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RESUMEN

Introduccioén: La fragilidad es una entidad caracterizada por una disminucion de
la reserva funcional y de la resistencia a estresores, esto por un fallo en multiples
sistemas, que altera los procesos homeostaticos y resulta en vulnerabilidad. Esta
condicion se encuentra basada en un fenotipo especifico, el cual consiste en la
pérdida de peso involuntaria, agotamiento general, debilidad, trastorno de la
marcha y bajo nivel de actividad. Hoy en dia, es clasificada como un sindrome
geriatrico usualmente identificado en los centros hospitalarios de esta rama de la

medicina.

Objetivo: Determinar las caracteristicas e indicadores de fragilidad en adultos
mayores en los centros diurnos de atencion de diferentes areas de San Jose,

Costa Rica, de septiembre a diciembre del 2017.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo, con un disefio tipo transversal.
Muestra no probabilistica, conformada por un total de 100 adultos mayores que
asisten a tres de los centros diurnos de atencion de San José. Entre las
mediciones principales destacan: caracteristicas sociodemograficas vy

comorbilidades, Escala de Fragilidad de Edmonton.

Resultados: El 17% de los adultos mayores entrevistados presentaron algun
grado de fragilidad. La comorbilidad present6 una asociacion significativa con los
adultos mayores fragiles, mientras que no se logré6 demostrar que el sexo y la

edad se asociaran con la fragilidad. Las principales comorbilidades,



correspondieron a la diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia y

cardiopatia isquémica.

Conclusiones: El porcentaje de los adultos mayores que padecieron fragilidad fue
importante, ademas del reflejo de la correlacion de esta condicion con la
comorbilidad, como lo han mencionado ya otros estudios. La deteccion de la
fragilidad y sus caracteristicas, mediante instrumentos especificos, permite

establecer una posicion enfocada en su prevencion y abordaje oportuno.

Palabras clave: fragilidad, comorbilidad, vulnerabilidad, sindrome geriatrico.



ABSTRACT

Introduction: The frailty is an entity characterized by a decrease in the functional
reserve and resistance to stressors, this by a failure in multiple systems, altering
the homeostatic processes and resulting in vulnerability. This condition is based on
a specific phenotype, which consists of involuntary weight loss, general
exhaustion, weakness, gait disorder and low level of activity. Nowadays it is
classified as a geriatric syndrome usually identified in the hospital centers of this
branch of medicine.

Objective: To determine characteristics and indicators of frailty in older adults in
day care centers in different areas of San José, Costa Rica from September to
December 2017.

Methodology: Descriptive observational study, with a transversal type design.
With a non-probabilistic sample, consisting in a total of 100 seniors who attend to
three of the Day Care Centers of San José. Among the main measurements, the
following stand out: sociodemographic characteristics and comorbidities, the
Edmonton Frailty Scale.

Results: About 17% of the elders who were interviewed, showed some degree of
frailty. Comorbidity presented a significant association with frail older adults, while
it was not demonstrated that sex and age were associated with frailty. The main
comorbidities corresponded to diabetes mellitus, hypertension, dyslipidemia and
ischemic heart disease respectively.

Conclusions: The percentage of elders who suffered from frailty was important. In

addition, there is a reflection of correlation of this condition with comorbidity, as

Xi



mentioned by other studies. The detection of frailty and its characteristics, through
specific instruments, allows establishing a position, guided to its prevention and

timely approach.

Key words: frailty, comorbidity, vulnerability, geriatric syndrome.
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CAPITULO I: MARCO CONTEXTUAL
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ", entre los afios 2015 y 2050
la poblacion mayor de 60 afios sera poco mas de 2000 millones, traduciéndose en
un 22% de la poblacion mundial. Con estos datos es evidente el crecimiento de la
poblacién anciana actualmente y la necesidad de brindar un mayor cuidado y
apoyo al adulto mayor, lo que incluye prestar mucha atencidbn a ciertas
condiciones que ponen en riesgo su estado de salud y su reserva funcional, que
por ende conlleva a una pobre calidad de vida e impacta de manera directa los
centros de salud, ya que muchas veces la condicion de estos pacientes posee un

deterioro evidente.

En el ambito internacional se han llevado a cabo diferentes estudios con el fin de
determinar las principales caracteristicas de la fragilidad en el adulto mayor y su
impacto en esta poblacion. Por su parte, a nivel nacional se han realizado trabajos
con el objetivo de caracterizar al adulto mayor, tanto a nivel demografico, como a
nivel de salud. Dichos estudios muestran indicadores relevantes que contribuyen

al desarrollo del estrato fragil del anciano.

Es mediante el Estudio de Salud Cardiovascular de los Estados Unidos ), con el
cual Fried y colegas logran abrir camino a un fenotipo especifico para este
sindrome, que no poseia una conceptualizacién clara hasta entonces. En este
estudio se reportaron resultados importantes, se encontré un 7% de fragilidad y
47% de pre fragilidad, aplicando los criterios establecidos por la misma Fried en
alrededor de 5000 hombres y mujeres mayores de 65 anos.

14



A partir de dicho estudio, se han elaborado gran cantidad de criterios y
caracteristicas asociadas a la fragilidad, intentando lograr una mejor explicacion y
claridad del tema. El estudio Fragilidad y Dependencia en Albacete (FRADEA) ©
es un ejemplo de ello, ya que destaca caracteristicas como el sexo femenino, la
edad, la dependencia en actividades basicas de la vida diaria, la multimorbilidad,
la depresion, el deterioro cognitivo y una calidad de vida deficiente. Presentando

una asociacion importante con la fragilidad.

Diversos estudios en distintos ambitos y paises han encontrado una prevalencia
de fragilidad que varia de 4% a 59,1%, donde la condicién es mas prevalente en la
mujer. En una revision sistematica con datos de aproximadamente 21 estudios en
mayores de 65 afnos, se mostrd una prevalencia global de 10,7%, 13% en mujeres

y 9,9% en los hombres .

La importancia del problema que representa la fragilidad ha hecho que se efectuen
programas de atencion integral para los ancianos fragiles, con énfasis en la
atencion de los servicios de geriatria y participacion de equipos de atencion
primaria en las comunidades. En paises desarrollados como Francia, existen
lineamientos como el denominado Gerontopdle, que tiene como fin brindar en los
espacios comunitarios una atencidén optima, con un abordaje efectivo para estos
pacientes, donde no se dispone de servicios de geriatria o existen dificultades

para trabajar en este medio.

Existen otros modelos en desarrollo, como el Well-Primary Care Program en el
Reino Unido y el Reshaping Care for Older People en Escocia. Todos estos con
adaptaciones especificas respecto a su sistema de salud ©.
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La efectividad de los sistemas de salud en paises desarrollados -especificamente
los europeos- en el tema de fragilidad, va de la mano con el constante crecimiento
de la poblacion de adultos mayores en esta area, orientando asi su enfoque a un
abordaje oportuno y un cuidado especial, que garantice un impacto en la calidad

de vida de estos pacientes.

Actualmente, en Costa Rica se estd presentando un evidente crecimiento del
numero de personas adultas mayores, se calcula que para el 2025 la cantidad
superara las 600.000 y el 11,5% de la poblacion costarricense. Este crecimiento
se puede explicar por acciones acertadas que se estan realizando en el pais.
Durante los ultimos afos han sido ampliados los servicios de salud y se han
efectuado intervenciones que han logrado disminuir la mortalidad
considerablemente. Esto se ve reflejado en la esperanza de vida al nacer, que en
la década de los sesenta rondaba los 65 afos y que en la actualidad se encuentra

en 79.6 afios, siendo la mas alta en América Latina hoy en dia © ).

El cambio demografico que experimenta el pais debe guiar a una mejora en la
atencion de la salud del adulto mayor, donde, ademas de evaluarse sus
patologias, se debe evaluar su funcionalidad y los factores asociados a la edad
avanzada. En Costa Rica, cerca del 47% de las personas mayores de 65 afos,

reportan una percepcion de su salud regular o mala o,

Es importante conocer los indicadores que contribuyen a la fragilidad en la
poblacién nacional de adultos mayores. En la encuesta denominada Costa Rica:
Estudio Longitudinal de Envejecimiento Saludable (CRELES) ®), se describen los
mas notables. Primeramente, la morbilidad auto reportada, donde las condiciones
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cronicas mas prevalentes fueron: la hipertension arterial en un 50,4%, seguido del
hipercolesterolemia con 37,1% y la diabetes mellitus con un 20,6%. Condiciones
como: la enfermedad pulmonar, la artritis, el cancer, la osteoporosis, el infarto y

derrame obtuvieron también un porcentaje importante en este estudio.

La polifarmacia es otro de los indicadores importantes, ya que el 40% del adulto
mayor costarricense utiliza mas de cinco medicamentos, predominantemente en
mujeres. Otro aspecto por resaltar son las dificultades de movimiento y
funcionalidad basica e instrumental, que aumentan con la edad y que son mas
frecuentes en las mujeres. Asociado a esto, el 18% mostré un deterioro cognitivo
severo y un 17% de los adultos mayores incluidos en el proyecto, se encontraron

deprimidos o con riesgo de estarlo ®.

El estado nutricional es un factor fundamental para el mantenimiento de un
adecuado estado funcional. En el proyecto CRELES, alrededor del 24,3% de los
adultos mayores presentd bajo peso. Por ultimo, respecto a las disfunciones
sensoriales, tres de cada diez personas adultas mayores refirieron haber sido

diagnosticadas con cataratas ©.

En un estudio, donde se compara la salud del adulto mayor de Costa Rica,
Espaina e Inglaterra, se destaca la alta longevidad y buen estado de salud de los
adultos mayores costarricenses, lo cual no difiere mucho de los europeos. Sin
embargo, es importante buscar el reforzamiento de la deteccion temprana de
enfermedades crénicas y de conductas preventivas, que permiten la preservacion
de la funcionalidad, capacidad cognitiva y de la calidad de vida de nuestro adulto
mayor. Si bien en el pais, por medio de la Caja Costarricense de Seguro Social, se
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tenga una amplia cobertura de atencion para los adultos mayores, se necesitan
lineamientos especificos para patologias como la fragilidad, que puede llegar a
impactar negativamente a esta poblacidn si no es correctamente abordada y que

hoy en dia no es tomada en cuenta como deberia serlo a nivel nacional .

1.1.2 Delimitacion del problema

Mediante este estudio se pretende conocer cuales son las caracteristicas de los
adultos mayores fragiles, vulnerables y no fragiles en los centros diurnos de San
José, especificamente en tres de ellos: Asociacion de Atencion Integral para la
Tercera Edad de Coronado, Asociacion de Proteccion al Anciano de Calle Blancos
y San Francisco de Goicochea y Asociacion Centro Diurno Personas de la tercera

Edad de Goicochea.

La investigacion se realiza en adultos mayores de 65 afios, que asisten a dichos
centros diurnos, independientemente de género, raza, etnia, escolaridad y nivel
socioeconomico. Ademas, que no sean totalmente dependientes, no padezcan un
deterioro cognitivo severo o estén postrados. El estudio abarca de septiembre a

diciembre del 2017.

1.1.3 Justificacion
El término de fragilidad en el adulto mayor hace referencia a un sindrome

biolégico, caracterizado por una disminucion de la reserva funcional y de la
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resistencia a estresores, esto por un fallo en multiples sistemas, alterando los

procesos homeostaticos y que resulta en vulnerabilidad a efectos adversos %,

Al ser una entidad con un impacto tan directo en la salud de los adultos mayores,
se debe poder identificar y abordar con claridad, ya que puede hacer una
diferencia en la sobrevida de esta poblacion. De aqui la importancia de estudiar
esta condicion, cuyo concepto a lo largo de la historia ha sido tema de debate,
pero que es catalogado como un sindrome geriatrico desde 1990, cuando la
American Medical Association destaco el gran aumento de la poblacién anciana

vulnerable (9.

El evidente envejecimiento de la poblacion mundial, producira un aumento
dramatico en la frecuencia de la patologia del adulto mayor en los proximos afios,
lo que implica la necesidad de un enfoque geriatrico, donde se busque la
promocion de un envejecimiento saludable y no medicalizar esta etapa de la vida,

como sucede frecuentemente.

Hoy en dia, la fragilidad es una condicién identificada usualmente en los centros
hospitalarios geriatricos y no en los centros de atencion primaria o de residencia
de los adultos mayores. Es en estos lugares donde se debe identificar este
sindrome y abordarlo, ya que cuando el paciente ingresa a un centro hospitalario
es por causa de alguna complicacion o alteracion importante. Por ello, se debe
instar a todos los profesionales en las areas de salud a evaluar al anciano de
manera integral y detallada, e instruir a los cuidadores acerca de estas

condiciones.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL

¢ Cuales son las caracteristicas e indicadores de fragilidad en adultos mayores en

los centros diurnos de atencion de diferentes areas de San José, Costa Rica, de

septiembre a diciembre del 20177
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general
Determinar las caracteristicas e indicadores de fragilidad en adultos mayores en
los centros diurnos de atencion de diferentes areas de San José, Costa Rica de

septiembre a diciembre del 2017.

1.3.2 Objetivos especificos
- Caracterizar a los adultos mayores pertenecientes a los centros diurnos de San
José segun sexo, nivel de escolaridad, edad, lugar de residencia y estado civil, de

septiembre a diciembre del 2017.

- Determinar el nivel de fragilidad en los adultos mayores que asisten a los
siguientes centros diurnos de San José: Asociacion de Atencidn Integral para la
Tercera Edad de Coronado, Asociacion de Proteccion al Anciano de Calle Blancos
y San Francisco de Goicochea y Asociacion Centro Diurno Personas de la tercera
Edad de Goicochea, mediante la aplicacion de la Escala de Fragilidad de

Edmonton, de septiembre a diciembre del 2017.

- ldentificar las principales comorbilidades en los adultos mayores que asisten a
los siguientes centros diurnos de San José: Asociacion de Atencion Integral para
la Tercera Edad de Coronado, Asociacion de Proteccién al Anciano de Calle
Blancos y San Francisco de Goicochea y Asociacion Centro Diurno Personas de la

Tercera Edad de Goicochea, de septiembre a diciembre del 2017.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigaciéon

La investigacidon propone evidenciar las caracteristicas e indicadores de la
fragilidad en adultos mayores en los centros diurnos de atencion de diferentes
areas de San José, Costa Rica, de septiembre a diciembre del 2017, brindando
informacion acerca del nivel de fragilidad de los adultos mayores entrevistados, y

su asociacion con diferentes factores y condiciones de dicha poblacién.

Por medio del estudio se da a conocer las principales comorbilidades en los
adultos mayores de dichos centros diurnos de atencidén. En general, permite crear
una base para la realizacion de mas estudios acerca del tema y brindar un
enfoque en lo que respecta a la situacion nacional, especificamente de los centros

diurnos de San José.
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1.4.2 Limitaciones de la investigaciéon

* El tamafio de la muestra del estudio no representa la totalidad de los
adultos mayores de todos los centros diurnos de San José, lo que dificulta

la capacidad de generalizar los resultados encontrados.

