkinson®®47) estdn asociadas con la
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progresion rapida de la fragilidad por la afeccion a la marcha contribuyendo a la

limitacion de la actividad fisica.“8)

El sistema endocrino estd altamente relacionado con el cerebro a travées del
sistema hipotadlamo-hipofisario, quien cumple un papel importante en la
regulacion del envejecimiento y fragilidad.“?5% Adicionalmente, el déficit de
vitamina D®D, la resistencia a la insulina y el sindrome metabdlico estan
involucrados en la patogénesis de fragilidad®?. La regulacion de la secrecién de
glucocorticoides, la sefializaciéon del factor de crecimiento similar a la insulina
(IGF) y la produccion de andrégenos son puntos clave en la patogenia porque la

alteracién en sus sistemas de produccion estan asociados a fragilidad.“05%

En el sistema hipotalamo-hipofisis-adrenal (HHA) se evidencia embotamiento del
ritmo circadiano, supresion disminuida de la secrecién de cortisol, alteracion en
la recuperacion ante el estrés y el aumento general de la secrecion de
glucocorticoides (elevacién crénica de concentraciones diurnas de cortisol)®354),
Ademas, los glucocorticoides regulan el desgaste muscular causado por el
hambre, acidosis metabdlica y la sepsis y sus concentraciones altas estan
asociadas con el aumento del catabolismo en el muisculo esquelético®). Por otra
parte, la reactividad del HHA ante los estimulos inflamatorios aumenta con la
edad, causando respuesta inflamatoria desregulada promoviendo una mayor

neurodegeneracion (aumento del dafio neuronal del hipocampo).“0

En el higado, por respuesta de la hormona de crecimiento (GH) (que disminuye
su tasa de secrecion de 14% por cada década de vida, llamandose a ese proceso
somatopausia)®®, se sintetiza el IGF1 quien regula la produccion de varios
factores de transcripcion que afectan la expresion de genes asociados con la

regulacion inflamatoria y autofagocitosis®”).

Las alteraciones en el cuerpo respecto a la disminucion de la GH incluyen la
reduccion de la densidad 6sea y la masa y fuerza muscular, incremento de la
grasa corporal y cambios en el perfil lipidico, contribuyendo al desarrollo de
obesidad sarcopenica y fragilidad.®® Las variaciones genéticas en las rutas de

sefializacion del IGF estan significativamente asociado con incremento de la
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expectativa de vida.(®?69 E| déficit de IGF asociado a disminucion de testosterona
o dihidroepiandrosterona (DHEA) y la dihidroepiandrosterona sulfato (DHEAS)
esta relacionado al desarrollo de fragilidad. 061

El eje hipotalamo-hipdfisis-gonada (HHG) regula la sintesis testicular de
testosterona a través de la secrecion de la hormona luteinizante que a su vez
esta regulada por secreciones pulsatiles de gonadotrofina hipotalamica.(©263)
Ademas, la glandula supra-renal también aporta con la secrecién de hormonas
sexuales como la DHEA y DHEAS y la androstenediona en mujeres y
hombres.®46% |a testosterona aumenta la sintesis proteica de células
musculares a través de la estimulacion directa de los receptores de

andrégenos(®® y por accion del sistema IGF1 intramuscular®?).

Las concentraciones de testosterona disminuyen progresivamente a razon de
0.5-2% por cada afio de vida en los hombres a partir de los 50 afios®®). Esta
reduccién esta considerado como evento normal del envejecimiento®, estando
asociada su disminucién con el desarrollo de sarcopenia y/o fragilidad /%72, Sin
embargo, dichas concentraciones disminuidas son mas marcadores sustitutos
para fragilidad mas no como factor causal.(’>"® Ademas las concentraciones
bajas de DHEAS estan también asociado con fragilidad.“%78 El aumento de
gonadotrofinas en hombres menores de 60 afios podria ser considerado un

marcador temprano de fragilidad.("")

La senescencia del sistema inmune estd comprendida por la disminucién de las
células madre (1778, alteraciones en la produccion glébulos blancos®?27980), de
los cuales hay un aumento de las células encargadas de la respuesta innata
(neutrofilos y monocitos) %82 y de las células mediadoras de la respuesta
adaptativa como los linfocitos T CD8, T CD8+/CD28-, CCR5+(®083) por otra parte
la relacion entre CD4+/CD8+ se encuentra disminuida®®.

En adicién a lo mencionado, la respuesta de los linfocitos B productores de
anticuerpos no es adecuada pudiendo generar respuesta inadecuada ante la
infeccién por el virus de la influenza o la vacuna antineumococica ®), dicha

desregulacion en la poblacion de glébulos blancos conduce hacia una respuesta
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inapropiada (de bajo grado que es hipersensible a estimulos) ante un estrés de
un proceso inflamatorio agudo caracterizado por la persistencia de su actividad
inmunitaria durante un largo periodo posterior a la eliminacion del estimulo

inflamatorio inicial dando una respuesta inflamatoria crénica(289),

Las citoquinas implicadas en esta respuesta inflamatoria inapropiada son la
Interleucina 6 (IL-6) (41.80.86.87) y proteina C reactiva (PCR)(©28889 marcadores
que también estan asociados a mortalidad en adultos fragiles®®, factor de
necrosis tumoral alfa (TNFa)789 y su receptor Il soluble (sTNF-RII)®Y, factor de
necrosis tumoral beta (TNFB)©2 y la CXC quimiocina ligando 10 (CXCL-10)(©0.93),
potente mediador pro-inflamatorio.®® Por otra parte, la desregulacién de la
respuesta inflamatoria ocasiona aumento en la sintesis de los productos
glicacion avanzada (AGEs) causando un dafio extenso de las células®® y se

asocia con el riesgo de agotamiento y bajo gasto de energia a los 4 afios.(®®

La homeostasis muscular, estd mantenida por un balance entre la neo-formacién
de células musculares, hipertrofia y pérdida de las proteinas de las células
musculares.®”) Dicho balance esta coordinado por el sistema neuro-endocrino®”)
y el inmune®® y también esta influenciado por factores nutricionales®%1%) y |os

niveles de actividad fisica%),

La alteracién de los sistemas como la degradacién miofibrilar e inhibicion de
sintesis proteica estimulada por glucocorticoides ocasiona un trastorno potencial
en el balance muscular acelerando el desarrollo de sarcopenia (evento clave
para el desarrollo de fragilidad)“®51.102)  definida como pérdida progresiva de la
masa, fuerza y potencia muscular, asocidndose con un mayor riesgo de caidas,
discapacidad y mortalidad. 193194 Ademas, las citoquinas inflamatorias (IL-6 y
TNFa) activan la degradacion muscular directamente por accion del proteosoma
(80) generando aminoacidos como fuente de energia y para escindir péptidos

antigénicos09),

Para su determinacion, se propusieron diversos métodos con la finalidad de

medirlo.
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Strawbridge establece un cuestionario en el afio 1998, definiendo fragilidad al
presentar dificultad de dos o mas de los cuatro dominios evaluados (fisico,

cognitivo, sensitivo y nutricional)®96)-

Fried y colegas, utilizan cinco criterios definiendo fragilidad al presentar tres o

mas, siendo los criterios97):

1. Pérdida no intencional de peso; baja de peso mayor a diez libras en el afio
anterior o mas del 5% del peso corporal en el afio anterior (por medicién

directa del peso).

2. Fatiga; agotamiento referido por la persona evaluada, identificado por dos
preguntas de la Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemiolégicos (CES-D): ¢, Con qué frecuencia sintié que todo lo que hizo
fue un esfuerzo? Y ¢ Con qué frecuencia sintié que no podia ponerse en

marcha?

3. Debilidad Muscular; disminucion de la fuerza de prension por debajo del

20% del valor de base ajustado por género e indice de masa corporal.

4. Lentitud a la marcha; baja velocidad para deambulacién por debajo del

20% del valor de base ajustado por género y estatura.

5. Baja actividad fisica, definido como la cantidad de kilocalorias gastadas
por semana, ubicandose el quintil mas bajo de actividad fisica para cada

género.

