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EPIGRAFE

NO TE RINDAS
No te rindas, por favor no cedas,
aunque el frio queme,
aunque el miedo muerda,
aunque el sol se esconda y se calle el viento,
aun hay fuego en tu alma,
aun hay vida en tus suefios,
porque la vida es tuya y tuyo también el deseo,

porque lo has querido y porque te quiero.

Vivir la vida y aceptar el reto,
recuperar la risa, ensayar el canto,
bajar la guardia y extender las manos,
desplegar las alas e intentar de nuevo,

celebrar la vida y retomar los cielos ...

MARIO BENEDETTI
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RESUMEN

Los adultos mayores representan un grupo poblacional creciente y de gran importancia para
la sociedad y el sistema de salud, debido a que presentan un mayor riesgo de morbilidad y
éntrelas mdaltiples patologias, que les afectan, el sindrome de fragilidad viene cobrando

especial importancia en los Gltimos afios.

Objetivos: Determinar la prevalencia y factores de riesgo del Sindrome de Fragilidad en
adultos mayores atendidos en el Servicio de Medicina del Hospital 111 Goyeneche, Arequipa
— 2017. Métodos: el estudio es de tipo descriptivo observacional de corte transversal. La
poblacion de estudio estuvo constituida por 86 adultos mayores. Como técnica de
recoleccion de datos se empled la encuesta y la observacién documental. Los instrumentos
utilizados fueron la Ficha de Observacion, la Escala de Valoracion Indice de Barthel y el
Cuestionario de situacion de fragilidad del adulto mayor de Barber. El analisis estadistico
consistio en estadistica de tendencia central, se aplico la Prueba de Ji cuadrado y los Odds

ratio de prevalencia.

Resultados: La prevalencia del Sindrome de Fragilidad en adultos mayores atendidos en el
Servicio de Medicina del Hospital 111 Goyeneche, es de 82,56% Yy el 12,79% son adultos
mayores pre fragiles. La edad promedio es 77,36 afos, el 62,79% son de sexo femenino, la
mayoria tiene instruccién primaria y secundaria. Los factores biolégicos, sociales, clinicos
y funcionales que incrementan de forma significativa el riesgo de los adultos mayores de
presentar Sindrome de Fragilidad son: la edad, la ocupacion, la falta de recursos econémicos
suficientes para cubrir sus necesidades, la falta de satisfaccion con su entorno de vida y el
consumo de alcohol.

Palabras clave: Adulto mayor, Sindrome de Fragilidad, Factores.
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ABSTRACT

Older adults represent a growing population group of great importance to society and the
health system, because they have a higher risk of morbidity and multiple diseases, which

affect them, the syndrome of frailty is becoming especially important in the last years.

Objectives: To determine the prevalence and risk factors of the Fragility Syndrome in older
adults treated in the Medicine Service of Hospital 11l Goyeneche, Arequipa - 2017.
Methods: the study is of descriptive, cross-sectional descriptive type. The study population
consisted of 86 older adults. As a data collection technique, the survey and the documentary
observation were used. The instruments used were the Observation Card, the Barthel Index
Assessment Scale and the Barber's Elderly Frailty Situation Questionnaire. The statistical
analysis consisted of central tendency statistics, the Chi-square test and the prevalence Odds

ratio were applied.

Results: The prevalence of Fragile Syndrome in older adults treated in the Medicine Service
of Hospital 111 Goyeneche is 82.56% and 12.79% are pre-frail older adults. The average age
Is 77.36 years, 62.79% are female, most have primary and secondary education. The
biological, social, clinical and functional factors that significantly increase the risk of older
adults to present Fragile Syndrome are: age, occupation, lack of sufficient economic
resources to cover their needs, lack of satisfaction with their Living environment and alcohol

consumption.