* Ausencia de estudios de comparacién especificos de fragilidad en los

centros diurnos u hogares de cuido de San José, lo que también dificulta la

generalizacion y asociacion de los resultados de la presente investigacion.

* Escasa cantidad de hombres en el estudio, lo que no permite extender los

resultados para ambos sexos de manera adecuada.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

Segun la distribucion y caracterizacion poblacional mundial, especificamente en
continentes como Europa, se ha venido evidenciando el crecimiento de la
poblacién adulta mayor de manera acelerada, lo que nos lleva a enfatizar en el
tema, ya que segun se citd anteriormente, esta poblacion sera poco mas del 20%

de la poblacién a nivel mundial muy pronto ',

Se debe encaminar hacia un norte de cuidado y atencidn al paciente adulto mayor,
ya que en el ambito de salud en un futuro proximo se vera un aumento marcado
de prevalencia de las enfermedades que mas ocurren en este grupo etario,
especialmente en los sindromes geriatricos que encabezan esta lista, entre los
cuales se incluye el sindrome de fragilidad, un tema que se debe poder identificar
y abordar, con el objetivo de prevenirlo y evitar el deterioro del paciente adulto

mayor.

Para hablar de los inicios del concepto de fragilidad, hay que remontarse al afio
1946, en la revista Lancet"®, donde se realizo una publicacion del cuidado que se
debe tener con los pacientes cronicos de edad avanzada, propuesto por la Dra.
Marjorie Warren, quien por medio de un equipo multidisciplinario enfoco su estudio
en aspectos como la alimentacion, movilizacion, rehabilitacion e higiene en estos
pacientes, demostrando que, con una adecuada intervencion en estos ambitos, los

pacientes mejoraban su situacién de salud y calidad de vida.

En el ano 1948 la Dra. Warren toma en cuenta la aplicacién de una valoracién
geriatrica sistematica, lo que lleva a la inclusién de la medicina especializada

geriatrica en el sistema nacional del Reino Unido y ademas incentivd a paises
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como Espafia, que en 1947 funda la Sociedad Espafola de Geriatria y
Gerontologia, con el fin de estudiar las enfermedades especificas que se daban en

la vejez ('?).

En los anos 80 se introduce la terminologia de fragilidad, la cual toma una
perspectiva de gran relevancia en el ambito geriatrico y obliga a todos los
profesionales de la salud relacionados con esta poblacion a conocer esta

condicion y poder abordarla.

En Estados Unidos se introduce la terminologia como una manera para describir al
adulto mayor que era hasta cierto punto dependiente. Ademas, en la misma
década se fundo un sistema para proteger a personas mayores y algunas politicas
de intervencién para ellas, aunque todavia se describian términos como pacientes
con debilidad fisica o ambiental, con dafio social o emocional, sin identificar o

relacionar a la condicion fragil como tal.

Es a partir de 1980 cuando se utiliza de forma clara el término fragil o fragilidad,
en relacidon con el adulto mayor. Ya por los afios 90 se introduce la fragilidad en
algunos programas especializados de intervencion de varios paises, para aquellos

pacientes que habian perdido su autonomia o independencia 2.

En la misma década, se da el primer documento donde se presenta el término por
medio del Journal of American Geriatrics Society (Revista de la Sociedad
Americana de Geriatria) ", el cual desencadena una infinidad de publicaciones

con la utilizacion de dicho término, reemplazando una variedad muy grande de
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sindnimos que se usaban en dicha época, como paciente vulnerable, incapaz,

dependiente, deteriorado, entre otros.

Sin embargo, después de toda la introduccion de dicha condicion, hace mas de 20
anos, la fragilidad solo describia personas mayores de 65 afios que tenian cierto
grado de dependencia para lograr satisfacer sus actividades o necesidades
basicas de la vida diaria, por lo que fue muy relacionada a lo largo del tiempo con

la dependencia especificamente 1%,

Mas adelante, se generaliza un poco mas a condiciones distintas, como a
pacientes con multiples patologias, enfermedades de tipo cronico y a los ancianos
institucionalizados por una evidente discapacidad. Es por eso que se inicié a
detectar ciertos patrones en estos pacientes caracteristicos, como la debilidad
muscular, un indice de masa corporal bajo, mayor tasa de infecciones, delirium,
descompensacion de patologia cronicas, dificultando su control y produciendo una

pérdida marcada en la capacidad fisica del individuo.

Posteriormente, se adquiere el pensamiento de que practicamente el término
podia englobar un grupo de situaciones o condiciones que sucedian simultanea o
conjuntamente y que llevaba a un fenotipo caracteristico del paciente, por lo que la
concepcion que se habia heredado en los afios 80 cambia en este punto; sin
embargo, aun no quedaba clara la diferencia entre varias condiciones, como
discapacidad, envejecimiento extremo, comorbilidad, que eran separadas hasta

entonces por un hilo muy delgado.
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Todos estos hallazgos, que se vinieron efectuando desde los afios 80, llevaron a
alentar cada vez a mas investigaciones en el tema, por ejemplo, en Estados
Unidos, por medio de multiples ensayos controlados en centros geriatricos en
diversos hospitales, demostraron una reduccion de mortalidad, mejoria funcional,
disminucién de ingresos hospitalarios e institucionalizacion, en pacientes ancianos
y acompafado también de un impacto importante en el ambito econémico del

sistema de salud.

Todos los avances mencionados terminan de afianzar el tema, y es en el 2001,
aproximadamente, cuando aparecen dos visiones en términos de definicion,
diagnodstico y conceptualizacion en general de la fragilidad, vitales para su

entendimiento y comprensién hoy en dia .

La primera en definirla concretamente fue Linda Fried ©®, que es la que se
encargada de hipotetizar algunas de las principales presentaciones de fragilidad,
lo cual mas tarde lograria operacionalizar en un instrumento o un fenotipo
especifico, su ideologia abarcaba principalmente dimensiones relacionadas con la
actividad, metabolismo energético y composicion corporal, basada en cinco
criterios especificos: pérdida de peso involuntaria, agotamiento general, debilidad,

velocidad de la marcha lenta y una baja actividad fisica.

Por otra parte, Rockwood "4

presentd un indice que mas tarde seria aprobado por
el Estudio Canadiense de Salud y Envejecimiento, el cual fue llamado indice de
Fragilidad, que esta conformado por 40 indicadores. Es a partir de estos dos
pensamientos que surgen la mayoria de instrumentos para medir esta condicion,

basados en estos dos modelos, que son la guia actual para las investigaciones y
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las mediciones de dicho sindrome. Es cierto que el tema continua en un desarrollo

conceptual constante, con nuevas escalas, instrumentos e interpretaciones.

Cabe destacar el estudio de salud cardiovascular ", efectuado en los Estados
Unidos, el cual observo a alrededor de 5315 pacientes mayores de 65 anos,
seguidos por 4 y 7 afos, en un estudio de tipo prospectivo en diferentes sectores
del pais, que fue también elaborado por Linda Freud, evaluando los 5 criterios
antes mencionados, es sin duda una de las investigaciones mas importantes del
tema hasta la fecha, que permitié unificar los criterios para el diagnostico de este

sindrome, basandose especificamente en el factor bioldgico.
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2.2 CONTEXTO TEORICO

Como se menciond, el envejecimiento de la poblacibn va aumentando
rapidamente, lo que da relevancia en los afios por venir y hace del tema un gran
camino por recorrer y abordar. Un ejemplo de ello es Espafia, que en la actualidad
su poblacién mayor de 65 afios representa el 17% y en un futuro se situaria como
el tercer pais mas viejo del mundo, por detras de ltalia y Japdén, segun varias

proyecciones hechas por las Naciones Unidas '?.

2.2.1 Definiciones

Segun la OMS (), el envejecimiento consiste en el resultado de la acumulacién de
multiples dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo, que produce una
disminucién gradual de la capacidad fisica y mental, aumentando el riesgo de
enfermedad y por ultimo, la muerte. Dicho ente también menciona que personas
de 60-74 afos son consideradas de edad avanzada, mientras que, para la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) una persona anciana es aquella con

65 afos en paises desarrollados y 60 en los paises en vias de desarrollo.

Para adentrarnos un poco mas en el tema de la fragilidad antes debemos abordar
conceptos importantes, los cuales han sido por mucho tiempo interpretados de la
misma manera erroneamente, y utilizados en contextos no tan acertados. Por esta
razon cabe recordar una de las misiones principales al abordar la poblacion

anciana o adulta mayor, que corresponde a mejorar su calidad de vida y evitar la
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dependencia, definida esta como la situacién donde una persona no puede valerse
por si misma, con la pérdida de su autonomia y que traslada el cuidado propio a

personas o instituciones.

Hoy en dia, ver la discapacidad, dependencia y fragilidad en el anciano como
parte normal del proceso de envejecimiento es uno de los errores mas comunes
en el enfoque actual, donde muchas de las veces tenemos un verdadero deterioro
de fondo producido por una serie de eventos desencadenados por la progresiva
disminucién del funcionamiento fisioldgico, usualmente por patologias de fondo y

factores que interactuan entre si hasta producir dicho estado.

Por ello debemos enfocar nuestra atencibn hacia cdémo prevenir estas
condiciones, es claro que si se actua a tiempo, evaluando aspectos que impacten
de manera directa tanto incidencia como prevalencia de las patologias, se lograra
disminuir la discapacidad y dependencia en esta poblacion de manera

significativa.

En 1990, se determina que una de las tareas mas importantes de la comunidad
meédica es prepararse para el cuidado de los problemas en la poblacién anciana,
haciendo énfasis en el rapido crecimiento de esta poblacion, aun de mayor

importancia en el siglo 21 ?9),

El sustrato de vulnerabilidad en el adulto mayor ha sido claramente identificado en
aquellos que padecen de enfermedades cronicas, comorbilidades vy
discapacidades, que interactuan para crear esta condicidon de especial cuidado.

Hoy en dia se sabe que todas estas condiciones pueden estar interrelacionadas,
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pero no son sindnimos, se deben tomar como entidades distintas, cada una con su
propio concepto y contenido, por lo que es importante definirlas y tener claras sus

diferencias.

La vulnerabilidad es percibida como la alteracién en alguna funcién fisiolégica ya
sea de un sistema, un organo, algun proceso especifico o un conjunto de ellos,
que se va a manifestar con sintomas y signos especificos; pueden ser agudas si
tienen un comienzo abrupto y limitada en el tiempo o conllevando hacia el otro
tipo, el cual corresponde a la enfermedad crénica, que es aquella que no tiene

regresion completa y que acomparia al paciente por el resto de su vida @7,

Aunque muchas veces la enfermedad es producida por una deficiencia, también
hay que dejar en claro su concepto, el cual es basicamente una alteracion
funcional de algun componente ya sea fisiologico, psicolégico o anatomico,

representando un proceso probablemente patoldgico de fondo V.

Cuando se habla de discapacidad, se debe a la consecuencia de una deficiencia o
enfermedad, que conlleva a la dificultad para realizar actividades vitales para
poder vivir de manera independiente, como por ejemplo las actividades en el
cuidado personal y en el hogar. En ocasiones definida también como un fendmeno
social, o la necesidad de intervencién de otra persona para la realizacion de
dichas tareas, pero conocida como una entidad médica al fin, que puede ser

medida objetivamente mediante evaluaciones de funciones especificas .

Cerca de un 22-30% de adultos mayores de 70 afios que viven en la comunidad

tienen alguna discapacidad fisica y es tal el impacto de esta entidad, que se toma
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como la principal causa de enfermedades y alteraciones psicologicas asociadas al
envejecimiento, siendo asi mismo estas causas modificadas por factores
econdmicos, sociales y relacionados con el comportamiento, y claramente

asociado el acceso a cuidado médico que tengan los pacientes en esta condicion

(20)

Entre los principales factores de riesgo para la discapacidad fisica encontramos
los siguientes: patologias individuales, comorbilidades, deficiencias comorbidas
(como debilidad muscular, alteraciones del equilibrio o poca tolerancia al ejercicio),
y la fragilidad como tal. Usualmente hay una sinergia entre varios de ellos que
conllevan a la discapacidad como tal, o pueden desarrollarla de manera

independiente.

Por lo tanto, se puede decir que el conjunto de definiciones y conceptos antes
descritos se pueden englobar en un proceso de aparicion, donde se necesita
primero de la enfermedad, expresada por alguna deficiencia de algun origen ya
mencionado, que a su vez puede conllevar a la discapacidad (disminucion de la
funcionalidad para la realizacién de tareas esenciales), que desencadena un
estado de dependencia al necesitar de otra persona para cumplir dichas

actividades o acciones .

Ante el inminente envejecimiento poblacional mundial, es importante manejar la
relacion que existe entre envejecimiento y discapacidad, para ello se debe antes
conocer y medir la esperanza de vida sin discapacidad, esto se define como la
cantidad de afos que viviria una persona sin padecer de algun tipo de
discapacidad. En Espafia, donde la esperanza de vida es de 75,7 afios en los
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varones y 83,1 afios en las mujeres; sin discapacidad ronda los 68,5 afios y 72,1
en varones y mujeres respectivamente, esto segun una encuesta realizada en
dicho pais llamada Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estados de

Salud®.

Otro concepto por definir es el de comorbilidad, que como se sabe, consiste en la
presencia de dos o mas enfermedades diagnosticadas en el mismo individuo, es
notorio que con el envejecimiento la presencia de esta aumenta en gran medida,
ya que conforme avanza la edad, las condiciones cronicas en el individuo
aumentan, se dice que, en Estados Unidos, cerca del 35.3% de la poblacion en

edades entre 65-79 afios posee dos 0 mas enfermedades concomitantes .

La correlacion entre los conceptos de discapacidad, dependencia, fragilidad y
comorbilidad es muy evidente. Y en ocasiones uno es consecuencia del otro, por
ejemplo la fragilidad y comorbilidad, que pueden ser predictores importantes de
discapacidad o, por el contrario, la misma discapacidad puede contribuir a

desarrollar fragilidad.

2.2.2 Valoracion geriatrica integral

Es importante comprender que el envejecimiento puede llevar a la fragilidad y la
dependencia, ya sea a corto o largo plazo en la vejez, por lo que deja en evidencia
la necesidad de aplicar una valoracion geriatrica integral (VGI) desde etapas
iniciales, definida desde un punto de vista multidimensional y también
interdisciplinario, que se enfoca en conocer y analizar los factores fisicos,

psiquicos o cognitivos, funcionales y sociales del adulto mayor, que pueda guiar
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hacia una intervencion tanto terapéutica como de prevencion, y ademas que lleve

un seguimiento continuo de dichos factores o esferas '°.

Es claro que este abordaje permite no solo impactar de forma directa la calidad de
vida de los pacientes, sino que también se produce un efecto directo en todo el
sistema de salud, mas especificamente en el uso de sus recursos. Si bien es una
herramienta que se deberia aplicar a todos los adultos mayores, se torna aun mas
determinante en aquellos que no son independientes, que poseen gran numero de
comorbilidades y que por lo tanto conlleva un riesgo mas alto de ser fragiles. El fin
de dicha valoracion es encaminar al paciente hacia una vejez saludable, en la cual
posea una calidad de vida apta y de tal manera que logre su bienestar y

realizacion en esta etapa.