Teniendo en cuenta dichos criterios, se define como no fragil (O puntos), pre-

fragil (1 o 2 puntos) y fragil (3 a 5 puntos).(1%)
La escala de fragilidad clinica (CFS) de Rockwood, basado en la evaluacion

clinica de los siguientes criterios: movilidad, energia, actividad fisica y

funcionalidad. Dicha escala usa descriptores clinicos y figuras para estratificar a
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los adultos mayores de acuerdo a su nivel de vulnerabilidad. Comprende un

puntaje de 1 (saludable) a 7 (dependencia funcional). %9

La escala de fragilidad de Edmonton (EFS), utiliza 8 dominios, los cuales son;
Deterioro cognitivo, actitudes saludables, soporte social, uso de medicacion,
estado nutricional, estado animico, continencia y habilidades funcionales; en
esta escala se puede estratificar mucho mas a la fragilidad, definiéndose para 0
-3 puntos al no fragil, 4 — 5 puntos para levemente fragil, 6 — 8 puntos a

moderadamente fragil y de 9 a 17 puntos para severamente fragil.(10

La escala de fragilidad (FRAIL scale) incluye 5 componentes, ademas considera
los déficits acumulados en dichos componentes que son: Fatiga, Resistencia,
Deambulacion, enfermedades y pérdida de peso, definiendo fragilidad al tener 3

0 mas criterios presentes.11.112)

El indicador de fragilidad de Groningen (GFI), evalia 15 items para pérdida de
funcionalidad y recursos incluidos en cuatro dominios: fisico, cognitivo, social y

psicoldgico, definiendo a fragilidad con un puntaje de 4 a mas.(13.114)

Indicador de fragilidad Tilburg (TFI), consiste en dos partes. La primera contiene
un cuestionario de 10 preguntas que determina la fragilidad y morbilidad. La
segunda parte contiene tres dominios de fragilidad: calidad de vida, incapacidad
y atencion médica. En total comprende 15 preguntas, definiendo la fragilidad al

tener 5 puntos o mas. 1%

La herramienta de deteccion de fragilidad Gérontopéle (The Gérontopdle Frailty
Screening Tool), compuesta por dos partes: un cuestionario inicial con el objetivo
de determinar de manera general signos y/o sintomas que potencialmente
pueden indicar un estado de fragilidad. En la siguiente parte el evaluador expresa
su propia opinion acerca del estado de fragilidad el individuo.(*6)

23



2.3. Definiciones de conceptos operacionales

Fragilidad o Sindrome de fragilidad, condicion clinica de vulnerabilidad del
adulto mayor con respuesta del organismo de manera inadecuada ante agentes
externos que ocasiona una mayor probabilidad de aparicion de eventos
adversos.

Edad, medida del tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento
actual de una persona.

Sexo, condicién organica, masculina o femenina de una persona.

Grado de instruccion, nivel mas elevado de estudios realizados o en curso.

Estado civil, condicién legal de una persona segun el registro civil.

Ocupacion, conjunto de acciones que un individuo desempefia en su area

laboral.

Convivencia, accién de compartir el entorno de vivienda con otro u otros.

Polifarmacia, cantidad de medicamentos por dia como tratamiento establecido

por personal de salud.

Comorbilidades, patologias subyacentes ademas de la enfermedad primaria.

Caidas en el ultimo afo, numero de eventos ocurridos en el Gltimo afio.

Hospitalizaciones en el ultimo afio, cantidad de ingresos al servicio de

hospitalizacion de algun centro de salud.

Grado Funcional, nivel de dependencia de un individuo en la ejecucién de las

actividades de la vida diaria (ADL).
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Estado nutricional, situacién actual de la persona que se relaciona con la
ingesta diaria y adaptaciones fisiologicas que tienen lugar tras el ingreso de

nutrientes.
Funcion Cognitiva, procesos mentales que otorga la capacidad de recibir,
procesar y elaborar informacion que permite a una persona relacionarse con el

entorno que lo rodea.

Estado afectivo, emocion actual expresada por la persona y que es percibida

por los que lo rodean.

Condicion social, situacion de la persona que determina el bienestar y las

relaciones de los seres humanos en la comunidad.
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipotesis de investigacion

Hipotesis General

e Hay frecuencia y factores asociados a fragilidad en adultos mayores de
60 anos, residentes del distrito de Chaglla (provincia de Pachitea) en el
mes de Febrero del 2020.

Hipotesis especificas

e Las variables sociodemograficas estan asociadas al sindrome de

fragilidad en el grupo de personas estudiadas.
e El| deterioro funcional, mal estado nutricional, deterioro cognitivo,
depresion y el riesgo social estan asociadas al sindrome de fragilidad del

adulto mayor en el grupo de personas estudiadas.

e Las comorbilidades se asocian al sindrome de fragilidad en el grupo de

personas estudiadas.

e El nimero de farmacos que consume la poblacion objeto de estudio esta
asociado con el sindrome de fragilidad.

e El nimero de caidas en el ultimo afio se asocia con el sindrome de

fragilidad de la poblacion estudiada.

e El nimero de hospitalizaciones en el Gltimo afio se asocia al sindrome de

fragilidad en la poblacion estudiada.
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3.2. Variables principales de investigacion

Variable dependiente

e Sindrome de fragilidad o fragilidad

Variables Independientes

e Edad

e Sexo

e Grado de instruccion

e Ocupacion

e Estado Civil

e Convivencia

e Condicién social

e Depresion

e Estado Nutricional

e Indice de masa Corporal (IMC)

e Funcion cognitiva

e Grado funcional

e Numero de caidas en el ultimo afio
e Comorbilidades

e Numero de hospitalizaciones en el dltimo afio

e Cantidad de farmacos ingeridos en el mes anterior



CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. Tipo y disefio de investigacion

El presente trabajo es un estudio de investigacion de tipo cuantitativo,
observacional, porque se recogieron datos para su posterior analisis. No se
realizd intervencion por parte del investigador, solo se hizo medicion de las
variables a estudiar. Los datos que se obtuvieron fueron tomados en un tiempo
establecido en el presente trabajo por lo que el estudio es trasversal. Ademas, al
desconocer la prevalencia del sindrome de fragilidad y su comportamiento en las
grandes alturas, fue descriptivo con exploracion de las posibles variables
asociadas. El presente trabajo fue realizado en el V Curso Taller de Titulacion

por Tesis, segiin metodologia publicada.®")

4.2. Poblacion y muestra

La poblacion objeto de estudio estuvo comprendida por todos los habitantes
adultos mayores de 60 afos, de ambos sexos, del distrito de Chaglla, ubicado
en la provincia de Pachitea del departamento de Huanuco, encontrandose entre
los 2000 — 3000 msnm, en el mes de Febrero del 2020. Para el calculo de la
muestra, se hizo uso de las tablas de céalculo facilitadas por INICIB, tomando en
cuenta la prevalencia esperada de fragilidad de 12.2% encontrada en una
poblacion rural de los Andes Colombianos®) y el tamafio de poblacién adulta
mayor del distrito de Chaglla, provincia de Pachitea, Huanuco, segun el Censo

nacional del afio 2017, la cual constaba de 903 personas®?, donde:

Proporcién esperada en la poblacion 0.12

Nivel de confianza de 0.95

d: Error o Precision 0.05

N: Tamafo de la poblacion 903

no: Tamafno de muestra inicial 163

n: Tamafno de muestra final 139

A pesar del tamafio de muestra estimada, se incrementd en su nimero, puesto

gue, durante la ejecucion del proyecto, se contdé con buena disponibilidad y
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colaboracién por parte de los pobladores, a pesar de la dificil accesibilidad de las

viviendas.

Tipo de muestreo

La obtencion de la muestra se realiz6 por muestreo aleatorio por
conveniencia, obtenida mediante la técnica del muestreo estratificado con
afijacion proporcional, teniendo en cuenta la distribucién de la muestra por

caserios.

Criterios de seleccion de muestra

Criterios de inclusion

e Personas adultas mayores de 60 afos residentes del distrito de
Chaglla (provincia de Pachitea, departamento de Huanuco) en los

seis meses previos a la realizacion del estudio.
Criterios de exclusion

e Personas adultas mayores de 60 afos sin residencia habitual en el
distrito de Chaglla (provincia de Pachitea, departamento de
Huéanuco).

¢ Adultos mayores de 60 afios con, hipoacusia severa, deterioro

cognitivo grave, delirium, 0 que se comuniquen con idioma distinto

al castellano en grado tal que dificulte el empleo del cuestionario.
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4.3. Operacionalizacion de variables

La descripcion de las variables del presente estudio se esquematiza en un
cuadro en donde se toma en cuenta su definicion operacional, tipo de variable,

valores y criterios de medicion. (Ver Anexo A.2)

4.4. Técnicas e instrumento de recoleccion de datos

Para la recolecciéon de datos de utiliz6 una ficha donde se estudiaron las
variables propuestas como edad, sexo, grado de instruccién, numero de caidas,

polifarmacia y numero de hospitalizaciones. (Ver Anexo A.3)

Para la evaluacion de fragilidad se empled la versibn modificada por Runzer-
Colmenares et al en el 201413) del fenotipo de Fried y colegas, comprendido por

4 criterios definiendo fragilidad si estan presentes dos o mas de los siguientes:

e Baja de peso (Shrinking), evaluada con una pregunta cerrada: “;Usted ha
disminuido de peso de manera que su ropa se haya vuelto mas suelta?” con
respuesta (SI = 1y NO=0)

e Debilidad (Weakness), la fuerza muscular se midié usando un dinamoémetro
manual con la mano dominante. La medida se compard con los valores
ajustados para el IMC, un 20% menor del valor de base se consider6 como
positivo. (Ver Anexo A.4)

e Fatiga (Exhaustion), evaluada con una pregunta: “¢ Usted se siente lleno de
energia?” (SI=1 y NO=0)

e Lentitud de la marcha (Slowness). Evaluado por medio de la prueba de
caminata cronometrada de 4 metros. Se utilizaron los puntos ajustados por
altura y género. Encontrando un 20% mas lento para catalogarse como
positivo. (Ver Anexo A.4)

Se considero6 fragil al presentar 2 0 mas de los criterios a evaluar, y pre-fragil en
caso presentar solo 1. Adicionalmente se midi6 el indice de masa corporal y talla

para ajustar la fuerza muscular y la velocidad de la marcha. (Ver anexo A.3)
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Los instrumentos para la medicion a usar fueron: 1) balanza, para la
determinacion del peso y el célculo del indice de masa corporal (IMC) en
conjunto con la talla, 2) tallimetro: se midi6 al paciente para realizar el célculo del
IMC, 3) dinamometro manual, serie 120286: se utilizO para medir la fuerza
muscular y 3) crondmetro manual: para la medicién del tiempo que empleé la

persona para desplazarse un tiempo determinado.