Keywords: elderly adult, Fragility Syndrome, factors.
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INTRODUCCION

En las ultimas décadas, se ha producido un significativo incremento de la esperanza de vida,
esto gracias a que se han disminuido la prevalencia e incidencia de muchas enfermedades
que causaban mortalidad temprana, y también existe un mejor control de la natalidad, y una
notable mejora en la atencion de salud a una serie de enfermedades crdnicas que en conjunto
contribuyen a que exista un mayor numero de adultos mayores que integran la sociedad.
Definidos los adultos mayores como aquellas personas que tienen edades comprendidas
desde los 60 afios, se debe reconocer que es un grupo etareo que presenta una mayor
susceptibilidad para desarrollar enfermedades propias del proceso de envejecimiento, las
cuales, son resultado del efecto causado por el desgaste de los diferentes sistemas, aparatos

y o6rganos que conforman al ser humano (1).

El envejecimiento es un proceso fisiologico, el mismo que se inicia incluso desde el
momento del nacimiento, y una vez que la persona llega a la etapa de vida de adulto mayor,
se aprecia que la incidencia de muchas enfermedades propias de la edad se ha incrementado
sobre todo las enfermedades neurodegenerativas y aquellos sindromes geriatricos entre los
que se incluyen el deterioro cognitivo y el sindrome de fragilidad, los que tienen serias
consecuencias en el estado de salud y bienestar de los adultos mayores, asi como
repercusion en la calidad de vida.

De acuerdo a Lenardt y cols, la fragilidad es un estado asociado al envejecimiento, que se
caracteriza por una disminucién de la reserva fisiolégica o lo que se ha llamado un estado
de pérdida de la homeostasis (2). La fragilidad aumenta el riesgo de la persona de presentar
incapacidad, disminucién de la resistencia y vulnerabilidad incrementada a una serie de
situaciones adversas que aumentan la morbimortalidad (2). En un estudio de Lenardty cols
(3), se ha encontrado relacion entre la edad, sexo el nivel de instruccion, el estado
nutricional, la capacidad funcional, la presencia de comorbilidades y otros factores que
contribuyen a la fragilidad del adulto mayor. Asimismo, se ha estimado que la prevalencia
del Sindrome de Fragilidad es de 50 a 60% (3).

Se ha podido observar que en el Servicio de Medicina del Hospital 11l Goyeneche, son
atendidos pacientes adultos mayores, que presentan signos y sintomas propios del Sindrome
de Fragilidad, lo cual se asocia a una serie de comorbilidades y/o consecuencias del mismo,

como incremento del deterioro cognitivo y demencia, disfuncion del sistema inmunoldgico,
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incremento de las caidas, fracturas, traumatismos y otros que incrementan de forma
importante la morbimortalidad. Siendo este el motivo por el cual surgid el interés para el
desarrollo del estudio, el mismo que permite que se mejore la evaluacion geriatrica integral
que contribuya a que los adultos mayores sean atendidos de forma més eficiente en los

establecimientos de salud y que puedan mejorar su bienestar y calidad de vida.

El estudio que se presenta, se realiz6 en una muestra de pacientes atendidos en el Hospital
Goyeneche, mediante la aplicacion de los instrumentos. El informe final se ha organizado
en capitulos, siendo el primer capitulo de Material y Métodos, en el segundo capitulo se
presentan los resultados, el tercer capitulo es la discusion y en el cuarto capitulo se presentan

las conclusiones y recomendaciones.
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1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION

1.1. TECNICAS

Se utiliz6 como técnica la encuesta y la observacion documental.

1.2. INSTRUMENTOS

1.2.1. Ficha de Observacion: la misma que fue elaborada por la investigadora para la
identificacion de los factores de riesgo del Sindrome de Fragilidad. Fue evaluada mediante

una prueba piloto a una muestra de 10 adultos mayores.