Antes de adentrarse un poco mas en el tema de la fragilidad como tal, se debe
conocer y profundizar en algunos componentes de la VGI, que se pueden definir

como esferas o dimensiones de una valoracion completa. Algunas de ellas son:

Funcional: consiste en la capacidad de realizar las acciones requeridas
para el diario vivir, de tal manera que le permitan subsistir y desenvolverse
independientemente, estas acciones incluyen las mas basicas y cotidianas
de la vida diaria, tales como bafarse, vestirse, comer, manejo de sus

excretas, levantarse (9,

En esta dimensidon no solo se valoran estas acciones, sino también actividades un
poco mas complejas que permiten al ser humano vivir hasta cierto punto con total

independencia, estas se refieren a las actividades denominadas instrumentales de
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la vida diaria, que abarcan acciones como manejo de su economia, ir de compras,
realizar los cuidados de la casa, hacer su propia comida, uso del teléfono, y

cumplimiento de la medicacion de manera responsable’

La funcionalidad es de mucha relevancia para lograr una integralidad completa en
el paciente mayor, ya que da un enfoque del nivel de deterioro y ayuda a
comprender sus causas, ademas de identificar si existe algun grado de
dependencia, que para definirla se conceptualiza como disminucion o falta de la
capacidad para la realizacion de actividades de manera correcta y consideradas

normales para una persona independiente, como las mencionadas antes .

La evaluacién de la funcionalidad ayuda a definir las intervenciones especificas
para el adulto mayor, y ademas permite conocer qué tan severa es una
enfermedad. Por otra parte, en muchas ocasiones la alteracion de esta esfera

puede indicar la presentacion inicial de una patologia.

Esta esfera es determinante no solo para los aspectos que se mencionan, sino
ademas para la calidad de vida de estos pacientes y su capacidad para velarse
por ellos mismos, que llega a ser un aspecto fundamental para todo ser humano

en su vejez y que de no ser asi genera infinidad de alteraciones.

. Social: el entorno social es importante ya que este también impacta
el estado de salud, por lo que se debe indagar y reconocer siempre
en queé entorno se encuentra el adulto mayor abordado. Como pasa

en otros ambitos de la Medicina, la Geriatria frecuentemente enfrenta
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al médico directamente con la familia del paciente, la cual opina y
describe su situacion, de tal forma que siempre se debe obtener

referencia del mismo paciente, mientras sea posible ",

Por esta razon, el profesional de la salud debe intervenir de manera
individualizada y especifica para el paciente, y asi evitar un deterioro acelerado
por un pobre entorno sociofamiliar en el que no tenga apoyo o exista algun abuso,

esto lleva a prevenir complicaciones ante la vulnerabilidad de esta poblacién.

. Clinica: esta esfera evalua el estado fisico del paciente, por lo que se
puede referir como a la evaluacion médica usual o tradicional, donde
se realiza una anamnesis completa, con su respectivo examen fisico
y pruebas complementarias, ademas aqui se incluye el estado

nutricional del paciente ('),

En este apartado se enlistan las enfermedades o sindromes geriatricos, donde la
fragilidad comprende uno de ellos; y aspectos como la historia farmacoldgica,
nutricional y listado de problemas del paciente, permiten configurar una vision

integral del punto de vista clinico.

. Mental: al valorar el area mental del adulto mayor se debe hacer
hincapié en dos esferas, en las cuales se subdivide esta parte de la
VGI: la cognitiva y la afectiva. Por una parte, se evalua el estado
cognoscitivo, buscando si existe algun grado de deterioro ya sea

menor o mayor. Respecto al afectivo, se centra en buscar dos
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entidades, las cuales son la depresion y ansiedad, en pocas

palabras, el estado de animo del paciente '?.

En este apartado se toman en cuenta ciertas variables que afectan las areas antes
mencionadas. El area cognitiva dependera de factores organicos, psicosociales,
algunas entidades clinicas especificas como la hipertension arterial, diabetes
mellitus, evento cerebro vascular, enfermedad obstructiva cronica, alteraciones
tiroideas o afectacién renal, polifarmacia y, por ultimo, la alteracion de algun

sentido que puede llevar a complicaciones importantes.

Respecto al area afectiva es importante recordar que cerca de aproximadamente
un 25 % de los ancianos poseen alguna alteracidén psiquica, siendo la depresién y
la ansiedad los trastornos mas frecuentes en esta area, lo que explica que la
evaluacion de sus factores de riesgo sea una forma muy viable para identificar si

hay algiin componente de fragilidad afectiva ('®.

El uso de escalas en la VGI es de mucha ayuda, ya que da la opcion de organizar
y sistematizar la informacion en la entrevista clinica con el paciente, de tal manera
que criterios, variables y diagnosticos se unifiquen de manera ordenada para
lograr una evaluacidon mas concisa y objetiva en cada una de las esferas. El
objetivo consiste en encontrar un estandar, donde se utilicen los mismos criterios
con los profesionales de salud, llevando al diagnostico oportuno o conducta

preventiva ante cualquier alteracion.

Medir o identificar la fragilidad como tal ha sido un camino largo, ya hace

aproximadamente una década que surge la necesidad de validar una escala para

38



este tema que demostrara una alta confiabilidad, esto debido a su falta de acuerdo
en concepto y definicion, que es multidimensional, muy heterogénea y dificil de
distinguir de términos como discapacidad o la dificultad de poder medirla correcta

y objetivamente.

2.2.3 Fragilidad

Si bien la fragilidad es tomada como un sindrome a nivel de geriatria, se encuentra
relacionada con los principales sindromes geriatricos, que pueden desencadenarla
o bien puede predisponer a padecer dichos sindromes, por lo que es importante

aprender a identificarlos y manejarlos, para evitar la incidencia de ambos.

Para hablar de fragilidad como tal, debemos llegar a una definicion clara de ella;
se sabe que este concepto es uno de los mas problematicos en la poblacion
anciana, que se ha reconocido desde como un estado de vulnerabilidad
aumentado, hasta como una pobre respuesta fisiolégica o de homeostasis ante el
estrés, que puede conllevar a infinidad de complicaciones y consecuencias,
incluyendo algunos de los sindromes geriatricos antes mencionados como las

caidas, delirium y que puede llevar hasta la discapacidad como tal '?.

Este estado puede ocurrir en multiples escenarios y no requiere de eventos o
causas tan significativas para que ocurra; desde una nueva droga afiadida, una
pequefia infeccion, cirugia menor, pueden desencadenar un dramatico resultado
en el paciente anciano, que puede conllevar su estado funcional de independencia

a dependencia, a un estado de inmovilidad, a un deterioro cognitivo o un
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importante riesgo de caidas en un paciente que antes no poseia alteracion de la

marcha o inestabilidad.

En sintesis, el reconocimiento de la fragilidad puede ser guiado segun su
presentacion que usualmente posee ciertas caracteristicas clinicas que pueden

guiar, las cuales se pueden clasificar como:

- No especificas: fatiga extrema, pérdida de peso, infecciones
frecuentes 4.

- Caidas: las alteraciones en el balance y la marcha son aspectos
fundamentales de la fragilidad, e importantes factores de riesgo
para las caidas. Se deben diferenciar los tipos de caidas que
pueden sufrir los adultos mayores. Se puede hablar de caidas
calientes como aquellas que se dan a causa de enfermedades
menores que reducen el equilibrio postural por debajo de un nivel

que permite la integridad de la marcha #%.

Por otro lado, se llama caidas espontaneas a las que son producidas por un
estado mas severo de fragilidad, cuando sistemas vitales como la vision, balance
o fuerza, fallan en ambientes pocos exigentes, entre los sistemas antes

mencionados ¥,

Este tipo de caidas son repetidas y frecuentemente cercanas en el tiempo, muy
relacionadas con las consecuencias psicoldgicas que genera el miedo a que se

repita el evento, generando problemas graves de movilidad.

40



Delirium: que se caracteriza por una rapida instauracion de
confusion fluctuante y deterioro de la conciencia, relacionado con
una reduccion en la funcion integra cerebral. Esta entidad posee
una larga lista de posibles causas, se dice que el 30% de
pacientes adultos mayores hospitalizados generaran un delirium
en algtin momento #%).

- Discapacidad fluctuante: definida como la inestabilidad cotidiana,
esto se explica como que estos pacientes suelen tener dias
buenos, en los que se desenvuelven de manera independiente y
dias malos donde generalmente requieren atencion ya sea por
otra persona o por parte de algun profesional de salud %,

Como ya se ha mencionado el concepto de la fragilidad gira en torno a un fenotipo

descrito en un estudio de cohorte prospectiva, por Fried y colegas *®

, que abarco
5210 hombres y mujeres mayores de 65 afos, lo cual permitié dilucidar en gran

medida la controversia que ha girado a través de los afos en torno a este tema.

El fenotipo propuesto se basa en cinco criterios que exploran la ausencia o
presencia de ciertos sintomas y signos que permiten establecer el diagndstico
(pérdida de peso involuntaria, agotamiento general, debilidad medida mediante la
fuerza de prension, trastorno o velocidad lenta de la marcha y bajo nivel de
actividad). Segun el numero de criterios en el paciente, se le va a categorizar, y se
habla de fragilidad cuando se encuentran 3 o mas criterios y de pre fragilidad

cuando solo hay uno o dos criterios presentes 2.
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En el estudio, el 7% de los evaluados presentaron fragilidad, 47% pre fragilidad y
el otro 46% resultaron no fragiles; excluyendo pacientes con enfermedad de
Parkinson, accidente cerebrovascular previo, deterioro cognitivo conocido o

depresion ).

El fenotipo de fragilidad no requiere una evaluacion clinica completa, ya que segun
sus criterios puede ser aplicado al primer contacto, sin embargo, por si solo no
provee ninguna indicacidon respecto a prevencion o medidas terapéuticas, ya que
solo aplicando el fenotipo no se va a encontrar la causa o causas especificas que

generan el estado de fragilidad en el paciente.

Respecto a la definicion de la fragilidad, como ya se mencion6 en muchas
ocasiones es malinterpretado como un contexto de vulnerabilidad aislado en el
paciente mayor, y que debe ser identificado mas bien, como la disminucion de la
reserva funcional y de la capacidad de respuesta a los estresores, consecuencia
de un declive de varios sistemas fisiolégicos que conllevan a un déficit en la

capacidad homeostatica .

La fragilidad esta unida directamente al fendmeno del envejecimiento, y es una
condicion que precede a la discapacidad. Ademas, en diversos consensos se ha
llegado a definir también como un sindrome meédico, que se caracteriza por
pérdida de fuerza y resistencia, con disminucion fisiologica, aumento en la

vulnerabilidad y un riesgo de desarrollar dependencia y hasta fallecer.
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2.2.3 Epidemiologia

Respecto a su epidemiologia, usando datos de uno de los estudios pioneros en el
tema, el Estudio de Salud Cardiovascular de los Estados Unidos "), donde se
report6 una prevalencia de 6.9% en una cohorte de 5201 hombres y mujeres, con
una edad de 65 afnos 0 mas. Se evidencidé que dicha prevalencia aumenta con la
edad, con rangos de 3.2%, 9.5% y 25.7% en grupos de edad 65-70, 75-79 y 85-89
afnos, respectivamente. Ademas, se asocia que en los pacientes fragiles existe un
importante componente de efectos adversos, que basados en el los criterios de

Fried, se relacionan con un gran riesgo de discapacidad, hospitalizacion y muerte.

En un estudio realizado en el Reino Unido para valorar la prevalencia de fragilidad
en alrededor de 638 personas de la comunidad, de 64-74 afos, utilizando criterios
operacionalizados basados en el modelo de fragilidad de Fried para identificar su
presencia, se encontro una prevalencia de alrededor del 8.5% en mujeres y el

4.1% en los hombres 8.

No obstante, se ha visto que en Europa la prevalencia de esta condicién tiende a
variar segun el pais, por lo que se ha puesto en duda si caracteristicas culturales,
la percepcion de salud o la interpretacion de la fragilidad como tal pueden
influenciar. Por ejemplo, en otro estudio realizado en 10 paises europeos, se
mostraron prevalencias evidentemente diferentes y significativas entre los paises,

como en Suiza con 5.8%, a diferencia de Espafia con un 25% .

Como ya se conoce, Europa tiene un indice de envejecimiento poblacional mucho
mayor que América Latina, pero también se sabe que en muchos paises de este
sector la transicion demografica y epidemioldgica se encuentra orientada hacia un
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aumento de la esperanza de vida, que por ende conlleva al envejecimiento

poblacional.

Respecto a la prevalencia en fragilidad en América Latina y el Caribe, en una
revision sistematica y meta-analisis, incluidos 29 estudios y 43.083 individuos,
indica una prevalencia de 19.6% en la region, con un rango entre 7.7-42.6%, lo
que indica también una heterogeneidad entre los estudios y las areas de las

distintas zonas estudiadas ©?.

Por ello es evidente que la fragilidad es muy comun en el adulto mayor
latinoamericano y que se requiere de una adaptacion de los sistemas de salud y

asistencia social segun las demandas que implica una poblacion envejecida.

Existen diversos estudios epidemiologicos, acerca de la prevalencia de esta
entidad, los cuales varian en gran medida. Para exponer dicha variacion, podemos
mencionar algunos estudios, entre los que destacan, el estudio FRADEA,
(Fragilidad y Dependencia en Albacete, Espafia), donde se encontré6 una
prevalencia de 16,3%. Asimismo, otros estudios, como el SHARE (Survey of
Health, Aging, and Retairment in Europe) y el SALSA (San Antonio Longitudinal

Study of Aging), cuyos resultados mostraron una prevalencia de 7.3% ©" 2.

En términos generales, de prevalencia global, diferentes estudios indican que
varia entre el 4 y el 59.1% en distintos paises, siendo mas prevalente en mujeres
que en hombres, con una relacion de 2:1. Recientemente se realizé una revision

sistematica por Collard et al., acerca de la prevalencia de fragilidad, analizando
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mas de 21 estudios en personas mayores de 65 afios y obteniendo resultados en

prevalencia global del 10.7%, siendo 9.9% en hombres y 13.6% en muijeres ©.

2.2.4 Etiopatogenia

La etiopatogenia de este sindrome no comprende un trastorno especifico de un
sistema o de un Organo unico, es multifactorial. Sin embargo, si se ha
documentado sistemas que interactian para su desarrollo, los cuales
corresponden  especificamente al  neuromuscular, neuroendocrino e

inmunolégico®.

Ante los cambios acumulativos que sufren los sistemas, se produce una
declinacién en la funcion fisiologica y reserva funcional de los pacientes. Cuando
se llega a cierto umbral acumulado, cualquier estresor va a provocar grandes
efectos o consecuencias, alterando la capacidad del organismo de mantener la

homeostasis fisiologica, lo que lleva a un deterioro general de la persona.