Para el estudio de comorbilidades de dio uso al indice de Comorbilidad de

Charlson donde se evaltan 19 items.(118.119)

Para la valoracion funcional se empleé el indice de Actividades Basicas de Vida
Diaria de Katz donde se evalia 6 items y determinandose el nivel de

independencia de la persona.(t20-122)

El estado nutricional se evalué por medio del indice de Masa Corporal (IMC)
obtenido en la ficha de recoleccion de datos.

En cuanto al estado cognitivo, su valoracion se realizdé por medio del Test de

Pfeiffer comprendido por 10 preguntas.®23

Para la evaluacion del estado afectivo se aplico la Escala de Depresion Geriatrica
(GDS-4) que consta de 4 preguntas. 124125

Finalmente, para la valoracion de la situacion social se utilizd la escala

modificada por Merino para el Perq, incluyendo 5 items para su evaluacion.(®26)
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4.5. Recoleccion de datos

El presente proyecto de tesis fue presentado a la municipalidad de Chaglla para
la confirmacion de la ejecucion en el distrito. Se procedié al llenado del

instrumento con los instrumentos y escalas de medicion ya mencionados.

4.6. Técnica de procesamiento de datos y plan de analisis

En el ordenamiento de los datos se usoé el programa Microsoft Excel (version
2010 para Windows), luego se realizo el analisis de los datos con el programa
STATA 11 para Windows. Las variables cuantitativas fueron representadas por
medidas de tendencia central (media) y medidas de dispersion (desviacion
estandar), previa evaluacién de la distribucion de los valores. En el caso de las
variables cualitativas se utilizaron medidas de distribucion de frecuencia. Para la
comparacion de los valores obtenidos, se utilizo la prueba de Chi Cuadrado y
prueba exacta de Fisher en el caso de variables categoricas y la prueba Kruskal
Wallis para las variables numéricas, ya que no cumplian supuestos para usar

pruebas parameétricas.

Para el analisis multivariado se uso la regresion logistica multiple. Se analizé
posibles asociaciones mediante el célculo del Prevalence Ratio (PR),
considerandose un nivel de confianza de 95%. Los valores p<0.05 se

consideraron como estadisticamente significativos.

4.7. Aspectos éticos

El estudio contemplo las recomendaciones de la declaracion de Helsinki. Todos
los procedimientos del estudio preservaron la integridad y los derechos
fundamentales de los pobladores sujetos a investigacion, de acuerdo con los
lineamientos de las buenas préacticas clinicas y de ética en investigacion
biomédica. Toda la informacion recopilada de los pacientes fue manejada
exclusivamente por el investigador, garantizando la confidencialidad de los datos
obtenidos. Ademas, se le asigné un cédigo numérico a cada habitante con la
finalidad de proteger su privacidad. Finalmente, se solicitd autorizacion a la

municipalidad distrital de Chaglla para la ejecucion del proyecto.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUCION

5.1. Resultados

De toda la poblacién estudiada (n=233 habitantes) se encontré que la media
etaria fue de 75 + 7.35 afios. La proporcion entre sexo femenino y masculino
fueron casi equivalentes (50.6% vs 49.3%). Mas de la mitad de la poblacion no
culminaron los estudios primarios (77.3%) y ademas menos de la sétima parte
del total no contaron con educacion (13.3%). Las ocupaciones mas comunes
fueron la agricultura (48.9%) y ama de casa (47.6%). El estado civil mas
frecuente fue ser casado (60.9%). Los habitantes que conviven al menos con el
conyuge en su domicilio fueron el 78.1%. Gran parte de la poblacion se encontré

en riesgo social (80.2%).

Menos de la mitad de los adultos mayores tuvieron depresion (42.5%). Casi la
mitad de la poblacién tuvo un estado nutricional normal (48.9%) seguido de
sobrepeso (35.6%) con una media del indice de Masa Corporal (IMC) de 25 +
4.08. La mayoria de la poblacion estudiada no presenté deterioro cognitivo
(82.8%). Cerca de la totalidad de la poblacion hubo independencia para las
actividades de vida diaria (99.6%). La media de caidas en el ultimo afio fue de
0.5 + 1.12. Los habitantes que tenian comorbilidad baja fueron el 97.9% y solo
el 3.4% tuvieron antecedente de hospitalizacion en el dltimo afo. Finalmente, la

media de cantidad de farmacos ingeridos fue de 0.21 + 0.62. (Tabla N°1).

H No fragil
M Pre fragil
M Fragil

Figura 1 Prevalencia de fragilidad en adultos mayores del distrito de Chaglla — Huanuco

en el mes de febrero del 2020.

En la Figura 1 podemos observar que la prevalencia de fragilidad fue de 72% (168 habitantes),
pre-fragilidad 23% (53 habitantes) y no fragiles 5% (12 habitantes).
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Tabla N°1 Andlisis descriptivo de adultos mayores del distrito de Chaglla — Hudnuco en
el mes de febrero del 2020 (n=233).

Variable N (%) Media DS Min Max
Edad 75 7.35 64 119
Sexo
Femenino 118 50.6
Masculino 113 49.3
Grado de instruccion
Analfabeto 31 13.3
Primaria Incompleta 180 77.3
Primaria Completa 11 4.72
Secundaria Incompleta 8 3.43
Secundaria Completa 3 1.29
Ocupacioén
Agricultor 114 48.9
Comerciante 8 3.43
Ama de casa 111 47.6
Estado civil
Soltero 59 25.3
Casado 142 60.9
Viudo 32 13.7
Convivencia
Solo 25 10.7
Coényuge 182 78.1
Hijos 15 6.44
Més de un familiar 11 4.72
Condicion social
Buena situacion 36 155
Riesgo social 193 82.8
Problema social 4 1.72
Depresién
Si 99 42.5
No 134 57.5
Estado nutricional
Bajo peso 8 3.43
Normopeso 114 48.9
Sobrepeso 83 35.6
Obesidad 28 12
IMC 25 4.08 15.1 37.8
Funcién cognitiva
Sin deterioro cognitivo 193 82.8
Con deterioro cognitivo 40 17.2
Grado funcional
Independiente 232 99.6
Dependiente 1 0.43
Numero de caidas en el Gltimo afio 0.5 1.12 0 5
Comorbilidades
Baja 228 97.9
Alta 5 2.15
Hospitalizaciones en el afio anterior
No 225 96.6
Si 8 34
Cantidad de farmacos 0.21 0.62 0 5

Fuente: instrumento de recoleccion de datos. N=233, DS: Desviacion estandar
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Tabla N°2 Anédlisis bivariado de los factores asociados al sindrome de fragilidad en

adultos mayores del distrito de Chaglla — Huanuco en el mes de febrero del 2020.