En el proceso se ven implicadas hormonas, factores pro y anti oxidativos, pro y
anti inflamatorios y ciertas sustancias inmunomoduladores, como las interleucinas
IL-6 e IL-1, aumentadas en estos pacientes, al igual que la proteina C reactiva
(PCR), y en contraparte una disminucion del factor de crecimiento insulinoide-1
(IGF-1), todos relacionados con riesgo mayor de mortalidad en estos pacientes. El
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa) confiere una utilidad prondstica,

independiente para fragilidad en el paciente muy mayor 2.
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Toda la activacion de citoquinas lleva a efectos ya conocidos por la inflamacion
cronica, como la liberacion de reactantes hepaticos de fase aguda, aumento de
actividad osteoclastica y resistencia a la insulina. Por otra parte, se produce una
activacion del eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal, elevando el cortisol que
causara ciertos efectos adversos en el organismo, que culminaran en la

produccion de fragilidad y desarrollo de enfermedades crénicas ©.

En general se han evidenciado otros cambios especificos como, por ejemplo:
niveles seéricos disminuidos del andrégeno suprarrenal dihidroepiandrosterona
(DHEA), niveles bajos de vitamina D, deficiencia de vitamina B12 como
contribuyente a su desarrollo, la anemia con una relacion directa en la mortalidad
del adulto mayor, un estado procoagulante y disfuncion endotelial, que llevan a un

deterioro en su capacidad fisica y pérdida de independencia %

Respecto a las hormonas tiroides que confieren una funcion importante en el buen
funcionamiento muscular del paciente anciano, también podrian tener un rol en
este proceso patologica; sin embargo, la diversidad de sintomas cuando existe

una alteracion tiroidea en el anciano, le confieren un aspecto dificil de identificar .

Gracias al conocimiento de un fenotipo para esta enfermedad, podemos detectar
ciertas entidades que predisponen o son consecuencias de ella y que llevan por si
solas a grandes efectos adversos, entre ellas los sindromes clinicos de caidas y

delirium ©%,
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El fenotipo incluye ciertas condiciones como: mala salud fisica, riesgo de caidas,
fatiga, anorexia, osteoporosis, sarcopenia, la cual es traducida en pérdida de masa

muscular y fuerza, que en general se exponen en la Imagen 1 7.
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Imagen 1. Ciclo de Fragilidad de Fried
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Para lograr reconocer la entidad, es muy importante enfocarse en la situacion
funcional del paciente previa, ya sea a condiciones o alteraciones que haya sufrido
recientemente, ya que se sabe que hay un margen muy estrecho en los adultos

mayores entre la independencia y la dependencia.

Una simple infeccidn del tracto wurinario, en un paciente adulto sano
adecuadamente tratada no tiene mayores consecuencias; sin embargo, en el
paciente anciano pasa lo contrario, cualquier estresor, ya sea minimo o no, puede
alterar la funcionalidad y distintos sistemas, que resultan en un deterioro del

paciente. Es por ello que, en la evaluacion geriatrica integral, se encuentra la
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piedra angular para la deteccion y prevencion del sindrome de fragilidad, y que

impacta directamente en la calidad de vida.

No existe un orden o proceso especifico, el cual explique exactamente por qué
sucede la fragilidad en el anciano, pero si se ha planteado un ciclo que promueve
su desarrollo, que consiste en una serie de interacciones, que tienen como
resultado da la formacion de dicho ciclo que perpetua el sindrome, ya sea
aumentando el riesgo de futuros efectos adversos o un estado de aun mayor

fragilidad.

Este ciclo inicia con algun factor predisponente del fenotipo antes mencionado y
de la alteracion de alguno de los sistemas generalmente implicados en su
aparicion, no posee un orden de acontecimientos especificos, pero si de un tipo de
proceso que se interrelaciona. Unos de los principales sistemas implicados es el
neuroendocrino, que produce la anorexia del envejecimiento, asi como algun
grado de desnutricién cronica, esta lleva a un balance de energia negativo, asi

como un balance negativo de nitrégeno también ©%),

En el proceso de envejecimiento ocurren cambios musculoesqueléticos
senescentes, que se conjugan con la enfermedad para potenciar la pérdida de
masa muscular y de peso como tal, que genera un factor importante y segun
muchos, la piedra angular de la patogenia de este sindrome, que es la sarcopenia,

que puede producir efectos adversos en diferentes areas 4.

Una de las areas que afecta la sarcopenia es la de la tasa metabdlica en reposo,

la disminucion de la fuerza y la disminucion del volumen de utilizacion de oxigeno
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que se traducen en disminucién de la velocidad de la marcha, que al mismo
tiempo genera discapacidad y hasta dependencia. Estos ultimos factores
mencionados impactan en la actividad del paciente, disminuyendo el gasto

energético total ®%).

La sarcopenia es un componente clave como ya se menciond, que se define como
la pérdida fisiolégica de la reserva del sistema neuromuscular, manifestandose
como una compleja relacién de la reduccion de la fibra, atrofia y contribucidon de
otros factores, en los que destacan el aspecto nutricional, hormonal, metabdlico e

inmunoldgico, los cuales tienen un impacto relevante en el anabolismo muscular

(38)

Diversos estudios han mostrado que existe una pérdida de masa muscular del 1-
3% por afno en el adulto mayor, afectando directamente su funcionalidad e
independencia. Ademas, predispone a otros sindromes geriatricos como la
inmovilidad, alteracion de la marcha, que contribuyen a la disminucion de la
actividad fisica y por ende al catabolismo muscular, y la condicion mas temida en

una persona anciana, la dependencia para cumplir con sus necesidades ©%.

Hay autores que mencionan otro factor como causa importante de la fragilidad,
aparte de la sarcopenia. Este corresponde a la pérdida de masa Osea u
osteopenia. En la densitometria 6sea es traducida como una pérdida de masa
O0sea en el rango entre -1.0 a -2.5 desviaciones estandar, es un aspecto
relacionado, ya que se ha comprobado que es un importante componente de
fragilidad, especificamente en mujeres posmenopausicas, que aumentan el riesgo
de fracturas, que lleva a inmovilidad y dependencia también 4.
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Es claro que la expectativa de vida esta creciendo cada vez mas, pero la
acompana también un crecimiento marcado en los indices de enfermedades
cronicas, las cuales poseen una altisima relacion con la fragilidad en el adulto
mayor. No obstante, en ocasiones es dificil de comprender, ya que la fragilidad
puede ser una consecuencia de dichas enfermedades o una complicacion, y por

otra parte una causa o condicion que la desencadene.

Entre las enfermedades crénicas mas relacionadas con la fragilidad segun
diversos estudios, se encuentran: hipertension arterial, insuficiencia renal crénica,
osteoartritis, sintomas depresivos, enfermedad arterial coronaria, diabetes
mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, infarto de miocardio,

enfermedad arterial periférica, insuficiencia cardiaca, entre otras ©°.

La relacion con las enfermedades antes mencionadas se ha podido evidenciar
mas directamente con mujeres adultas mayores, si son fragiles pueden hasta
duplicar la prevalencia de las enfermedades cronicas o, por lo contrario, si son
portadoras de este tipo de enfermedades aumentan el riesgo dramaticamente de
ser fragiles, aunque aun no se conoce una asociacion especifica de enfermedad-

fragilidad que sea mas evidente que en el resto ©.

Muchas enfermedades pueden desencadenar un sintoma o signo prominente,
pero una sola enfermedad también puede causar muchos sintomas y signos, por
lo tanto, se esta ante un camino multidireccional, que no se limita a un solo

mecanismo patogeénico o a efectos adversos de solo un sistema fisioldgico.
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Se han evidenciado que ciertas enfermedades asociadas poseen importantes
interacciones biolégicas que aumentan el riesgo de fragilidad. En un estudio
realizado de 620 adultas mayores, se evidencio que dos pares de enfermedades
tenian tal efecto: la anemia-depresion y la anemia-enfermedad pulmonar, donde
dicha asociacion entre enfermedades y fragilidad, atribuible a la interaccién de las

dos enfermedades fueron del 56% y el 61% respectivamente ©°),

Las asociaciones entre la fragilidad y las enfermedades cronicas pueden explicar
los modelos para comprender la fragilidad como una propiedad emergente en un
complejo sistema adaptativo, y concientizar sobre los efectos de esta enfermedad

y del tratamiento dirigido a enfermedades cronicas, para prevenirla.

Por otra parte, en el estudio FRADEA ©) realizado en Albacete, Espafia, se
estudiaron 933 participantes, mayores de 70 afos, y se evidenciaron algunas
caracteristicas especificas asociadas a la fragilidad, como lo fueron el sexo
femenino, la edad, la discapacidad en actividades basicas de la vida diaria, la mala
calidad de vida y la multimorbilidad. Se describié mayor relacién en enfermedades
como la diabetes, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, VIH o con

intervenciones quirurgicas recientes.

2.2.5 Caracteristicas clinicas
Los aspectos clinicos de esta enfermedad son muy abundantes, con gran numero
de sintomas y signos, dependiendo de los criterios que se utilicen, siendo los mas

utilizados y aceptados los expuestos por Linda Fried, su fenotipo que si se basa
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en cinco parametros (pérdida no intencional de peso mayor a 4.5 kg o0 5% del peso
corporal en afo previo, agotamiento, disminucion de fuerza de prension o fuerza
muscular, actividad fisica reducida y enlentecimiento del movimiento o velocidad

lenta de la marcha) .

Esto ha sido base de numerosas investigaciones y pionero del tema. No obstante,
existen otros modelos, como por ejemplo el propuesto por Ensrud ®7) su fenotipo

contempla tres parametros para identificar fragilidad:

1. Pérdida de peso de cinco kilos 0 mayor en los ultimos tres afios.

2. Imposibilidad para levantarse de una silla cinco veces sin el empleo de los
brazos.

3. Pobre energia, con una respuesta negativa a la siguiente pregunta: ;Se

siente usted lleno de energia?

Este modelo define como prefragil aquel anciano que posea un criterio y fragil al
que cumpla con dos criterios. Estos criterios han evidenciado una eficacia para
predecir caidas, fracturas, discapacidad y muerte en los adultos mayores, tanto en

hombres como mujeres ©7).

La fragilidad puede englobar gran cantidad de sintomas y signos, pero no todos
los ancianos fragiles presentan todos. Aunque si hay caracteristicas tipicas en
estos pacientes, como la incapacidad fisica o mental, y una reserva fisiologica
disminuida, que se va reduciendo poco a poco, segun el deterioro y la evaluacion
de las afecciones de cada individuo. En el siguiente cuadro se exponen la

variedad de sintomas y signos que puede presentar este sindrome.
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Cuadro 1. Signos y sintomas

-Pérdida no intencional de peso.

-Agotamiento, fatiga.

-Disminuciéon de fuerza de prensiéon o fuerza muscular,
actividad fisica reducida.

-Enlentecimiento del movimiento o velocidad lenta de la
marcha.

-Deterioro cognitivo.

-Disminucion de las actividades de la vida diaria.
-Depresioén.

-Déficit visual y auditivo.

-Incontinencia urinaria.

-Malnutricién.

-Dependencia funcional de las ACVD y AIVD.

-Caidas.

-Anorexia.

-Dolor.

-Trastornos del sueno.

Fuente: Elaboracién propia ©®.

Respecto a la asociacion a enfermedades cronicas, las cuales se mencionaron
anteriormente y se sabe que son un factor importante ya sea para desarrollar
fragilidad o que esta sea una causante, entre las principales relacionadas estan:
anemia, depresion, enfermedad pulmonar, hipertension arterial, insuficiencia renal

cronica, osteoartritis, diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, etc. ©?.
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Ademas de las enfermedades cronicas, otro aspecto importante para lograr
comprender el espectro clinico de este sindrome es el sociodemografico, ya que
se ha logrado relacionar mayor prevalencia de fragilidad en los adultos mayores
con las siguientes caracteristicas: edad mayor a 80 afios, déficit de soporte social,
vivir solo o pocas relaciones sociales, recursos econdémicos insuficientes y

polifarmacia®?.

2.2.6 Diagnéstico

Para diagnosticar el sindrome de fragilidad no existe una herramienta capaz de
evaluar por si sola todos los aspectos que engloba dicha entidad, por lo que se
necesita mas que medir o intentar identificar los criterios clinicos de la fragilidad,
se debe buscar los demas aspectos que se asocian a ella para obtener un
diagnodstico acertado y una idea mas clara de su origen, para de esta manera
desarrollar una intervencion correcta, que impacte la calidad de vida de estos

pacientes.

Respecto a los instrumentos de medicion de la fragilidad, la Edmonton Frail Scale
(EFS) es uno de los instrumentos mas aceptados y utiles hoy en dia para evaluar
fragilidad, evalia nueve dominios (cognicion, estado general de salud,
independencia funcional, soporte social, uso de medicamentos, nutricion, humor,
continencia y desempefo funcional). Evaluandose de 0-3 puntos cada uno y que
segun puntaje los clasifica en: no fragiles, vulnerable, fragilidad leve, moderada, y

severa (19,

55



Existen otras escalas implicadas para la medicion de la fragilidad, como la de
Rockwood y cols. “?) que es una herramienta que utiliza un método mas ampliado
para medir la fragilidad, multidimensional, que se centra en los déficits de salud del
paciente y el resultado de la suma de ellos; sin embargo, por si sola es un test que
requiere mucho tiempo para aplicarse y necesita una evaluacion geriatrica
completa para realizarse, aunque es lo ideal, esto la hace muy extensa y dificil de

aplicar en la practica clinica.

Para poder evaluar adecuadamente si un anciano es fragil o no, muchas veces se
requiere la aplicacion de la valoracion geriatrica integral y todos los instrumentos
que se incluyen para realizarla de manera adecuada. Por ejemplo, en dicha
valoracion se toma en cuenta la evaluacion de las actividades de vida diaria, tanto
las basicas como las instrumentales, por medio de los indices de Barthel y

Lawton-Brody, respectivamente.

La esfera mental y cognitiva es evaluada por medio del Mini Mental de Folstein en
la practica clinica, siendo este el instrumento mas utilizado y con mayor validez.
Como es evidente, se requiere abordar muchas areas en relacidon con esta
condicion, por lo que los instrumentos elaborados han buscado integrar las mas

relevantes, para que su identificacion sea mas rapida y efectiva '®.

Cuando se sospecha que puede existir cierto grado de fragilidad en un paciente,
hay que contemplar las diferentes patologias que poseen caracteristicamente un
patrén caquéxico en el anciano, que ya sea pueden simular o hasta desencadenar

la propia fragilidad.
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El patrén caquéxico del anciano se caracteriza por un estado de desnutricion,
atrofia muscular, fatiga, debilidad y anorexia, usualmente secundario a una
enfermedad ya desarrollada, por esta razdn es necesario hacer un diagndstico
diferencial con enfermedades que causan este estrato caquéxico. Sin embargo, la
fragilidad se asocia a estas enfermedades por lo que dificulta evidenciarla aun
mas, algunas de las patologias a las que se le debe poner mayor atencion, se

exponen en el siguiente cuadro “".

Cuadro 2. Diagnosticos diferenciales

-Desnutricion.

-Infecciones cronicas.

-Depresion mayor.

-Cirrosis hepatica.

-Enfermedad renal crénica.

-Hiper o hipotiroidismo.

-Cancer.