Variable No fragil Pre fragil Fragil p
Edad (media+DS) 73+6.4 73+4.9 76x7.9 0.08**
Sexo 0.03
Femenino 4(33%) 20(38%) 94(56%)
Masculino 8(67%) 33(62%) 74(44%)
Grado de instruccién 0.60*
Analfabeto 0(0%) 5(9%) 26(15%)
Primaria Incompleta 11(92%) 45(85%) 124(74%)
Primaria Completa 1(8%) 1(2%) 9(5%)
Secundaria Incompleta 0(0%) 2(4%) 6(2%)
Secundaria Completa 0(0%) 0(0%) 3(2%)
Ocupacioén 0.06
Agricultor 8(67%) 33(62%) 73(43%)
Comerciante 0(0%) 0(0%) 8(5%)
Ama de casa 4(33%) 20(38%) 87(52%)
Estado civil 0.53
Soltero 3(25%) 17(32%) 39(23%)
Casado 6(50%) 30(57%) 106(63%)
Viudo 3(25%) 6(11%) 23(14%)
Convivencia 0.56*
Solo 2(17%) 3(6%) 20(12%)
Cényuge 9(75%) 45(85%) 128(76%)
Hijos 1(8%) 4(8) 10(6%)
Méas de un familiar 0(0%) 1(2%) 10(6%)
Condicion social 0.94*
Buena situacion 2(17%) 9(17%) 25(15%)
Riesgo social 10(83%) 43(81%) 140(83%)
Problema social 0(0%) 1(2%) 3(2%)
Depresién
Si 12(100%) 38(72%) 49(29%) <0.001
No 0(0%) 15(28%) 119(71%)
Estado nutricional 0.96
Bajo peso 0(0%) 2(4%) 6(4%)
Normopeso 7(58%) 26(49%) 81(48%)
Sobrepeso 4(33%) 20(38%) 59(35%)
Obesidad 1(8%) 5(9%) 22(13%)
IMC (media+DS) 24.3+3.41 24.9+4.01 25+4.2 0.83**
Funcion cognitiva 0.04
Sin deterioro cognitivo 12(100%) 48(91%) 133(79%)
Con deterioro cognitivo 0(0%) 5(9%) 35(21%)
Grado funcional 1.00*
Independiente 12(100%) 53(100%) 167(99%)
Dependiente 0(0%) 0(0%) 1(1%)
Caidas (media+DS) 0.7+1.2 0.4£0.8 0.6+1.2 0.94**
Comorbilidades 1.00*
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Baja 12(100%) 52(98%) 164(98%)

Alta 0(0%) 1(2%) 4(2%)
Hospitalizaciones 0.03
No 10(83%) 51(96%) 164(98%)
Si 2(17%) 2(4%) 4(2%)
Cantidad de farmacos 0.4+0.9 0.1+0.4 0.2+0.6 0.77*

**Evaluado por Kruskal Wallis
*Evaluado por Exacta de Fisher
Fuente: instrumento de recoleccion de datos. N=233

En el analisis bivariado se pudo observar que la fragilidad estuvo asociada
significativamente a sexo femenino (p=0.03), depresién (p<0.001), funcién
cognitiva (p=0.04) y hospitalizaciones anteriores en el dltimo afio como
antecedente (p=0.03). La media de la edad para los adultos mayores fragiles fue
de 76 £ 7.9 afios. Ademas, el 74% de los mismos tuvo primaria incompleta. Los
adultos fragiles tuvieron como ocupacion mas frecuente ser ama de casa (52%).
El estado civil mas frecuente de los adultos mayores fragiles fue ser casado
(63%) y el 76% del total, convivieron solo con el conyuge. La mayoria (83%) de
los adultos fragiles se encontré en riesgo social. El estado nutricional de los
habitantes fragiles con mayor frecuencia fue normopeso (48%) con una media
de indice de masa corporal de 25 + 4.2. Casi la totalidad de los adultos mayores
fragiles (99%) no tuvieron dependencia, asi como comorbilidad baja (98%). Los
adultos fragiles en el dltimo afio tuvieron una media de cantidad de caidas y
cantidad de farmacos ingeridos fueron de 0.6 £ 1.2 y 0.2 £+ 0.6 respectivamente.
Sin embargo, estas variables estudiadas no tuvieron asociacion significativa con
fragilidad. (Tabla N°2)
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Tabla N°3 Analisis multivariado de factores asociados al sindrome de fragilidad en
adultos mayores del distrito de Chaglla — Huanuco en el mes de febrero del 2020.

Variable PR IC 95% p
Sexo (F/M) 0.37 0.18-0.72 0.004
Depresidn (SI/NO) 8.48 4.18-17.2 <0.001
Hospitalizaciones (NO/SI) 0.40 0.74-1.88 0.23
Funcién cognitiva (SIN DETERIORO/ CON 1.70 0.58-5.12 0.32

DETERIORO)
Fuente: instrumento de recolecciéon de datos. N=233

En el andlisis multivariado, se hallaron asociaciones significativas con sexo
femenino (p=0.004) y depresion (p<0.001). Ademas, la prevalencia de fragilidad
en mujeres es 63% menos en comparacion con los varones. Por otra parte, los
adultos mayores con depresion tienen una prevalencia de fragilidad 8.48 veces
mayor con respecto a los que no tienen depresion. El numero de
hospitalizaciones y la funcion cognitiva parecen no funcionar como factor

asociado independiente de fragilidad. (Tabla N°3)

5.2. Discusion de resultados

En este estudio se encontr6 una prevalencia de fragilidad de 72%, cifra que
coincide con la prevalencia encontrada en un estudio retrospectivo realizado por
Mastaleru A et al 129 en una clinica geriatrica en la cual se analizaron historias
clinicas, encontrando que el 73% de los pacientes adultos mayores de 65 afos
fueron fragiles, ademas, el 62.4% residia en zona rural mientras que el 37.6%
residia en zona urbana. Por otra parte, en un estudio realizado en la comunidad
de Lima metropolitana la frecuencia de fragilidad fue de 7.7% y de pre-fragilidad
de 64.6% (4. Asi como, un estudio realizado por Tello et al que encontré una
prevalencia de fragilidad de 16.1%.(*6) Mientras que en el andlisis de una
poblacién perteneciente a pacientes del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor
Santiago Tavara”, Lima; se encontré una prevalencia de 27.8% y 47.3% de
fragilidad y pre-fragilidad respectivamente®. Esta diferencia de prevalencia con
los otros estudios puede deberse a la variabilidad sociodemogréafica presente
entre las distintas poblaciones al momento de la evaluacion(, asi también, la

escala de Fried utilizada en dichos estudios constd de cinco paradmetros ademas
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de un puntaje distinto para definir fragilidad, por lo que el empleo de diferentes

escalas para su determinacion generaria variacion en su frecuencia®28129),

Sobre las variables sociodemogréaficas se encontr6 que la edad no estuvo
asociado significativamente a fragilidad (p=0.08). Dicho resultado puede deberse
a que, en la poblacion estudiada, la distribucion de las medias de edad fue similar
para los tres grupos de estratificacion de fragilidad. Asi como en un estudio
realizado en Suiza que no encontré asociacion significativa entre edad y
fragilidad (p=0.07), con una media de edad de 77 + 7.7 afios 39, Por otra parte,
en un estudio longitudinal en tres regiones de China se encontré que la
prevalencia de fragilidad aumentaba a partir de los 80 afios (Taiwan Rural:
OR=2.88, 95% CI 2.05 — 4.04; Taiwan Urbano: OR=2.06, 95% CI 1.36 — 3.13;
Hong Kong: OR=3.13, 95% CI 2.46 — 3.99)131, A |a vez, otro estudio realizado
en el mismo pais, encontré que la prevalencia de fragilidad era mayor en adultos
mayores de 80 afios (Chi2=303.07, p<0.001)*32), Ademas, un estudio en Malasia
de 12 meses de seguimiento encontr6 que la prevalencia de fragilidad
aumentaba al menos tres veces con cada 10 afios de edad®33).

Mientras que para la variable sexo, se encontré asociacion significativa entre
género femenino y fragilidad (PR=0.37, 95% CI 0.18 — 0.72, p=0.004), este
resultado contradice a dicho género como uno de los factores de riesgo
importantes para fragilidad®3¥, ademas las caracteristicas fisioldgicas distintas
entre la mujer y el varon en el distrito estudiado, como por ejemplo, la crianza de
los hijos y demas actividades domésticas por parte de la madre la ponen en un
contexto mas sedentario y estresante predisponiéndola a mayor riesgo de
fragilidad®3%). Dicho resultado se compara con un estudio en adultos residentes
del norte de Minas Gerais, Brasil donde se encontré que la prevalencia de
fragilidad fue mayor en mujeres (45.9%) que varones (33.1%) (PR: 1.096,
95%CIl: 1.02-1.16, p=0.005)(1%6). Ademas, un estudio en China, encontré que la
prevalencia de fragilidad fue 1.97 veces mayor en adultos mayores de sexo
femenino que en los de sexo masculino (p=0.003); asi como la prevalencia de
pre-fragilidad fue 1.32 veces mayor en mujeres adultos mayores que en varones
(p=0.006)*3). Por otro lado, un estudio en Estados Unidos, encontré que la
prevalencia de fragilidad fue mayor en mujeres (8.8%) que en varones (5.4%),
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ademas en cada género se identificaron factores de riesgo significativos para
fragilidad, siendo para el género femenino: obesidad (OR=2.263, 95% CI 1.635
—3.132, p< 0.001), escaza actividad fisica (OR=2.416, 95% CI 1.573 — 3.709, p<
0.001), horas de suefio menor a 6 horas (OR=1.677, 95% CI 1.22 - 2.307,
p=0.003), antecedente familiar de diabetes mellitus (OR=1.412, 95% CI 1.079 —
1.846, p=0.017) o lesion cardiaca (OR=1.597, 95% CIl 1.231 — 2.073, p=0.001) y
hospitalizaciones como antecedente (OR=3.118, 95% CI 2.236 — 4.349, p<
0.001)38),

Respecto al grado de instruccion, no hubo asociacion significativa con fragilidad
(p=0.60). No obstante, un estudio realizado en el area rural de Pelotas, Brasil,
encontro al bajo nivel educativo como factor asociado a fragilidad (PR: 1.45, 95%
Cl1.24 - 1.69, p <0.001)9, Por otra parte, en China se hizo un estudio donde
se encontré que un alto nivel educativo como educacién secundaria o superior
(HR=0.23, 95% CI1 0.12 — 0.44, p< 0.001) estuvo asociado a menor incidencia de
fragilidad (139, Asi como, un estudio en el mismo pais encontré que el nivel
educativo universitario (OR=0.52, 95% CIl 0.34-0.79, p=0.002) tuvo una
asociacion inversa a fragilidad 9. A pesar de que el nivel educativo esté
asociado a fragilidad en adultos mayores, en la poblacion estudiada se puede
observar que por mas que la mayoria de los adultos mayores conté con un nivel
educativo bajo, las condiciones sociales pudieron haber determinado una

naturaleza multidimensional de las variaciones educativas en adultos fragiles(49).

No hubo asociacién significativa entre la variable ocupacién y fragilidad (p=0.06),
dicho resultado puede deberse a que en la poblacién estudiada todos los
pobladores contaban con ocupacion, por lo que la distribucion de fragilidad en
los adultos mayores no pudo tener diferencias entre presencia o ausencia de la
variable. Por otra parte, un estudio realizado en adultos mayores de 65 afios en
dos centros poblados rurales en Corea del Sur, encontré6 mayor prevalencia de
fragilidad en desempleados (48.1%) en comparacion con los que tenian
ocupacion (23.1%) (p<0.001) @42, Por otro lado, un estudio realizado en México
evidencié que contar con beneficios de empleo tales como bonificacidon
(p=0.033), sistema de compartir ganancias de la empresa “profit sharing”

(p=0.017), seguro de salud (p=0.002), cupones de alimentos (p=0.001), crédito
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de vivienda (p=0.028), seguro de vida (p=0.014) y bonificacion de navidad
(p=0.001) estuvieron asociados de manera independiente y significativa con
fragilidad (OR=0.85; 95% CI 0.74-0.98; p=0.027)143),

En el andlisis entre la variable estado civil y fragilidad no se encontré asociacion
significativa (p=0.53). No obstante, un estudio longitudinal encontré asociacion
entre no tener pareja y fragilidad (p= 0.039) 144, Asi como, un estudio realizado
en el Norte de ltalia encontré que los adultos mayores varones que nunca se
casaron tuvieron un riesgo de fragilidad 3.84 veces mas que los que estuvieron
casados (95% ClI 2.46 — 5.35, p <0.0001), del mismo modo, el riesgo de fragilidad
fue 1.43 veces mas en adultos mayores de sexo masculino viudos (95% CI 1.06
— 1.95, p=0.02). Por otra parte, las mujeres adultas que no estuvieron viudas
mostraron 1.29 veces mas riesgo de fragilidad (OR=0.77, 95% CI 0.66 — 0.84,
p=0.002)14%), Dicha diferencia entre asociacion significativa puede explicarse por
la posible influencia del factor social o cultural sobre el efecto estresante (por
ejemplo, pérdida del cényuge) que pueda generar cada uno de los estados civiles
estudiados(146),

Para la variable convivencia no se encontrd asociacion significativa con fragilidad
(p=0.56), aunque un estudio en adultos residentes en islas aisladas de Japon
encontrd la prevalencia de fragilidad fue 3.85 veces mas en adultos mayores
varones que viven solos. (95% Cl 1.94-7.65) 147, Sin embargo, en la poblacion
estudiada la cantidad de adultos mayores que vivian solos fue menor a
comparacion de los que convivian al menos con un miembro de familia, ademas
la rutina diaria de actividades laborales y el contacto social con otros pobladores,

podria generar un efecto compensatorio sobre fragilidad.

Respecto a la variable numero de caidas en el ultimo afio, no hubo asociacion
significativa con fragilidad (p=0.94), esto puede deberse a la cantidad escaza de
caidas reportadas por los pobladores. Sin embargo, una revision sisteméatica
encontré que los adultos mayores fragiles tuvieron mayor riesgo de recurrencia
de caidas (HR 2.01, 95% CI 1.37 — 2.94, p=0.047)148)_ Ademas, otro estudio

prospectivo en una comunidad britanica en adultos mayores de 65 afios encontrd
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gue el riesgo de tener caidas en el futuro es 2.95 veces mayor en adultos fragiles
(95% Cl1 1.41 - 6.17, p=0.004) (149),

El ndmero de hospitalizaciones en el Udltimo afio estuvo asociado
significativamente con fragilidad (p=0.003) pero en el analisis multivariado no fue
un factor asociado independiente (p=0.23), esto puede deberse a la baja
frecuencia de hospitalizaciones reportadas al momento de la ejecucion. Asi
como, en un estudio transversal en pacientes adultos mayores de 60 afios de
cuatro hospitales de Chile, se encontré6 que los adultos mayores con
hospitalizaciones previas tuvieron prevalencia de fragilidad 2.56 veces mas que
los adultos mayores sin ese antecedente (95% CI 1.02 — 6.45, p=0.030)@50),

Entre el nimero de farmacos ingeridos y fragilidad no se encontr6 asociacion
significativa (p=0.77), esto puede deberse a la afinidad por el empleo de
medicina complementaria para el manejo de los eventos agudos, ademas, los
pobladores que consumian farmacos y la cantidad de farmacos ingeridos fue
baja. Por otra parte, un estudio longitudinal de seguimiento por 8 afios en
Estados Unidos, encontré que los adultos mayores con consumo de 4 a 6
medicamentos en los ultimos 30 dias tienen mayor riesgo de fragilidad (HR=1.55;
95% CI 1.22-1.96, p<0.0001), ademas, los adultos mayores que consumieron
mas de 7 farmacos tuvieron un riesgo de 147% de fragilidad (HR=2.47, 95% CI
1.78 — 3.43, p<0.0001)15D),

Entre el grado funcional y fragilidad no se evidencié asociacion estadistica
(p=1.00), sin embargo, un metandlisis realizado en China encontr6 que los
adultos mayores con limitacion funcional respecto de las actividades de la vida
diaria (ADL) tuvieron 1.72 veces mas prevalencia de fragilidad (95% CI: 1.57 to
1.90, 12 = 99.7%, P = 0.000)(*>2, Asi como un estudio en Malasia, que encontr6
a la pobre actividad fisica como factor que incrementé en tres veces la posibilidad
de volverse fragil (OR=2.9, 95%, Cl 2.2-3.7)!33), Ademas, en un estudio realizado
en China, se evidencié que la prevalencia de fragilidad fue 8.5 veces mayor en
adultos mayores con discapacidad que los que no la tenian (95% CI 6.4-11.2,
p <0.001)1%3), Esta diferencia puede deberse a la gran cantidad de adultos
mayores encontrados sin algun grado de discapacidad fisica, ademas las
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condiciones geograficas del distrito mantienen en constante actividad fisica a los
adultos mayores, evitando asi el sedentarismo y otros eventos ocasionados por

la pobre actividad fisica.