-Enfermedades del tejido conjuntivo.

-Insuficiencia cardiaca o caquexia cardiaca.

Fuente: Elaboracién propia “.

2.2.7 Tratamiento
El tratamiento del paciente fragil debe ser interdisciplinario y partir de cinco puntos

principales:
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1. Individualizado para cada paciente, por su variabilidad, segun etiologia y
presentacion 2,

2. Intervenciones duraderas y mantenidas, para lograr recuperar o mantener
las funciones, y poder prevenir los estresores generadores de la patologia
(46)

3. Intervenciones multidimensionales, tomando en cuenta la esfera fisica,
cognitiva y social, siempre con el fin de que el anciano mantenga su
. . . (42)
independencia y auto cuido <.

4. Medidas de apoyo, para asegurar y aumentar la adherencia a las

(46)

intervenciones requeridas .

5. Involucramiento de la familia o cuidadores en la totalidad del proceso.

El manejo de esta entidad es complicado, al igual que su deteccion, pero debe ser
oportuno, ya que si no se interviene a tiempo las complicaciones de enfermedades

y la institucionalizacion son inevitables.

Respecto al tratamiento farmacologico, aun no se tiene claro y no existe alguno
avalado para la enfermedad hasta el momento. A pesar de que se conocen ciertas
claves fisiologicas de su desarrollo, como los cambios hormonales y la pérdida de

masa muscular, sin existir un manejo hormonal, por ejemplo.

Se han intentado utilizar hormonas como del crecimiento, que ya se conoce que
no aumenta la fuerza ni la masa muscular y que en pacientes que cursan con
cierto grado de desnutricion, puede aumentar su mortalidad. También se ha

intentado utilizar la testosterona, la cual tampoco tiene resultados positivos, por
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sus efectos como riesgos asociados al cancer de prostata y efectos

cardiovasculares “?,

En cuanto al aumento de la masa muscular y disminucién de la masa grasa total,
la tibolona ha evidenciado tener estos efectos, sin embargo, aun no existen
estudios que los comprueben en la poblacién anciana y que sea seguro. Por otro
lado, un medicamento que si ha demostrado beneficios en lo que respecta a la
disminucién del deterioro de fuerza y velocidad son los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensindgeno, pero se necesita mas evidencia para ser

aplicados en los pacientes fragiles “**.

Mantener la independencia es fundamental, por lo que los ejercicios de resistencia
pueden ayudar no solo a conservar o recuperar la independencia, sino a preveniry
hasta retrasar un posible estado de fragilidad. Son numerosos los beneficios que
se pueden obtener del ejercicio, y es la terapia que ha demostrado mayor eficacia

tanto para prevenir, como para tratar la fragilidad “?.

El ejercicio impacta de manera directa en procesos y sistemas importantes en la
génesis de esta entidad, mediante un efecto beneficioso en la movilidad, equilibrio,
calidad de vida, funcidn cognitiva, funcion cardiaca y respiratoria, disminucién de

la depresion y caidas.

Especificamente el ejercicio multicomponente se recomienda en el tratamiento de
la debilidad muscular y fragilidad, ya que se ha evidenciado una disminucion en la
discapacidad en pacientes, principalmente pre-fragiles. Ademas, tiene un efecto

positivo en el tejido muscular, al potenciar la sintesis de proteinas y adaptacion
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neuro muscular, impactando el componente sarcopénico con que cursan estos

pacientes®).

La recomendacion es realizar ejercicio multicomponente, al menos tres veces por
semana como minimo, sin embargo, lo mas adecuado es de 30 a 60 minutos al
dia, para lograr una mejoria significativa en la resistencia, flexibilidad y también en

el equilibrio para prevenir las caidas en esto pacientes 2,

Es importante tener en cuenta la mayor vulnerabilidad 6sea de estos pacientes,
por lo que no se deben someter a ejercicios de alto impacto, siendo preferibles los
ejercicios como caminar, ejercicios en el agua o natacion y bicicleta. Tomando en
cuenta que el ejercicio multicomponente, de resistencia fisica, es la intervencion
que mayor beneficio ha demostrado en los pacientes fragiles, este debe ser

individualizado en cada paciente segun su capacidad y condicion.

Los adultos mayores fragiles deben ser evaluados constantemente, con mayor
razon si padecen de alguna otra enfermedad que puede producir cambios de las
necesidades y que requieren alguna intervencion especifica. Por esto, mantener
cerca a los cuidadores y familiares del paciente, orientandolos y educandolos en el
manejo correcto de un anciano fragil o pre-fragil, impacta directamente en la

preservacion de la funcionalidad de los pacientes.

Por otra parte, se ha evidenciado que el programa rehabilitador en el paciente
fragil y tratamiento psicologico en los que lo requieran, parecen ser muy eficaces,

mejorando su calidad de vida “.
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La identificacibn de este problema no solo beneficia al paciente, sino que

disminuye de gran manera los gastos futuros y carga asistencial de los servicios

de salud. Por ello, identificar y tratar de manera temprana la fragilidad confiere un

impacto altisimo en la discapacidad y la vulnerabilidad en los pacientes ancianos.

Imagen 2. Valoracion e Intervenciones de la fragilidad

TABLA 47.3 Valoracion e intervenciones en el tratamiento de la fragilidad

Problema

Enfermedad crénica y multimorbilidad

Déficit de vitamina D

Osteoporosis
Sarcopenia

Dolor

Malnutricién

Depresion

Deterioro cognitivo
Déficit visual o auditivo
Movilidad reducida

Falta de participacién social

Falta de apoyo social

Fuente: ©.

Valoraciéon

Valoracién médica por el geriatra

Medicién de niveles

DXA

DXA, BIA
EVA

MNA-SF

GDS Yesavage
MMSE/TIN

Valoracién breve

Velocidad de marcha, TUG, SPPB,
levantarse y sentarse cronometrado

Valoracién social

Valoracién social

Intervencion

Revision de enfermedades y farmacos por geriatra
Mejoria del cumplimiento terapéutico

Suplementacién

Vitamina D y calcio, bisfosfonatos, ranelato de estroncio,
denosumab, teriparatida (segin tipo y causa)

Ejercicio, suplementos nutricionales
Tratamiento no farmacolégico y farmacolégico adecuado

Valoracién por nutricionista
Recomendaciones dietéticas
Suplementos nutricionales

Actividad fisica y TO para promover el bienestar mental

Antidepresivos si es necesario

Diagnéstico, tratamiento y cuidados del paciente con
demencia

Valoracién por especialista

Ayudas a la visién y audicion

Programas individualizados de ejercicio
Rehabilitacion y TO para recuperar funciones perdidas
Intervenciones multicomponente para prevenir caidas

Modificaciones del entorno e interacciones sociales

Informacién y formacién a familiares y cuidadores
Facilitacién de servicios sociales y ayuda en domicilio
Cuidados residenciales solo en dltimo caso
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CAPITULO lll: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo, ya que el problema de
estudio busca determinar la correlacion o asociacion entre las variables, todo esto
mediante la recoleccién de datos fundamentados en la medicion, provenientes de
la Escala de Fragilidad de Edmonton y la hoja de recoleccion de datos, que se
analizaran a través de métodos estadisticos, esto con el fin de aportarle

objetividad a la investigacion.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El disefio de la investigacién es de tipo observacional, descriptiva, ya que no
existe asignacion deliberada del factor de estudio y se desarrolla en un momento
concreto en el tiempo, sin intervencion alguna, limitandose solo a la medicion y
asociacion de variables, con control en la seleccién de los sujetos, en este caso
los adultos mayores de los centros diurnos de San José, mayores de 65 afios, de
septiembre a diciembre del 2017. Se toman en consideracion aspectos que por su
naturaleza son medibles por medio de escalas, como grado de fragilidad. Estos
seran cuantificados y expresados por medio de tablas, graficos y otros, para la

interpretacion de los resultados.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

El area de estudio corresponde a los siguientes centros diurnos de atencién para
adultos mayores de San José: asciacion de Atencion Integral para la Tercera Edad de
Coronado, Asociacion de Proteccion al Anciano de Calle Blancos y San Francisco
de Goicochea y Asociacion Centro Diurno Personas de la Tercera Edad de
Goicochea, las cuales son organizaciones de bienestar social a las cuales el

CONAPAM brinda recursos econdmicos.

3.3.1 Poblacién

La poblaciéon estda conformada por 100 adultos mayores que asisten a los
siguientes tres centros diurnos de atencidn de San José: Asociacion de Atencidn
Integral para la Tercera Edad de Coronado, Asociacion de Proteccion al Anciano
de Calle Blancos y San Francisco de Goicochea y Asociacion Centro Diurno

Personas de la Tercera Edad de Goicochea.

Se plantearon criterios de inclusion y exclusion para los individuos que participen

en la investigacion, los cuales se presentan mas adelante.

3.3.2 Muestra

La muestra es de tipo no probabilistica, la cual, segun el libro Metodologia de la

47)

Investigacion®”), se da cuando la eleccién de los elementos no depende de la
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probabilidad, sino del propdsito del investigador o de los factores relacionados con

las caracteristicas de la investigacion.

La muestra del estudio corresponde a 100 adultos mayores; ademas, los
individuos seleccionados obedecen ciertos criterios de investigacion, en este caso
la accesibilidad, que implica la facilidad de alcance a centros diurnos de San José
y la solicitud a los adultos mayores de 65 afios que de manera voluntaria accedan

a formar parte del estudio.

3.3.2 Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion:

- Adultos mayores que asistan a los tres centros diurnos seleccionados de San
José: Asociacidon de Atencion Integral para la Tercera Edad de Coronado,
Asociacion de Proteccion al Anciano de Calle Blancos y San Francisco de
Goicochea y Asociacion Centro Diurno Personas de la tercera Edad de

Goicochea, en el periodo de septiembre a diciembre del 2017.

- Personas adultas mayores que estén dispuestas a participar en la investigacion
de manera voluntaria, brindando su autorizacion mediante consentimiento

informado, antes de participar en las encuestas.

- Personas de ambos sexos mayores de 65 afios.

Criterios de exclusion:

- Adultos mayores que abandonen el centro antes de finalizar la investigacion.
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- Adultos mayores que no se encuentren en el centro el dia de realizar la toma de
datos.

- Pacientes totalmente dependientes, con deterioro cognitivo severo o postrados.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

3.4.1. Instrumento

Las técnicas utilizadas para la investigacion consisten en la aplicacion de un
instrumento para la medicion de la fragilidad, que corresponde a la Escala de
Fragilidad de Edmonton, validada a nivel mundial para la medicion de dicha
condicion, que se selecciond por su validez y porque es un instrumento breve y

sencillo de aplicar.

Fue elaborada y evaluada en el afio 2006, por Darryl B. Rolfson'®

y un grupo de
investigadores de la Universidad de Alberta, Edmonton, Canada, mediante el
estudio Validity and reliability of the Edmonton Frail Scale. En este estudio se
tomaron en cuenta alrededor de 364 pacientes mayores de 65 afios, de unidades
de rehabilitacion, centros de cuido o asilos, hospitales de dia y de pacientes
ambulatorios, arrojando resultados muy positivos y demostrando su validez, en

cuanto a la medida de la fragilidad, en comparacién con la impresion clinica

geriatrica.

Ademas, su validez ha sido corroborada en otros paises, con situaciones de salud
muy distintos, un ejemplo de ello es Brasil, que por medio del estudio: Adaptacion
cultural y validez de la Edmonton Frail Scale (EFS) en una muestra de ancianos
brasilefios, buscé adaptar a su poblacién anciana, a nivel cultural y verificando a
su vez su validez, basados en una muestra de 137 ancianos, mediante muestreo
aleatorio simple y verificando la reproductibilidad del test por medio de la
confiabilidad interobservador. En conclusion, su adaptacion cultural y traduccion
en este pais fue bastante exitosa, de tal forma que en dicho estudio recomiendan
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su utilizacion en la practica clinica, por su validez y facil reproductibilidad, ademas
de proveer un norte positivo en cuanto a la promocién de la salud, deteccion de

estados de pre fragilidad y prevencion de enfermedades “®.

Recientemente en Colombia, se publicd el estudio: Aplicacion de la Escala de
Fragilidad de Edmonton en poblaciéon colombiana. Comparacion con los criterios
de Fried, el cual fue disefiado con el objetivo de estudiar la validez de los criterios
de dicha escala, estudiando 101 pacientes, con edad promedio de 68 afos. Se
encontré un resultado similar al medir la fragilidad, tanto con los criterios de Fried
como con los de la Escala de Edmonton, comprobando la validez de ambos, la

escala mostré un 75% de sensibilidad y un 88% de especificidad “°).

Este instrumento engloba la evaluacion de distintos dominios importantes en la
valoracion geriatrica integral, como la cognicion, estado funcional, uso de
medicamentos, aspecto nutricional, humor, continencia, desempefio funcional y
estado general de salud. Segun el puntaje de cada uno de ellos se tendra como
resultado los siguientes posibles niveles: 0-4 no hay fragilidad; 5-6 vulnerable; 7-8
leve fragilidad; 9-10 fragilidad moderada; igual o mayor a 11 fragilidad severa®®.

(Ver anexo 1).

Ademas, se aplico una hoja de recoleccion de datos, para reunir los factores
sociodemograficos y comorbilidades de cada adulto mayor, con inclusion de: sexo,
nivel de escolaridad, edad, lugar de residencia, estado civil y enfermedades
padecidas, los cuales fueron extraidos de expedientes brindados por cada centro

diurno, con la autorizacion de su respectivo encargado. (Ver anexo 2).
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3.4.2. Consentimiento Informado

Por otra parte, se aplicé un consentimiento informado a los pacientes que
accedieran a participar de forma voluntaria, en el cual se anota el nombre
completo y numero de cédula del adulto mayor dispuesto a participar en la

investigacion, pero el investigador es el unico con acceso a dicha informacion.

Por ultimo, se solicité que firmara el documento o en caso que no poder hacerlo,
que colocara su huella dactilar en el apartado correspondiente del documento.

(Ver anexo 3).

3.4.3 Chi cuadrado

El chi cuadrado es la prueba estadistica utilizada en la presente investigacion, la
cual consiste en una prueba que evalua si existe relacion entre dos variables
categédricas y es simbolizada por X?. Este método no considera relaciones de
causalidad y el nivel de medicion de variables es nominal. El procedimiento se
puede calcular con una tabla de contingencia o tabulacién cruzada, mediante el
uso de programas como STATS o SPSS, que proporciona el valor del chi y la
significancia para determinar si existe relacion entre las variables estudiadas “").

(Verimagenes 3 y 4).

El nivel de significancia se define como nivel de la probabilidad de equivocarse y
que fija a priori el investigador. Es expresado en términos de probabilidad (0.05 y
0.01), 0.05, que significa que el investigador tiene 95% de seguridad para

generalizar sin equivocarse, con el 5% en contra. Por otro lado, el nivel de 0.01
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demuestra que el investigador tiene 99% en su favor y 1% en su contra, lo que le
permite generalizar a su favor ", El nivel de significancia que se utilizé en la
presente investigacion fue el de 0.05, para evaluar la existencia de relacion entre

variables.