Respecto al estado nutricional, no hubo asociacién significativa con fragilidad
(p=0.96), esto debido a que los pobladores estudiados se encuentran en un
estado nutricional que no afecte en su totalidad a la actividad fisica (hormopeso
y sobrepeso), probablemente al tipo de dieta consumida por ellos. Por otra parte,
un estudio en Japdén encontré que la prevalencia de fragilidad es 2.76 veces
mayor en adultos mayores varones que tienen un consumo reducido de carne
(menos de dos veces por semana) (95% CI: 1.12 - 6.77, p=0.027), ademas, en
mujeres, la poca ingesta de pescado (OR: 2.45, 95% CI 1.02-5.89, p =0.045),
carne (OR: 4.05, 95% CI 1.67-9.86, p=0.002), vegetales (OR= 5.03, 95% CI
2.13-11.92, p<0.001), papas (OR= 3.84, 95% CI 1.63-9.05, p=0.002) y
meriendas (OR: 2.16, 95% CI 1.02-4.56, p=0.043) se asociaron con mayor
prevalencia de fragilidad @54, Mientras que en China un estudio encontré que el
consumo de una dieta apropiada de frutas y verduras disminuyo el riesgo de
debilidad en zonas urbanas (OR=0.58, 95% CI 0.45-0.74, p < 0.001)®55),

La variable funcion cognitiva tuvo asociacién significativa con fragilidad (p=0.04),
sin embargo, no es un factor asociado independiente con fragilidad (p=0.32).
Esto puede deberse a que la mayoria de la poblacién que fue evaluada por medio
del test empleado, se encontré con un bajo nivel académico. No obstante, un
estudio en Brasil evidencio que para los adultos mayores fragiles la probabilidad
de desarrollar deterioro cognitivo aument6 un 330% (OR=4.3,95% CI| 2.4 - 7.7,
p<0.001) tanto como un 70% de posibilidad incrementada para los pre-fragiles
(OR=1.7,95% CI 1.0 — 2.8, p=0.033)%6), Por otra parte, una revision sistematica
por Miyamura et al, encontré que los adultos mayores fragiles tuvieron 1.24
veces mayor deterioro cognitivo que los adultos no fragiles. (95% CI 1.07 — 1.45,
p<0.005)(*57),

Para el estado afectivo, hubo asociacion significativa con fragilidad (p<0.001),
ademas es un factor asociado independiente con fragilidad (PR=8.48, 95% CI

4.18 — 17.2, p<0.001). Puesto que la depresion en el adulto mayor puede influir
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en el desempefio de sus actividades diarias, predisponiendo al adulto mayor a
menor actividad fisica y por consiguiente a fragilidad. Asi como, un estudio en
Taiwéan encontr6 que la prevalencia de fragilidad fue 2.29 veces mayor en adultos
mayores de 65 afios con sintomas depresivos (95% CI 1.414 — 3.709,
p=0.004)158), Ademas, en un estudio transversal en dos distritos de Nepal donde
se encontré6 que la presencia de sintomas depresivos estuvo asociado a
fragilidad (OR=1.06, 95% CI 1.01 — 1.08, p = 0.000)*59),

La variable condicion social no tubo asociacion significativa con fragilidad
(p=0.94), esto puede deberse a que a pesar de tener a la mayoria de los adultos
mayores en riesgo social, dicha categoria no influye y se ajustan a su convivencia
y necesidades basicas como por ejemplo, precios accesibles de insumos para
alimentacion. Sin embargo un estudio realizado en Colombia encontré
asociacion significativa entre fragilidad y tener ingresos insuficientes (OR= 1.24,
95% CI 1.02 — 1.51, p=0.0298), ademas de vivir en un area rural (OR=1.36, 95%
Cl 1.08 — 1.71, p=0.0092)(69, Mientras que un estudio realizado en 8 paises
encontré que hay asociacién inversa entre tenencia de bienes y servicios del
hogar (PR 0.91, 95% CI 0.88e0.95, 12 ¥4 67%) con fragilidad, por otra parte, los
altos costos de la atencion sanitaria (PR 1.76, 95% CI 1.56-1.98, 12 ¥4 63%) estan
asociados de manera positiva a fragilidad en adultos mayores*61). Por otra parte,
un estudio en Corea encontrd que el la prevalencia de fragilidad fue 5.04 veces
mas en adultos mayores que tuvieron contacto con amistades una vez al mes
(95% Cl 2.29 — 11.08) y 3.23 veces mas en adultos cuyo contacto fue mas de
una vez al mes o sin contacto alguno (rara vez) (95% CI 1.58 - 6.61); de la misma
manera, hubo asociacion significativa entre el contacto una vez al mes
(OR=2.02, 95% CI 1.27 — 3.20) y rara vez (OR=3.23, 95% CI| 1.58 — 6.61) con
pre-fragilidad. Ademas, el contacto con vecinos al menos una vez a la semana
estuvo asociado de manera significativa con fragilidad (OR=0.52, 95% CI 0.27 —
0.98) (162),

La cantidad de adultos mayores con comorbilidades presentes no tuvieron
asociacion significativa con fragilidad (p=1.00). Esto se debe a que la mayoria
de los adultos mayores del distrito no contaba con una cantidad considerable de
comorbilidades para poder ser analizada, ademas algunos de ellos desconocian
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la posibilidad de tener alguna comorbilidad. Sin embargo, un estudio realizado
en Japon encontrd que la prevalencia de fragilidad es 1.484 veces mayor en
adultos mayores con dolor de rodillas y lumbalgia (95% CI 1.195 — 1.841) y es
8.092 veces mayor en adultos con stroke (95% Cl 1.357 — 48.268, p=0.022) (163),
Por otra parte, un estudio realizado en Grecia, en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, evidencido que la prevalencia de fragilidad se
incrementd 2.25 veces mas en adultos mayores con hipertension (95% CI 1.14
— 4.45) (164),

La limitacion para el presente trabajo fue el tiempo para la toma de datos,
puesto que la distribucion geografica de las viviendas de los pobladores
dificulté la accesibilidad respecto a distancia. Ademas los resultados
obtenidos en el presente estudio se extrapolarian solo a nivel local por ser
una muestra que representa a un distrito del departamento de Huanuco,
por lo que para determinar una estimacion mayor de las frecuencias a

nivel nacional se requeririan estudios en las diversas regiones del pais.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

e Las prevalencias del Sindrome de Fragilidad en los adultos mayores de 60
afos residentes del distrito de Chaglla — Huanuco en el mes de Febrero del
2020 fue de 72%.

e De los factores sociodemogréficos, el sexo femenino fue un factor asociado

al sindrome de fragilidad del adulto mayor.

e El estado afectivo fue un factor asociado al Sindrome de fragilidad del adulto

mayor.

e La presencia de comorbilidades no tuvo asociacion significativa con el

sindrome de fragilidad del adulto mayor.

e La cantidad promedio de farmacos que consume la poblaciéon fue de 0.21 +
0.62 y no hubo asociacion significativa con el sindrome de fragilidad del

adulto mayor.

e El namero promedio de caidas en el ultimo afio fue de 0.5 + 1.12 y no estuvo

asociado significativamente con el sindrome de fragilidad del adulto mayor.
e EIl tener al menos una hospitalizacion el afio anterior estuvo asociado

significativamente a fragilidad, sin embargo, no es un factor asociado
independiente.
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6.2. Recomendaciones

e Se recomienda precisar el estudio a otras poblaciones teniendo en cuenta la
temporalidad del estudio para poder establecer mejor la relacién entre los

factores asociados.

e Se recomienda la realizacion de mas estudios para la determinacion de una
prevalencia nacional que se pueda utilizar como referente para demostrar

diferencias posibles entre distintas regiones del pais.

e Mayor enfoque de atencién a la poblacion adulta mayor para evitar las

consecuencias del sindrome de fragilidad en el futuro.

e Implementacién de un sistema de seguimiento de adultos mayores para la
identificaciéon de factores que puedan influenciar en el tiempo para el

desarrollo de fragilidad.
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

o L . L o » Técnicas e Plan de andlisis de
Problema Objetivo Hipotesis Variables Disefio metodoldgico Poblacién y muestra )
instrumentos datos
¢Cudl es la | General: Existe frecuencia y factores asociados a | VARIABLE DEPENDIENTE: Elpresentetrabajoesun | La poblacion objeto de estudio estd | Ficha de | En el ordenamiento de

prevalencia y
los factores
asociados al
sindrome de
fragilidad en
adultos
mayores de
60 afos,
residentes
del distrito de
Chaglla
(provincia de
Pachitea) en
el mes de
Enero del
2020?

Determinar la prevalencia y factores asociados al
sindrome de fragilidad en adultos mayores de 60
afios, residentes del distrito de Chaglla (provincia
de Pachitea) en el mes de Enero del 2020.

Especificos:
Determinar los factores sociodemogréficos
asociados al sindrome de fragilidad en el grupo
de personas estudiadas.

Determinar el estado funcional, nutricional,
cognitivo, afectivo y social en el grupo de
personas estudiadas y su asociacién con el
sindrome de fragilidad del adulto mayor.
Conocer las comorbilidades asociadas al
sindrome de fragilidad en el grupo de personas
estudiadas.

Obtener el nimero de farmacos promedio que
consume la poblacién objeto de estudio y su
asociacion con el sindrome de fragilidad.
Conocer el nimero de caidas en el Ultimo afio y
su asociacion con el sindrome de fragilidad de la
poblacién estudiada.

Determinar el nimero de hospitalizaciones en el
dltimo afio en la poblaciéon estudiada y su

asociacion con el sindrome de fragilidad.

fragilidad en adultos mayores de 60
afos, residentes del distrito de Chaglla
(provincia de Pachitea) en el mes de
Enero del 2020.

Existen variables sociodemogréficas
asociadas al sindrome de fragilidad en el
grupo de personas estudiadas.
El deterioro funcional, mal estado

nutricional, deterioro cognitivo,

depresién 'y el riesgo social estan
asociadas al sindrome de fragilidad del
adulto mayor en el grupo de personas
estudiadas.

Las comorbilidades se asocian al
sindrome de fragilidad en el grupo de
personas estudiadas.

El nimero de farmacos que consume la
poblacién objeto de estudio esta
asociado con el sindrome de fragilidad.
El nimero de caidas en el dltimo afio se
asocia con el sindrome de fragilidad de
la poblacién estudiada.

El nimero de hospitalizaciones en el
ultimo afio se asocia al sindrome de

fragilidad en la poblacién estudiada.

Sindrome de fragilidad
VARIABLES
INDEPENDIENTES

Edad

Sexo

Grado de instruccion
Polifarmacia
Comorbilidades asociadas
Caidas en el Ultimo afio
Hospitalizaciones en el dltimo
afo

Grado Funcional

Estado Nutricional
Funcién Cognitiva

Estado afectivo

Condicién Social

estudio de investigacion
de tipo cuantitativo,
observacional, porque
se recogeran datos para
su posterior andlisis. No
se realizara intervencion
por parte del
investigador, solo se
realizard medicién de las
variables a estudiar; se
estableceran relaciones
de asociacién entre las
variables para probar las
hipétesis  planteadas,
por lo que el estudio es
analitico. Los datos que
se obtendran seran
tomados en un tiempo
establecido en el
presente trabajo por lo
que el estudio es

trasversal.

comprendida por todos los habitantes adultos
mayores de 60 afios, de ambos sexos, del
distrito de Chaglla de la provincia de Pachitea
del departamento de Huanuco en el mes de
Enero del 2020.

La obtencién de la muestra se realizara por
muestreo probabilistico, de tipo aleatorio
simple.

Criterios de inclusién

Personas adultas mayores de 60 afios
residentes del distrito de Chaglla (provincia de
Pachitea, departamento de Huénuco) en el
mes de Enero del 2020.

Criterios de exclusién

Personas adultas mayores de 60 afios que no
residan en el distrito de Chaglla (provincia de
Pachitea, departamento de Huanuco)

Adultos
analfabetismo, hipoacusia severa, deterioro

mayores de 60 afios con

cognitivo  grave, delirium, sindrome
confusional agudo o que se comuniquen con
idioma distinto al castellano y que dificulte el
empleo del cuestionario.

Personas menores de 60 afios.

recoleccién de
datos

los datos se usara el
Microsoft
2010

paraWindows), luego se

programa
Excel (versi6n
realizard el andlisis de
los datos con el
programa SPSS v.25
para Windows. Las
variables  cuantitativas
seran representadas por
medidas de tendencia
central (media o]

mediana) y medidas de

dispersion  (desviacion
estandar o] rango
intercuartilico),  previa

evaluacion de la
distribucién  de  los
valores. Para las
variables cualitativas se
utilizardn medidas de
distribucion de
frecuencia. Para la
estadistica analitica el
nivel de confianza sera
de 95%.

p<0.05 se considerara

Los valores

como estadisticamente

significativos.
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2. Operacionalizacion de variables

TIPO DE VARIABLE,

VARIABLES DEFINICION CONEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION RELACION Y CATEGORIA O UNIDAD
NATURALEZA
L . No fragil : 0 puntos
Condicion clinica de vulnerabilidad del - )
Grado de fragilidad obtenido . .
adulto mayor ante agentes externos que . - Ordinal Dependiente o
FRAGILIDAD . . del fenotipo modificado de o o Pre-fragil: 1 punto
ocasiona una mayor probabilidad de Fried Politémica Cualitativa
rie
aparicion de eventos adversos .
Fréagil: 2 o mas puntos
Condicién 6rganica de género masculino o 3 Nominal Independiente Femenino
SEXO : Género mostrado en el DNI . . o .
femenino Dicotémica Cualitativa Masculino
Tiempo transcurrido desde el nacimiento . Razén Independiente .
EDAD . Edad consignada en el DNI . o Afios cumplidos
hasta la actualidad Discreta Cuantitativa
Analfabeto
Primaria incompleta
. Nivel mas elevado de estudios realizados o . . Ordinal Independiente Primaria completa
GRADO DE INSTRUCCION Nivel de educacion . o L
en curso Politémica Cualitativa Secundaria incompleta
Secundaria completa
Superior
Soltero
Condicién legal de una persona segtn el Estado civil consignado en el Nominal Independiente Casado
ESTADO CIVIL ) o o o ]
registro civil DNI Politémica Cualitativa Viudo
Divorciado
. . o . . Agricultura
. Conjunto de acciones que un individuo . . Nominal Independiente
OCUPACION B ) Tipo de actividad L o Conductor
desempefia en su area laboral Politémica Cualitativa
Otros
Solo
o ) o ) ) Conyuge
Accién de compartir el entorno de vivienda y Nominal Independiente .
CONVIVENCIA Grado de relacién o o Hijos
con otro u otros Politémica Cualitativa .
Nietos
Més de un miembro de la familia
. . Razén Independiente
POLIFARMACIA Cantidad de medicamentos por dia Numero de farmacos . o Numero
Discreta Cuantitativa
Patologias subyacentes ademas de la Puntaje obtenido en el indice Nominal Independiente Comorbilidad Baja (menor o igual a 3 puntos)
COMORBILIDADES o N o . B
principal de Comorbilidad de Charlson Dicotémica Cualitativa Comorbilidad Alta (mayor a 3 puntos)
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N . ) Razén Independiente
CAIDAS EN EL ULTIMO ANO Cantidad de eventos ocurridos en un afio Numero de caidas . o Numero
Discreta Cuantitativa
HOSPITALIZACIONES EN EL Cantidad de ingresos al servicio de . o Razén Independiente .
~ o . NUmero de hospitalizaciones . o NUmero
ULTIMO ANO hospitalizacion en algln centro de salud Discreta Cuantitativa
) . . ) o ) . Independiente: 0 — 1 punto
Nivel de dependencia de la persona en la Puntaje obtenido en el indice Ordinal Independiente . .
GRADO FUNCIONAL ) ) o ) o o o Dependencia Parcial: 2 — 3 puntos
ejecucion de las actividades de vida diaria de Katz Politémica Cualitativa .
Dependencia Total: 4 — 6 puntos
. B . . . Bajo Peso: < 18.5
Situacion actual relacionado a la ingesta o Ordinal .
o . L Indice de Masa Corporal L Independiente Normal: 18.5-24.9
ESTADO NUTRICIONAL diaria y adaptaciones fisiol6gicas que Politémica o
. . . (IMC) en Kg/m? Cualitativa Sobrepeso: 25 - 29
tienen lugar tras el ingreso de nutrientes .
Obesidad: = 30
Procesos mentales que otorga la
capacidad de recibir, procesar y elaborar Puntaje obtenido en el Test Nominal Independiente Normal: 0 — 4 puntos
FUNCION COGNITIVA ) Ny ) ) o o ) -
informacién que permite a una persona de Pfeiffer Dicotémica Cualitativa Deterioro Cognitivo: 5 — 10 puntos
relacionarse con el entorno que lo rodea
B Puntaje obtenido en la version . . » .
Emocion actual expresada por la persona y . Nominal Independiente Depresion: mayor o igual a 2 puntos
ESTADO AFECTIVO » reducida del Test de . o B
que es percibida por los que lo rodean Dicotomica Cualitativa No Depresién: menor a 2 puntos
Yesavage (GDS-4)
Puntaje obtenido en la escala . . .
. » . . . » . . Buena Situacién Social: 5 -9
Situacion de la persona determinante de su de valoracién sociofamiliar Ordinal Independiente . .
CONDICION SOCIAL . . . i . L o Riesgo Social: 10 — 14
bienestar y las relaciones en su comunidad modificada por Merino para el Politémica Cualitativa

Pera

Problema Social: 15 - 25
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3. Instrumento de recoleccidn de datos

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA “MANUEL HUAMAN GUERRERO”

Sindrome de fragilidad en adultos mayores en el distrito de Chaglla — Huanuco

en el mes de Febrero del 2020.

Cédigo:
Edad:
Sexo: 1. Femenino ( ) 2. Masculino ( )

Grado de instruccién: Analfabeto () Primaria Completa ( ) Primaria incompleta

( ) Secundaria Completa () Secundaria incompleta ( ) Superior ( )
Estado civil: Soltero ( ) Casado ( ) Viudo ( ) Divorciado ( )

Ocupacion:

Convivencia: Solo ( ) Conyuge ( ) Hijo ( ) Nietos ( )
Peso: Talla: IMC:

Caidas en el ultimo afio:

Hospitalizaciones en el Gltimo afio:

NUmero de farmacos:

Comorbilidades asociadas (indice de Charlson):

Baja de Peso: “4Usted ha disminuido de peso de manera que su ropa se haya
vuelto més suelta? SI( ) NO ( )

Fatiga: ¢Usted se siente lleno de energia? SI( ) NO ( )

Fuerza muscular (Kg):

64



Lentitud de la marcha:

FRAGILIDAD: No Fragil ( ) Pre-fragil ( ) Fragil ( )

Grado Funcional (Escala de Katz):

Estado Nutricional: Desnutrido ( ) Normal ( ) Sobrepeso ( ) Obesidad ( )

Funcion Cognitiva (Test de Pfeiffer):
Estado Afectivo (Test de Yesavage):

Condicién Social (Escala de Merino):

3. Puntos de corte para la fuerza muscular y velocidad de la marcha respecto a

IMC y talla.