Imagen 3. Ejemplo de tabla de contingencia

Resultado final
| sobrevivie | Fallecié

Tratamiento 1 20 2 22
Tipo de tratamiento Tratamiento 2 1 8 19
para el cancer gdstrico | yratamiento 3 5 13 18
Total 36 23 59

Fuente: 47,

Imagen 4. Valor de chi cuadrado y significancia

|| valor | Grados delibertad (g)

Chi cuadrada de Pearson | 13.529 I | 0.000

Fuente: 47,

En el presente estudio se aplico el chi cuadrado, para evaluar si existia asociacién
entre las siguientes variables: nivel de fragilidad-sexo, nivel de fragilidad-edad,
nivel de fragilidad-numero de enfermedades. Los resultados se muestran en el

siguiente capitulo.
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacién es de tipo transversal, que como se menciona en el
capitulo “Concepcion o eleccion del disefio de investigacion” del libro Metodologia
de la Investigacion “”), recoge datos de un momento dado en el tiempo, que tiene
como fin describir variables y analizar la incidencia e interrelacion en ese
momento. Basicamente, es como tomar una fotografia de algo que esta
sucediendo. Es por ello que la presente investigacion es de tipo transversal,
porque recolecta los datos para realizar la descripcion de variables, en un

momento Unico.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

En el siguiente cuadro se muestra de operacionalizacion de variables, se
presentan y definen las variables que se ha determinado para el problema
planteado, para establecer como se observara y medira cada caracteristica del

estudio.
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Cuadro 3. Operacionalizacion de las variables

Objetivo . s . Definicién Fuente de
cgn Variable Definicion Dimensiones . . . s
especifico instrumental informacion
Nivel de
. L , escolaridad:
Nivel _ de | Divisién de _Ios nlveles. que | _Primaria
escolaridad conforman el sistema educativo. incompleta
-Primaria completa
-Secundaria
Caracterizar los incompleta
factores  socio -Secundaria .
e Hoja de | Adultos
demograficos de . . .. | completa .
los adultos Condicién biolégica y genética “Estudios recoleccion de|mayores de los
ivi [ res human ) o datos centros diurnos
mayores en los|Sexo gﬁe dccj)s deosa;bil(i)c?agzsessollajm:nsas- universitarios
centros diurnos muier u h%mbre :
I ' Sexo:
-Femenino
-Masculino
Edad Tiempo que ha vivido una persona %%agg
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Estado civil

Condicion de una persona segun
el Registro Civil en funcion de si
tiene o no pareja y su situacion
legal respecto a esto.

Lugar de

residencia

Hace mencion a la accion y efecto
de residir, estar establecido en un
lugar.

-70-74
-75-79
-80-84
-Mayores de

Estado
-Soltero
-Casado
-Viudo
-Divorciado

Lugar
residencia:
-Coronado
-Goicoechea
-Calle Blancos

85

civil:

de

Identificar las
principales

comorbilidades
en los adultos
mayores que
asisten o]
residen en los

centros diurnos

Enfermedades o
patologias
padecidas

Se refiere a enfermedades o a
diversos trastornos que se afaden
a la enfermedad inicial.

Numero

enfermedades:

-Ninguna
-1

de

Hoja de
recoleccion de
datos

Adultos
mayores de los
centros diurnos
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Determinar el
grado de
fragilidad en los
adultos mayores

Cognicidén

Hace referencia a la facultad de
los seres de procesar informacion
a partir de la percepcion, el
conocimiento adquirido y
caracteristicas  subjetivas que
permiten valorar y considerar
ciertos aspectos en detrimento de
otros.

Estado general

Serie de condiciones fisicas en
gque se encuentra un ser vivo en

de salud una circunstancia o un momento
determinado.
Es el conjunto de habilidades
Independencia fl’sica_s, mentalgs y socialgs que
. permiten al sujeto la realizacion
funcional

de las actividades que exige su
medio y entorno.

-No fragil: 0-5 pts

-Vulnerable:  6-7
pts

-Fragilidad leve: 8-
9 pts
-Fragilidad
Moderada: 10-11
pts.

-Fragilidad Severa:
12-17 pts.

Escala
Fragilidad
Edmonton

de
de

Adultos
mayores de los
centros diurnos
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Soporte social

Aquella asistencia para las
personas y los grupos desde
dentro de sus comunidades que
puede servirles de ayuda para
afrontar los acontecimientos y las
condiciones de vida adversos, y
puede ofrecer un recurso positivo
para mejorar la calidad de vida.

Uso de
medicamentos

Es el uso de una o mas
sustancias con propiedades para
el tratamiento o la prevencion de
enfermedades en los seres
humanos.

Conjunto de procesos y habitos

Nutricion relacionados con la alimentacion
humana.
Es el humor o tono sentimental,
Estado de agradable o desagradable, que
animo acompafia a una idea o situacion

y se mantiene por algun tiempo.
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Continencia

Capacidad de regular
voluntariamente la miccion y la
defecacion.

Desempefio
funcional

Consiste en poner en actividad la
capacidad funcional o fisica, para
la realizacion de determinadas
actividades.

Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO IV: ANALISIS E INTERPRETACION DE

RESULTADOS



Grafico 1. Distribucion porcentual de acuerdo con el sexo de los adultos mayores
entrevistados en los centros diurnos de San José, de septiembre a diciembre del

2017

® Femenino

® Masculino

Fuente: Elaboracion propia con datos de cuestionario aplicado.

En el grafico realizado se puede observar que el total de la poblacién corresponde
a 100 adultos mayores, de los cuales 83 son mujeres y 17 hombres. Se muestra
un evidente predominio de la poblacion femenina en comparacion con la poblacién
masculina, en los adultos mayores entrevistados en los centros diurnos de San

José, siendo la diferencia de 66 adultas mayores femeninas.
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Grafico 2. Distribucién porcentual de edad segun sexo en los adultos mayores
entrevistados en los centros diurnos de San José, de septiembre a diciembre del

2017

25%

20%

15%
10%
5%
im im MR Bm Na

de 65a 69 afios de 70 a 74 afos de 75a 79 afios de 80 a 84 afilos Mayores de 85
afios

Porcentaje de adultos mayores

Edad

B Femenino M Masculino

Fuente: Elaboracion propia con datos de cuestionario aplicado.

En el grafico anterior, se denota una distribucion bastante similar de adultos
mayores en los rangos de edad establecidos, tanto a nivel masculino como
femenino, donde el menor numero de adultos mayores le corresponde al rango de
edad de 65 a 69 afos, con 16 (16%). Por otra parte, se puede observar que el
mayor volumen se encuentra en los rangos de mayores de 85 afos y 80 a 84
anos, con 23 (23%) y 22 (22%) adultos mayores respectivamente. EI mayor nivel
de adultos mayores masculinos se encontré en el rango de 75 a 79 afios, con 5, lo

que equivale al 29% de esta poblacion. Mientras que, en el sexo femenino el
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volumen predominé en el rango de mayores de 85 afos con 21 adultas mayores,

lo que representa el 25%.
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Grafico 3. Distribucion porcentual de acuerdo con el nivel de escolaridad en
adultos mayores entrevistados en los centros diurnos de San José, de septiembre

a diciembre del 2017

40%
35%

30%

25%
20%
15%
10%
1 B
0%

Primaria Primaria Secundaria Universitarios Secundaria
Completa incompleta Incompleta Completa

Porcentaje de adultos mayores

Nivel de escolaridad

Fuente: Elaboracion propia con datos de cuestionario aplicado.

En la figura anterior se puede observar que el mayor porcentaje del nivel de
escolaridad en los adultos mayores entrevistados en los centros diurnos de San
José, se situa en la primaria completa con 38%, que corresponde a 38 adultos
mayores; seguido de primaria incompleta con 29, lo cual equivale a un 29% de los
adultos mayores. En la secundaria completa se evidencia el menor porcentaje con

un 6%, lo que denota que solo 6 adultos mayores concluyeron la secundaria. Por
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ende, se evidencia un nivel de escolaridad bajo en general en la poblacion

estudiada.
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Grafico 4. Distribucidn porcentual segun el lugar de residencia de los adultos
mayores entrevistados en los centros diurnos de San José, de septiembre a

diciembre del 2017

60%
50%
40%
30%
20%

10%

Porcentaje de adultos mayores

Calle Blancos Goicoechea Coronado

0%

Lugar de Residencia

Fuente: Elaboracion propia con datos de cuestionario aplicado.

En la figura anterior se realiz6 la distribucion segun lugar de residencia de los
adultos mayores entrevistados en los centros diurnos. Se puede observar que un
poco mas de la mitad de la poblacion de la investigacion corresponde al centro
diurno de Calle Blancos con 55 adultos mayores, que corresponde al 55%, y el
menor numero corresponde al centro diurno de Coronado con 10, que equivale a
un 10%. Esto indica un predominio de los adultos mayores del centro diurno de
Calle Blancos en el estudio. Mientras que el centro diurno de Goicoechea
representd un 35%, que corresponde a 35 adultos mayores de la poblacién
estudiada.
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Grafico 5. Distribucion porcentual segun el estado civil de adultos mayores
entrevistados en los centros diurnos de San José, de septiembre a diciembre del

2017

50%
45%
40%
35%

30%
25%
20%
15%
10%
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0% .
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Porcentaje de adultos mayores

Estado civil

Fuente: Elaboracion propia con datos de cuestionario aplicado.

En la figura anterior se puede observar que el estado civil predominante en los
adultos mayores entrevistados en los centros diurnos de San José es el de viudo,
con un 45%, que corresponde a 45 casos. Seguido del de casado con un 34%,
que equivale a 34. Cabe destacar que la gran mayoria del porcentaje anterior

asiste en pareja a los centros.

Por otro lado, el menor numero le corresponde al de divorciado con tan solo un

3%, correspondiente a 3 adultos mayores solamente.
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Grafico 6. Distribucion porcentual del nivel de fragilidad de la escala de Edmonton
en los adultos mayores entrevistados en los centros diurnos de San José, de

septiembre a diciembre del 2017
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20%
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Porcentaje de adultos mayores

No fragil Vulnerable Fragilidad Leve Fragilidad Fragilidad Severa
Moderada

Nivel de fragilidad

Fuente: Elaboracion propia con datos de instrumento aplicado.

Posterior a la aplicacion de la escala de Edmonton en los 100 adultos mayores
que participaron en la investigacion, se observa que mas de la mitad,
especificamente 52 de los adultos mayores entrevistados en los centros diurnos
de San José, se encuentran en el nivel no fragil. En sintesis, 17 de los adultos
mayores entrevistados poseen algun grado de fragilidad, donde el mayor numero

se encontrod en el nivel de fragilidad leve, con 10 adultos mayores.
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Grafico 7. Distribucion porcentual del nivel de fragilidad de la escala de Edmonton
segun sexo en los adultos mayores entrevistados en los centros diurnos de San

José, de septiembre a diciembre del 2017
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40%
35%
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Moderada Severa

Nivel de fragilidad

Porcentaje de adultos mayores

Fuente: Elaboracion propia con datos de instrumento aplicado.

En la figura anterior se puede identificar, el numero de casos segun nivel de
fragilidad, en los adultos mayores masculinos y femeninos. Es evidente que el
mayor numero de casos se situa en el nivel no fragil, con 41 casos en las mujeres,
que corresponde al 49% de ellas, y 11 casos en el sexo masculino, que equivale al
64% de los hombres. En el caso del nivel vulnerable, se observan 27 casos en el
sexo femenino, correspondiendo al 32% y 4 casos en el masculino, que
corresponde al 23%. Se puede observar que 15 de los 17 casos de adultos

mayores que presentaron algun grado de fragilidad fueron mujeres, lo que muestra
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que el 18% de las adultas mayores del estudio son fragiles. Por otro lado, solo
existieron dos casos en los hombres con fragilidad, que equivale al 11% de esta

poblacion en el estudio.

Se realiz6é un chi cuadrado para las variables sexo y nivel de fragilidad, el cual no
fue significativo, por lo que se rechaza que exista relacidén entre las variables antes

mencionadas (X? = 4.628, gl=4, p= 0.328).
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Grafico 8. Distribucion porcentual de edad segun nivel de fragilidad de la escala
de Edmonton en adultos mayores entrevistados en los centros diurnos de San

José, de septiembre a diciembre del 2017

15% Edad

B Mayores de 85 afios
M de 80 a 84 afios

B de 75a 79 afios
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B de 65 a 69 afos

5% ‘ |‘

0 I N ol n s

No fragil Vulnerable Fragilidad Leve Fragilidad Fragilidad Severa
Escalaedmonto Moderada

Nivel de fragilidad

Porcentaje de adultos mayores

X

Fuente: Elaboracion propia con datos de instrumento aplicado.

En la figura anterior se observa que los rangos de edad que presentaron mayor
porcentaje de fragilidad fueron el de 75 a 79 anos y el de 65 a 69 afos, ambos con
un 18%. El de 75 a 79 afios con 4 casos de fragilidad y el de 65 a 69 afos con 3
casos. Seguidos del de mayores de 85 afos y de 70 a 74 afos con 17% en los

dos rangos de edad, con 4 y 3 adultos mayores fragiles respectivamente. El rango
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que obtuvo menor porcentaje fue el de 80 a 84 anos, con tan solo un 13%, que

corresponde a 3 adultos mayores fragiles en este rango de edad.

Se realiz6 un chi cuadrado para las variables de edad y nivel de fragilidad, el cual
no fue significativo, por lo que se rechaza que exista relacién entre dichas

variables (X2 =12.205, gl=16, p= 0.730).
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Grafico 9. Distribucion porcentual de enfermedad en los adultos mayores
entrevistados en los centros diurnos de San José, de septiembre a diciembre del

2017

® Con enfermedad

= Sin enfermedad

Fuente: Elaboracion propia con datos de cuestionario aplicado.

En la figura anterior se puede identificar la distribucion porcentual de los adultos
mayores entrevistados con enfermedad o sin ella, donde 90 adultos mayores
presentaron enfermedad, lo cual corresponde al 90%. En comparacion con el 10%
que no padecia de ninguna enfermedad, que equivale a 10 de los adultos mayores

entrevistados.
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Grafico 10. Distribucion porcentual de las enfermedades mas frecuentes en los
adultos mayores entrevistados en los centros diurnos de San José, de septiembre

a diciembre del 2017
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Fuente: Elaboracion propia con datos de cuestionario aplicado.

En la figura anterior se observa la distribucién porcentual de las enfermedades
mas frecuentes en los adultos mayores entrevistados, donde se denota un
predominio de la diabetes mellitus en un 66%, que corresponde a 66 adultos
mayores; seguida de la hipertension arterial con un 23%, que equivale a 23 casos.
Otras que también sobresalen son: la dislipidemia con un 13% vy la cardiopatia
isquémica con un 9%, correspondiendo a 13 y nueve casos respectivamente.
Todo esto con base en el numero de adultos mayores entrevistados, tomando en

cuenta que al sumarse los porcentajes de las enfermedades, podria ser mayor al
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100%, ya que la mayoria de los adultos mayores presentd mas de una de las

enfermedades mencionadas al mismo tiempo.
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Grafico 11. Distribucion porcentual de las enfermedades menos comunes en los
adultos mayores entrevistados en los centros diurnos de San José, de septiembre

a diciembre del 2017
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Fuente: Elaboracion propia con datos de cuestionario aplicado.

En la figura anterior se identifican otras enfermedades detectadas en los adultos
mayores entrevistados no tan frecuentes como las mencionadas en el Grafico 10,
donde se puede observar una distribucién porcentual muy similar entre ellas. Entre
las que mas destacan se puede mencionar la depresién, incontinencia urinaria,
ulcera péptica y hernia discal, todas con un 3% en la poblacion estudiada, lo que
corresponde a tres adultos mayores que padecen alguna de las enfermedades

antes mencionadas. De igual manera, con base en el numero de adultos mayores
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entrevistados, la mayoria de los adultos mayores presenté mas de una de las

enfermedades mencionadas al mismo tiempo.
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Grafico 12. Distribucion porcentual del nivel de fragilidad de la escala de
Edmonton segun el numero de enfermedades padecidas en los adultos mayores
entrevistados en los centros diurnos de San José, de septiembre a diciembre del

2017
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Fuente: Elaboracion propia con datos de cuestionario aplicado.

En la figura anterior se muestra el nivel de fragilidad segun el numero de
enfermedades padecidas por los adultos mayores entrevistados. Se puede
observar que de los adultos mayores que padecen tres enfermedades, siete de
ellos poseen algun grado de fragilidad, lo cual corresponde al 43% de dicho grupo.
Seguidos de los adultos mayores con cuatro enfermedades, donde dos
presentaron fragilidad, lo que equivale a un 25%, mientras que, en los que poseen

cinco o mas enfermedades, dos de ellos mostraron algun grado de fragilidad,
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correspondiendo a un 20% de ese grupo. Por otra parte, los adultos mayores que
no presentaron enfermedad mostraron solo un caso de fragilidad, lo que equivale
al 9%. Por ultimo, los que padecen de una enfermedad es el grupo con menor
porcentaje de fragilidad, con tan solo un 4%, que equivale a tan solo un adulto

mayor fragil.

Mediante la aplicacidon de la escala de Edmonton se definié el nivel de fragilidad de
los 100 adultos mayores estudiados. Por otro lado, se recolect6 el numero de
enfermedades padecidas por cada adulto mayor, informacion que fue obtenida de

los expedientes clinicos brindados por cada centro diurno.

Por medio del programa SPSS, se realizé una tabla de contingencia de las
variables numero de enfermedades y nivel de fragilidad, para determinar la
existencia de asociacion entre ambas, aplicando la prueba estadistica del chi

cuadrado.

Dicha prueba dio como resultado una asociacion significativa, demostrando la
relacion entre las variables antes mencionadas (X? = 32.561, g/=20, p= 0.038); es
decir, existe relacion entre el numero de patologias y la aparicion de fragilidad en
el adulto mayor. A partir de tres enfermedades se puede observar un aumento

importante del nivel de fragilidad en los adultos mayores de la investigacion.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS

RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

El gran aumento de la vulnerabilidad en el anciano, ha implicado una mayor
atencion en esta poblacion, conceptualizando condiciones que hoy en dia son una
realidad. Una de ellas es el sindrome de fragilidad, el cual se ha venido
identificando cada vez mas en los ultimos afios, lo cual lo convierte en un tema

muy importante de investigar.

En el presente estudio se muestra que existe un predominio de mujeres en la
poblacién, con un 83%, lo que refleja la expectativa de vida actual del pais, que
corresponde a 82 afos para la mujer y 77 afnos para los hombres. De la misma
manera, se evidencido que el rango de edad mas frecuente del sexo femenino
corresponde al de mayores de 85 anos y de 80 a 84 afios; por el contrario, los
hombres se posicionaron en el rango de 75 a 79 afios, coincidiendo de esta

manera con la expectativa de vida nacional.

Durante la recoleccion de datos se encontré que los adultos mayores de los
centros diurnos de la investigacion, poseen un nivel de escolaridad bajo, ya que
predomind la primaria completa e incompleta, y que juntos abarcan un 67% de la

poblacion estudiada.

Respecto al lugar de residencia de los adultos mayores entrevistados, la mayor
parte de la poblacién estudiada corresponde a la del centro diurno de Calle
Blancos, con 55%, la cual representa a mas de la mitad de la poblacién de estudio
y la menor corresponde a la del centro diurno de Coronado con un 10%. El estado
civil que predominé entre ellos fue el de viudo con un 45%, posiblemente por el

hecho de que la mayoria de la muestra correspondiera a mujeres, quienes en
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Costa Rica viven mas afnos que los hombres, segun los datos anteriormente

mencionados.

En el caso del nivel de fragilidad, se encontr6 que mas del 50% de los adultos
mayores entrevistados no poseian fragilidad, pero que poco mas del 30%
mostraron ser vulnerables. Por otra parte, en los que evidenciaron algun grado de
fragilidad, que representan un 17% de la poblacion, predominé la fragilidad leve
con 10 casos (10% de la muestra), seguida de la moderada con 5 (5%), y
finalmente la severa con tan solo 2 casos (2%). Estos datos muestran un
porcentaje importante de fragilidad en los adultos mayores estudiados, con un
predominio leve, que se refiere a un estado inicial de la condicion, el cual es un
buen momento para realizar una intervencién preventiva y evitar su evolucion

hacia los préximos niveles.

Los datos del estudio resumen que el 90% de los adultos mayores del estudio
padecian una o mas enfermedades, correspondiendo a un numero de 90 casos
especificamente. En contraste, solo 10 casos (10%) no presentaron ninguna
enfermedad. La enfermedad mas predominante de la poblacidon fue la diabetes
mellitus con 66 casos (66%), del mismo modo, la hipertension arterial obtuvo un
porcentaje alto, con 23% (23 casos). Por otro lado, la dislipidemia y la cardiopatia
isquémica mostraron una frecuencia no despreciable, con 13% (13 casos) y 9% (9
casos) respectivamente. Estas enfermedades predominaron por encima de las
demas de manera evidente, sin embargo, se puede mencionar otras condiciones,

que si bien no fueron tan frecuentes, mantuvieron una distribucién porcentual muy
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similar, entre las que mas llamaron la atencion se encuentran: depresion,

incontinencia urinaria, ulcera péptica y hernia discal.

Segun los resultados del estudio, se pudo encontrar una variable asociada a la
fragilidad en los adultos mayores en los centros diurnos de atencion de diferentes
areas de San José, la cual podria desempefiar un papel importante y significativo,
no solo para la adquisicién de la enfermedad como tal, sino también para su
oportuno diagndstico y prevencion. La caracteristica o variable antes mencionada
consistio en el numero de enfermedades, que mostro una asociacion significativa
(p=0.038), donde se presentaron 11 casos (11%) de fragilidad en los adultos

mayores, detectandose mas de tres enfermedades en cada uno de ellos.

En consecuencia, el estudio muestra una participacion de la comorbilidad en
relacion con el sindrome de fragilidad en la poblacion estudiada, en tanto los
adultos mayores que presentaron una o ninguna patologia, evidenciaron 2 casos
(2%) de fragilidad, con respecto al total de la muestra. Esto refuerza la asociacion
de la comorbilidad y la fragilidad, donde los adultos mayores de los centros
diurnos que padecieron de la condicion, tuvieron como caracteristica el

padecimiento de tres o mas enfermedades.

El numero de enfermedades no es la unica variable a la cual se busco asociar en
el estudio con la fragilidad, el sexo también fue una de ellas. Basicamente, se
observo que de los 17 casos de adultos mayores que presentaron fragilidad, 15 de
ellos fueron mujeres y tan solo dos hombres, lo que indica que un 18% de las
mujeres y un 11% de los hombres entrevistados son fragiles. Sin embargo, los
resultados de la asociacion de estas variables no fueron estadisticamente
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significativos (p= 0.328), esto se puede deber al tamafo de la muestra o la poca

cantidad de hombres incluidos en el estudio.

Por otro lado, se examin¢ si la edad era una caracteristica de la poblacion fragil
del estudio, evidenciando que los adultos mayores fragiles se distribuyeron de
manera similar en los rangos de edad establecidos en el estudio, siendo en el
rango de 80 a 84 afos, donde se obtuvo el menor numero de casos de fragilidad.
Estos datos indican que no hubo una asociacion significativa (p=0.730), entre
ambas variables, aunque se esperaria que la edad tenga una asociacion
importante con el sindrome de fragilidad, como ya ha sido demostrado en otros

estudios, que se mencionaran posteriormente.

El tamano de la muestra del estudio no representa la totalidad de los adultos
mayores de todos los centros diurnos de San José, por lo que condiciona a la
capacidad de generalizar los resultados encontrados en la investigacion. Con un
evidente predominio de mujeres y un escaso numero de hombres, limita a ampliar
de manera homogénea los hallazgos del estudio para ambos sexos. Al mismo
tiempo, no existen estudios de comparacién nacionales especificos de fragilidad
en los centros diurnos u hogares de cuido de San José, lo que dificulta la

generalizacion de los resultados.

A nivel nacional, pueden mencionarse varios indicadores que se encontraron en la
encuesta Costa Rica: Estudio de Envejecimiento Saludable (CRELES)®), entre los
que destacan: comorbilidad, polifarmacia, deterioro cognitivo y estado nutricional
deficiente. Sin embargo, no menciona la relacion de estos indicadores con la
fragilidad.
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Xue QL et al. ®® observaron que la fragilidad se asociaba con enfermedades
cronicas y que la comorbilidad es un factor importante para su desarrollo, que
puede tomarse como un potencial causante de la condicion. En particular,
percibieron que las enfermedades mas relacionadas con el sindrome de fragilidad
fueron: hipertension arterial, diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica, sintomas

depresivos y la enfermedad arterial coronaria.

En el presente estudio se observd una asociacion significativa entre la
comorbilidad y la fragilidad, lo que demuestra la relaciéon entre estas dos
condiciones, segun la literatura y los estudios revisados. En el caso de las
enfermedades mas prevalentes en la poblacién estudiada, cabe destacar la
diabetes mellitus, la hipertensidon arterial y la dislipidemia que, aunque no se
buscaron asociar individualmente con la fragilidad, la teoria indica que existe tal
asociacion. Por ello, se requieren estudios mas amplios y especificos, para
delimitar cuales patologias estan relacionadas con la enfermedad en nuestro

medio.

La prevalencia global de la fragilidad muestra un 13% en mujeres y 9.9% en los
hombres, siendo mas frecuente en las mujeres, segun una revision sistematica

con datos de aproximadamente 21 estudios en mayores de 65 afios .

A pesar de que en el estudio se evidenciara una mayor cantidad de mujeres
fragiles sobre los hombres, la asociacién entre el sexo y la fragilidad carecié de

significancia. Esto posiblemente debido al tamafio de la muestra y a la poca

104



cantidad de hombres que asisten a los centros diurnos. Igualmente, la edad no
tuvo asociacion significativa con los adultos mayores que presentaron algun grado
de fragilidad, aunque dicha asociacion es bien conocida, desde que en el Estudio
de Salud Cardiovascular de los Estados Unidos ©” se comprobara que la
prevalencia de la enfermedad aumenta con la edad, llegando hasta el 25%

después de los 85 anos.

Los resultados principales obtenidos en este estudio indican la indiscutible
asociacion entre la morbilidad y la fragilidad en el adulto mayor, donde ambas se
conjugan, desarrollando discapacidad y dependencia, de ahi la importancia de
controlar la patologia cronica y prevenir su acelerada evolucion, que llevan a un
deterioro dramatico y a la aparicion de nuevas enfermedades en la poblacion

anciana.

Surge la necesidad de aumentar la investigacion en los centros diurnos de Costa
Rica, ya que se puede extraer informacion importante acerca del adulto mayor en
esto centros de cuido, donde asisten gran cantidad de ancianos, con una variedad
muy amplia en lo que respecta al estado de salud. Ademas, se demuestra la
importancia de la aplicacion de un instrumento que logre detectar aspectos vitales
de las esferas de la valoracidn geriatrica integral, que puede identificar

condiciones que afectan la calidad de vida de esta poblacién.

105



CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

Al finalizar el estudio, se concluye:

* En el estudio existe un predominio de mujeres de 80 a 84 afios y mayores
de 85 afios, donde se ve reflejada la mayor cantidad de adultos mayores
entrevistados. Por su parte, se observo una poca cantidad de hombres, los
cuales en su mayoria rondaban los 75 a 79 anos, coincidiendo asi con la
expectativa de vida del pais.

* El nivel de escolaridad predominante fueron la primaria completa e
incompleta, evidenciando una escolaridad baja en los adultos mayores de la
investigacion.

* El lugar de residencia con mayor numero de adultos mayores correspondio
al centro diurno de Calle Blancos y el menor numero lo obtuvo el centro
diurno de Coronado. Por ultimo, el estado civil que sobresalid fue el de
viudo.

* En los centros diurnos estudiados, el 50% (50 casos) de los adultos
mayores no mostraron fragilidad, mientras que en el 17% (17 casos) si se
evidencid algun grado de la patologia, existidé un predominio del nivel de
fragilidad leve, la cual se considera un momento adecuado para
intervenciones tanto preventivas como terapéuticas, de ser necesarias.

* Las principales comorbilidades encontradas en los adultos mayores

entrevistados fueron: diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia y
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cardiopatia isquémica, entre las cuales, la diabetes destacé con 66 casos,
lo que equivale a 66% de la muestra del estudio.

La comorbilidad es una caracteristica de fragilidad en adultos mayores de
los centros diurnos de atencion de diferentes areas de San José,
demostrando una asociacion significativa entre el numero de enfermedades
y los casos de fragilidad. 11 de los 17 adultos mayores detectados con
algun grado de fragilidad, presentaron mas de tres enfermedades, lo que

corresponde al 64% de la poblacion fragil encontrada.

Por el contrario, el sexo y la edad no mostraron una asociacion significativa
con la poblacion que presentd fragilidad en el estudio, lo que muestra la
necesidad de mas estudios respecto al tema y la inclusién de un numero de
participantes mas amplio, con una distribucion homogénea tanto en el sexo
como la edad; asi como el analisis de otras asociaciones, como
enfermedades o condiciones especificas que caracterizan la fragilidad y
que hoy en dia no se conoce con certeza cuales predominan en los adultos

mayores de estos centros.
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6.2 RECOMENDACIONES

Al finalizar el trabajo se recomienda lo siguiente:

Brindar un seguimiento prolongado de los adultos mayores fragiles, basado
en un equipo multidisciplinario, donde no solo profesionales de la salud,
sino también los cuidadores, posean conocimiento de como identificar y
abordar esta condicion. Con esto se lograria un impacto positivo en nuestro
sistema de salud, donde se logre prevenir el gran numero de
hospitalizaciones, complicaciones y repercusiones socioeconémicas que

genera esta condicion en el adulto mayor costarricense.