Tiempo de marcha

Hombres

Punto de corte para la talla

Talla < 159 cm

= 4.9 segundos

Talla > 159 cm

= 6.5 segundos

Mujeres

Talla<153.7 cm

= 6.5 segundos

Talla > 153.7 cm

> 7 segundos

Fuerza muscular

Hombres Punto de corte para el IMC
IMC < 22 kg/m? <23
IMC 22 — 24 kg/m? <23
IMC 24 — 28 kg/m? <25
IMC > 29.5 kg/m? <255
Mujeres
IMC < 21 kg/m? <24
IMC 21 — 24 kg/m? <17
IMC 24 — 28 kg/m? <23
IMC > 28 kg/m? <24
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4. Test y/o cuestionarios para la valoracion geriatrica integral

indice de comorbilidad de Charlson (version original)

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

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la
exploracion fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores.
Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoria clinica
de los sintomas y/o signos, no se incluiran como tales

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacion intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico,
isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de diametro

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC transitorio

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo cronico

Enfermedad respiratoria cronica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploracion fisica y en
exploracion complementaria de cualquier enfermedad respiratoria cronica, incluyendo EPOC y asma

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf. mixta, polimialgia reumatica, arteritis cel.
gigantes y artritis reumatoide

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aquellos que tuvieron
sangrado por Ulceras

Hepatopatia crénica leve: sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes con hepatitis cronica

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones tardias, no se incluiran
los tratados Unicamente con dieta

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra condicion

Insuficiencia renal cronica moderada/severa: incluye pacientes en didlisis, o bien con creatininas > 3 mg/dl
objetivadas de forma repetida y mantenida

Diabetes con lesion en érganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se incluyen también
antecedentes de cetoacidosis 0 descompensacion hiperosmolar

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

Leucemia: incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica cronica, policitemia vera, otras leucemias
cronicas y todas las leucemias agudas

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma

Hepatopatia crénica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices esoféagicas
o encefalopatia)

Tumor o neoplasia sélida con metastasis

Sida definido: no incluye portadores asintomaticos

indice de comorbilidad (suma puntuacién total ) =
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indice de Katz — Valoracion de las actividades de vida diaria

1. Bano

2. Vestido

Independiente. Se bana enteramente solo o necesita
ayuda soélo para lavar una zona (como la espalda o una
extremidad con minusvalia ).

Dependiente. Necesita ayuda para lavar mas de una
zona del cuerpo, ayuda para salir o entrar en la bafera o
no se bana solo.

Independiente. Coge la ropa de cajones y armarios, se
la pone y puede abrocharse. Se excluye el acto de atarse
los zapatos.

Dependiente. No se viste por si mismo o permanece
parcialmente desvestido.

3. Uso del WC

4. Movilidad

Independiente: Va al W.C. solo, se arregla la ropa y se
asea los 6rganos excretores.

Dependiente. Precisa ayuda para ir al W.C.

Independiente. Se levanta y acuesta en la cama por si
mismo y puede sentarse y levantarse de una silla por si
mismo.

Dependiente. Necesita ayuda para levantarse Yy
acostarse en la cama y/o silla, no realiza uno o mas
desplazamientos.

5. Continencia

Independiente. Control completo de miccion y
defecacion.

Dependiente. Incontinencia parcial o total de la micciéon o
defecacion.

6. Alimentacion

Independiente. Lleva el alimento a la boca desde el
plato o equivalente. Se excluye cortar la carne.

Dependiente. Necesita ayuda para comer, no come en
absoluto o requiere alimentacion parenteral.

PUNTUACION TOTAL
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indice de Masa Corporal

Insuficiencia ponderal < 18.5
Intervalo normal 18.5 -24.9
|25.0-29.9

= 30.0
30.0 - 34.9

35.0 -39.9
= 40.0

Test de Pfeiffer

¢ Qué dia es hoy? -dia, mes, afo-

¢ Qué dia de la semana es hoy?

¢ Doénde estamos ahora?

¢ Cual es su n° de teléfono?

¢ Cual es su direccién? —preguntar sélo si el paciente no tiene
teléfono-

¢ Cuantos arios tiene?

;. Cual es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afio-

¢ Quién es ahora el presidente del gobierno?

¢ Quién fue el anterior presidente del gobierno?

¢ Cuales son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al numero 20 hasta llegar al 0.

PUNTUACION TOTAL
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Escala de Depresion Geriatrica de 4 preguntas (GDS - 4)

1. ;Esta insatisfecho con su vida?
2. ;Se siente impotente o indefenso?
3. ;Tiene problemas de memoria?

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

* 2 o mas items afirmativos se considera
diagnostico de depresion
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N

Escala de valoracion socio-familiar de Merino
Situacion familia
Vive con familia, sin conflicto familiar
Vive con familia y presenta algin tipo de dependencia fisica/psiquica
Vive con conyuge de similar edad
Vive solo y tiene hijos proximos
Vive solo y carece de hijos o viven alejados
Situacion economica
Dos veces el salario minimo
Una y media veces el salario minimo
Pension minima contributiva
LISNI() FAS () No contributivo ( )
Sin pension ni otros ingresos
Vivienda
Adecuada a necesidades
Barreras arquitectonicas en la vivienda (peldafios, puertas estrechas, bafios.....)
Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (bafio incompleto, ausencia de agua caliente,
calefaccion)
Ausencia de ascensor, teléfono
Vivienda inadecuada (esteras, vivienda declarada en ruinas. ausencia de equipamientos minimos)
Relaciones sociales
Relaciones sociales
Relacion social solo con familia v vecinos
Relacion social solo con fanmlia
No sale del domicilio, recibe familia
No sale y no recibe visitas
Apoyos a la red social
No necesita apoyo
Con apoyo familiar o vecinal
Voluntariado social, ayuda domiciliaria
Pendiente de ingreso a residencia geriatrica

Necesita cuidados permanentes (residente tercera edad, cruz roja, centro de dia...)

Puntuacion:
5 a 9 puntos: buena/aceptable condicién social
10 a 14 puntos:  existe riesgo social

15 o mas puntos: existe problema social
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5. Consentimiento Informado

“Prevalencia y factores asociados al Sindrome de fragilidad en
adultos mayores del distrito de Chaglla — Huanuco en el mes de
Febrero del 2020”

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

¢De gqué trata la investigaciéon?

Esta investigacion ha sido disefiada con el objetivo de determinar cudl es la
prevalencia y cuéles son los factores asociados al sindrome de fragilidad en
adultos mayores de 60 afios del distrito de Chaglla de la provincia de Pachitea
del departamento de Huanuco en el mes de Enero del 2020.

¢,Como puedo participar?

Para participar, usted debera responder algunas preguntas sobre sus datos
personales y se recogera informacion sobre su estado de salud. Ademas, se le
aplicara algunos test para evaluar su estado de salud fisico, cognitivo, funcional,
afectivo, nutricional y social. En una segunda parte se realizara la medicion de
los criterios para determinar el sindrome de fragilidad por medio de preguntas,
caminata cronometrada a lo largo de 4 metros y medicién de fuerza muscular por
medio de un dinamdémetro. La informacion obtenida sera completamente
anonima y confidencial.

¢, Qué beneficios obtengo?

No obtendra ningan beneficio directo ni monetario. Contestando este
cuestionario usted estara aportando importante informacién a la comunidad
cientifica, informacion que servirA como herramienta para poder disefar
intervenciones con el objetivo de prestar mayor atencién a la salud de los
pacientes adultos mayores.

¢, Puedo sufrir algun dafio?

No sufrird ningun dafio directo si participa en este estudio. La informacion
recogida seré totalmente anénima y confidencial. ElI consentimiento informado
serd guardado de manera separada al cuestionario para que el anonimato de las
respuestas se mantenga.

¢, Qué sucede si no deseo participar en lainvestigaciéon?
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Su participacion en este estudio es voluntaria. Si no acepta no habra ninguna
consecuencia negativa. Puede optar por la decision que desee.

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

Nombre: Erick Manuel Acosta lllatopa

Teléfono: 999756171

Yo,

_, identificado (a) con DNI: , manifiesto que, en pleno uso

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

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

los resultados sean utilizados Unicamente con fines de la investigacion.

Nombres y apellidos:

Fecha:

Firma: Firma:

Investigador Participante

72