Realizar un plan de deteccion de fragilidad interinstitucional, incluyendo la
Caja Costarricense de Seguro Social, el Consejo Nacional de la Persona
Adulta Mayor (CONAPAM) y todos los centros de cuido del pais a los
cuales asistan adultos mayores, con el fin, de establecer la posicién de este
sindrome en el pais e iniciar protocolos, guia de atencidn y abordajes

especificos, que se pueden generalizar en nuestro medio.

Ante el crecimiento de la poblacion anciana en Costa Rica, se debe
aumentar la investigacion en ella, ya que actualmente no se posee una
adecuada cantidad de grupos de comparacion, con informacion amplia
acerca de la fragilidad. Por este motivo es vital dar la atencion necesaria a

las personas de la tercera edad, y enfocar el desarrollo de la investigacion a
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este sector, que se esta convirtiendo en un porcentaje importante de
nuestra poblacion actual.

El primer contacto del adulto mayor en el ambito de salud, generalmente es
con un meédico general en nuestro medio, dandole un papel vital en el
desenlace de la salud de estos pacientes. Por ello es muy importante que
se eduque y permanezca en una constante actualizacién de la patologia
geriatrica ya que, sin duda alguna, ira creciendo a lo largo de los afios.
Tomar en cuenta una muestra importante, que abarque la mayor cantidad
de centros diurnos que se pueda, cuando se vaya a realizar un estudio. Lo
anterior, para aumentar la probabilidad de hallazgos relevantes vy
significativos, en lo que respecta a la fragilidad y sus caracteristicas y de
esa manera poder generalizar los resultados a la poblacién de dichos

centros, de manera mas efectiva.
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ANEXOS



Anexo 1. Escala de Fragilidad de Edmonton

Dominios Item O puntes 1 puntos 2 puntos
Cognicion Imagine que el circulo es un reloj. Sin errores Errores Otros errores
Coloque los nimeros en la posicion menores
correcta, a continuacion, coloque las
manecillas para indicar las 11h:10.
Estado i Cuantas veces ha sido hospitalizado, en| 0 1-2 22
general de el pasado afno?
salud
En general, ;como describiria su salud? | 'Excelente’, "Justa' ‘Pobre’
"Muy buena'
‘Buena’
Independencid;Con cuantas de las siguientes 0-1 2-4 5-8
funcional actividades usted necesita ayuda?
(alimentacion, ir de compras,
transportarse, utilizar el teléfono, cuidados
del hogar, lavar la ropa, administracion de
dinero, toma de medicamentos)
Soporte social|;Cuando necesita ayuda, puede contar Siempre A veces Nunca
con alguien dispuesio y capaz de
satisfacer sus necesidades?
Uso del; Usa usted cinco o mas medicamentos No Si
medicamentos|prescritos de manera regular?
iHay ocasiones en las que olvida tomar No Si
sus medicamentos?
Nutricion ; Ha perdido peso recientemente de tal No Si
manera que su ropa se ha vuelto mas
[floja?
Estado de i Regularmente se siente triste o No Si
animo deprimido?
Continencia |;Tiene usted problemas relacionados a la No Si
pérdida del control de la orina, incluso
cuandeo no desea miccionar?
Desempefnio (Se podria sentar en la silla con la espalda 0-10s 11-20s Uno de los
funcional y los brazos descansando. Cuando diga siguientes:
'VE', por favor pongase de pie y camine a =20s, 0
un paso segurc y confortable segin la paciente
imarca en el suelo (de 3 mis. de distancia indispuesto, o
aproximadamente), regrese a la silla y requiere
|siéntese de nuevo. asistencia
Total IPuntaje final (suma del total de columnas)
Puntaje:
__0-5= No fragil
__6-7 = Vulnerable /17
__8-9 =Fragilidad leve TOTAL

__10-11 = Fragilidad Moderada
__12-17 = Fragilidad Severa

Administrado por:




Dominio Cognicion

Imaginese que este circulo es un reloj. Coloque los numeros en la posicion

correcta y luego coloque las manecillas indicando las 11:10.



Anexo 2. Hoja de recoleccién de datos

Investigador: Cristopher Castro Alvarado.

Investigacion: “Caracteristicas e indicadores de fragilidad en adultos mayores en
los centros diurnos de atencion de diferentes areas de San José, Costa Rica, de
septiembre del 2016, a junio del 2017”.

Dirigido a: adultos mayores de los centros diurnos de San José.

Edad:

Sexo:

Lugar de
residencia:

Nivel de
escolaridad:

Estado Civil:

¢ Padece de
alguna
enfermedad?: ( )Si ( )No

¢ Cual (es)?:

Observaciones:



Anexo 3. Consentimiento informado

UNIVERDIDAD HISPANOAMERICANA
ESCUELA DE MEDICINA Y CIRUGIA

Consentimiento informado

Estimado/a Sr./Sra., por este medio le comento que yo, Cristopher Castro Alvarado,
cédula 1-1550-0315, estudiante de ultimo afio de la Carrera de Medicina y Cirugia de la
UH, estoy realizando en los centros diurnos del anciano una investigacion titulada:
"Caracteristicas e indicadores de fragilidad en adultos mayores en los centros diurnos de
atencion de diferentes areas de San José, Costa Rica de septiembre del 2016, a junio del
2017", con el fin de llevar a cabo mi trabajo final de graduacion para defender el grado de
Licenciatura.

Este estudio consiste en determinar el nivel de fragilidad en los adultos mayores, y
requerimos su apoyo. A aquellos adultos mayores que deseen participar voluntariamente,
se les aplicara la escala de fragilidad de Edmonton, que mide 9 aspectos, mediante
preguntas y ejercicios sencillos. Ademas, se aplicara una hoja de recoleccion de datos,
para obtener la informacién basica de cada participante, que incluye sexo, nivel de
escolaridad, edad, lugar de residencia, estado civil, enfermedades padecidas.

Dicha escala ha sido previamente utilizada por la poblacién anciana, por lo que es
completamente valida.

Cabe destacar que la informacion que se obtenga de dicho estudio sera confidencial y
utilizada por el investigador uUnicamente con fines académicos. No habra ninguna
consecuencia ni remuneracion por la colaboracion en la investigacion.

La participacion es totalmente voluntaria.

Si usted esta de acuerdo con participar en esta investigacion, por favor firme la
autorizacion o coloque su huella dactilar para llevar a cabo el proyecto.

Yo , identificacion , he leido y
comprendido la informacién anterior, por lo cual ACEPTO PARTICIPAR DE FORMA
VOLUNTARIA EN ESTA INVESTIGACION.

Firma HUELLA DACTILAR:
Cédula

Fecha

Nombre y firma del investigador a cargo: Cristopher Castro Alvarado

, Fecha




Anexo 4. Declaracion jurada

DECLARACION JURADA

Yo Cristopher Castro Alvarado, cédula de identidad numero 1-1550-0315, en
condiciéon de egresado de la carrera de Medicina y Cirugia de la Universidad
Hispanoamericana, y advertido de las penas con las que la ley castiga el falso
testimonio y el perjurio, declaro bajo la fe del juramento que dejo rendido en este
acto, que mi trabajo de graduacion, para optar por!el titulo de Licenciatura
“CARACTERISTICAS E INDICADORES DE FRAGILIDAD EN ADULTOS
MAYORES EN LOS CENTROS DIURNOS DE ATENCION DE DIFERENTES
AREAS DE SAN JOSE, COSTA RICA DE SEPTIEMBRE A DICIEMBRE DEL
2017” es una obra original y para su realizacion he respetado lo que se indica por
las leyes penales, asi como la Ley de Derechos de autor y Derecho conexos,
numero 6683 del 14 de Octubre de 1982 y sus reformas, publicada en la Gaceta
numero 226 del 25 de Noviembre de 1982; especialmente el numeral 70 de dicha
Ley en el que se establece: “es permitido citar a un autor, trascribiendo los pasajes
pertinentes siempre que éstos no sean tantos y seguidos, que puedan considerarse
como una produccién simulada y sustancial, que redunde en perjuicio del autor de
la obra original”. Ademas, que conozco y acepto que la Universidad
Hispanoamericana se reserva el derecho de protocolizar este documento ante
notario publico. Firmo, en fe de lo anterior, en la ciudad de San José, el 08 de

Junio de 2018.
- M il

Cristopher Castro Alvarado
Ced. 1-1550-0315




Anexo 5. Cartas de autorizacion

ASOCIACION DE PROTECCION AL ANCIANO
DE CALLE BLANCOS Y SAN FRANCISCO DE GOICOECHEA
C.J. 3-002-066201

1 de junio del 2017

Senfores
Universidad Hispanoamericana
S.0.

Estimados senores:

Por este medio autorizamos al Dr. Cristopher Castro Alvarado, cédula nimero
1-1550-0315, para que aplique el instrumento respectivo al tema
“Caracteristicas e Indicadores de Fragilidad en Adultos Mayores en los
Centros Diurnos de Atencién, de diferentes dreas de San José, Costa
Rica, de setiembre a diciembre del 2017

El objetivo de este instrumento, es determinar las caracteristicas e indicadores
de fragilidad en Adultos Mayores, en los Centros Diurnos de atencién, de

diferentes areas de San José.

Agradeciendo la atencién a la presente, me despido de Ustedes.

Atentamente,

ach. Anabelle Go6mez Mora
Admint ora

Email: anabelle.gomez@hotmail.com

centrodiurnocalleblancos @gmail.com
Telefax: 2235-9664




Y Asoc Centro Diurno Personas De La Tercera Edad
i Goicoechea Montelimar
MANOS QUE DAN SIEMPRE ESTAN LLENAS

1 de setiembre del 2017

A quien corresponda:

Por este medio, como Administrador de la ASOCIACION CENTRO DIURNO
PERSONAS DE LA TERCERA EDAD DE GOICOECHEA, autorizo al sefior:
Cristopher Castro Alvarado, cédula 1-1550-0315, quien es estudiante de la
carrera de Medicina y Cirugia de la Universidad Hispanoamericana, para que
aplique en el centro diurno los instrumentos respectivos : al tema
“CARACTERISTICAS E INDICADORES DE FRAGILIDAD EN ADULTOS
MAYORES EN LOS CENTROS DIURNOS DE ATENCION DE DIFERENTES
AREAS DE SAN JOSE, COSTA RICA DE SEPTIEMBRE A DICIEMBRE DEL
2017”.

——

/"—‘_\\ o,
%@NAS 1‘,‘,5\ Qk\
0 92N\
\\

Milly Frey Camacho Jitnén
Administrador

GUADALUPE DETRAS DEL MALL EL DORADO 250 MTS OESTE
Cédula Juridica: 3-002-056112 -Telefax: 2240-84-64. e-mail cdmontelimar@hotmail.com



ASOCIACION DE ATENCION INTEGRAL PARA

LA TERCERA EDAD DE CORONADO

CEDULA JURIDICA No 3-002-075639

TELEFAX 2229-7703 TELEFONO 2229-7436

CORREO ELECTRONICO: centrodiurnocoronado@gmail.com

Coronado, 17 de Agosto 2017

Senores
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados sefores:

Reciba un cordial saludo a nombre del Centro Diurno para la Tercera
Edad de Coronado.

Por este medio les informo que el estudiante Cristopher Castro
Alvarado cédula No 1 1550 0315 realizara con nuestra autorizacién su
proyecto de tesis para optar por el grado de licenciatura en Medicina y
Cirugia con el tema a desarrollar denominado “Caracteristicas e
indicadores de Fragilidad en Adultos Mayores en los Centros Diurnos
de Atencion de diferentes areas de San José, Costa Rica de Setiembre a
Diciembre 2017

Sin mas por el momento.

Cordialmente,
ev2 mﬂ/7 ASO e 3o T 3
Vs Mitidez Ranflrcs ciacion de Atencién Integral
Administradora para la Tercera Edad de Coronado

Cédula Juridica 3-002-075639

CC: Archivo



Anexo 6. Carta del tutor

CARTA DEL TUTOR
San José, 8 de junio de 2018

Sefiores
Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana

Estimados sefiores:

La estudiante Cristopher Castro Alvarado, cédula de identidad namero 1-1550-0315,
me ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion
denominado “CARACTERISTICAS E INDICADORES DE FRAGILIDAD EN
ADULTOS MAYORES EN LOS CENTROS DIURNOS DE ATENCION DE
DIFERENTES AREAS DE SAN JOSE, COSTA RICA DE SEPTIEMBRE A
DICIEMBRE DEL 2017” el cual ha elaborado para optar por el grado académico de
Licenciatura en Medicina y Cirugia. He verificado que se han incluido las
observaciones y hecho las correcciones indicadas, durante el proceso de tutoria; y he
evaluado los aspectos relativos a la elaboracion del problema, objetivos, justificacion,
antecedentes, marco teorico, marco metodologico, tabulaciéon, analisis de datos,
conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

A) ORIGINAL DEL TEMA ) 10% | 10%
B) CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% 20%
C) COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS 30% 30%

INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS DE
LA INVESTIGACION

D) | RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y 20% | 20%
RECOMENDACIONES

E) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% | 18%
TOTAL _ 98%

Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura.

C L

Alvarado Roc;(r‘ig)uez
. 1-1472<0916

Cod. 13560

Atentamente,




Anexo 7. Carta del lector

CARTA DEL LECTOR

San José, 9 de julio de 2018

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados sefiores:

El estudiante Cristopher Castro Alvarado, cédula de identidad numero 1015500315, me
ha presentado, para efectos de revisiéon y aprobacién, el trabajo de investigacion
denominado: “CARACTERISTICAS E INDICADORES DE FRAGILIDAD EN ADULTOS
MAYORES EN LOS CENTROS DIURNOS DE ATENCION DE DIFERENTES AREAS DE
SAN JOSE, COSTA RICA DE SEPTIEMBRE A DICIEMBRE DEL 2017” El cual ha
elaborado para optar por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

He revisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado,
particularmente, lo relativo a la coherencia entre el marco tedrico y el analisis de datos; la
consistencia de los datos recopilados y, la coherencia entre estos y las conclusiones;
asimismo, la aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en términos de aporte
de la investigacion. He verificado que se han hecho las modificaciones esenciales
correspondientes a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo cumple con los requisitos para ser presentado en la

defensa publica.

Atentamente,

r. Manvin Mora Mayorga
Céd. 206330312
Cdéd. 12219



Anexo 8. Carta del filélogo

13 de julio del 2018

Senores
Universidad Hispanoamericana
Carrera de Medicina y Cirugia

Estimados senores:

Lei y corregi el Proyecto de Graduacion denominado: Caracteristicas e
indicadores de fragilidad en adultos mayores en los centros diurnos de
atencion de diferentes areas de San José, Costa Rica de septiembre a
diciembre del 2017, elaborado por Cristopher Castro Alvarado para optar por el

grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

Corregi el trabajo en aspectos tales como: construccion de parrafos, vicios del
lenguaje que se trasladan a lo escrito, ortografia, puntuaciéon y otros relacionados
con el campo filolégico, y desde ese punto de vista considero que esta listo para

ser presentado la Universidad, por cuanto cumple con los requisitos establecidos.

Cordialmente,

é Fonseca Vargas
Carné 10993
Colegio de Licenciados y Profesores en Artes y Letras