1.2.2. Valoracion Escala indice de Barthel: es un instrumento recomendado para evaluar
las actividades basicas de la vida diaria en pacientes ancianos. Es un instrumento disefiado
para valorar la autonomia de los Adultos Mayores para realizar las actividades basicas e
imprescindibles de la vida diaria. Mide la capacidad de una persona para realizar diez
actividades de la vida diaria que incluyen: comida, lavarse, vestirse, arreglo, realizar las
deposiciones, miccion, ir al bafo, trasladarse del sillon a la cama, caminar, subir y bajar
escaleras, las cuales son medidas por los siguientes niveles de dependencia: dependencia
total, dependencia grave, dependencia moderada, dependencia leve e independencia. El
indice de Barthel, también conocido como “Indice de Discapacidad de Maryland”, se define
como: “Medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la
realizacion de algunas actividades de la vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan
diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del sujeto examinado para
llevar a cabo estas actividades™ (4). Los valores asignados a cada actividad se basan en el
tiempo y cantidad de ayuda fisica requerida si el paciente no puede realizar dicha actividad.
Para evaluar el indice de Barthel, se debe tener en cuenta que alguna situaciones propias del
ambiente pueden afectar el resultado, en algunos casos, los adultos mayores tienen
necesidades especiales para poder llevar a cabo sus actividades diarias, entonces tienen
puntuacién baja cuando no pueda realizar dichas actividades. La mayoria de adultos mayores
requieren de adaptaciones en su vivienda, entre las que se incluyen barandas en las paredes
y pasillos para facilitar que se agarre y pueda desplazarse de forma mas segura, en caso de
utilizar silla de ruedas, las puertas y habitaciones deben ser accesibles para el paciente, su
habitacion debera ubicarse en el primer nivel de la casa, debe contar con barras de sujeccion
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en el bafio, en la dicha y la zona circundante al inodoro. El IB es un instrumento confiable
cuyo alfa de Cronbach es de 0.86-0.92. Para obtener la calificacion, se suma el puntaje
obtenido en cada item, considerando que el rango de posibles valores est4 entre 0 y 100,
mientras mas bajo es el puntaje, la dependencia del adulto mayor es mayor y mientras méas
se aproxime al puntaje maximo que es 100, el paciente tendra mayor grado de
independencia. Las categorias finales de evaluacion de la dependencia es (3, 4):

0 — 20: Dependencia total

21 — 60: Dependencia grave

61 — 90: Dependencia moderada

91 — 99: Dependencia

100 : Independencia

1.2.3 Cuestionario de situacion de fragilidad del adulto mayor de Barber: Este
cuestionario fue disefiado en Inglaterra en la década de los 80, permite evaluar la fragilidad
del adulto mayor, entendida como un mayor riesgo de apariciéon de eventos adversos en la
salud, como mortalidad, necesidad de hospitalizacién o institucionalizacion a corto como
mediano plazo. El instrumento consta de un total de 9 items que se evaltan en escala nominal
dicotdmica cuyas alternativas de respuesta son Sl y NO, se establece la presencia de

fragilidad ante sélo una respuesta afirmativa (4).

2. CAMPO DE VERIFICACION

2.1. UBICACION ESPACIAL

El estudio de investigacion fue realizado en el Servicio de Medicina del Hospital 11l

Goyeneche, el que esta ubicado en la Avenida Goyeneche s/n, en la ciudad de Arequipa.
2.2. UBICACION TEMPORAL

Es un estudio coyuntural, que fue realizado desde el mes de junio del afio 2017 al mes de
enero del afio 2018.
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2.3. UNIDADES DE ESTUDIO

2.3.1. Universo

El universo estuvo conformado por los adultos mayores atendidos en Consultorios Externos
del Servicio de Medicina del Hospital 111 Goyeneche, los que sumaron aproximadamente 90

personas por mes.

2.3.2. Muestra

No se trabajé con muestra sino con todos los adultos mayores que cumplieron los siguientes

criterios:

Criterios de inclusion:
e  Adultos mayores con edades comprendidas desde los 65 a 90 afios
e  Adultos mayores varones y mujeres.

e Adultos mayores que aceptaron participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

e Adultos mayores que presentaban enfermedades como demencia senil, Enfermedad de
Alzheimer, Enfermedad de Parkinson u otro tipo de discapacidad.

e Adultos mayores que tenian alteracion de conciencia o que se encontraban impedidos

de moverse.

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS

3.1. ORGANIZACION

e Luego que el proyecto de tesis, fue aprobado, se solicitd una carta de presentacion a
la Direccion del Hospital para que nos brinden el permiso para ejecutar el estudio.

e Lainvestigadorarealizo la recoleccion de datos, previa identificacion de las unidades
de estudio en forma secuencial y organizada de manera tal, que se explic6 a cada
persona que cumplia los criterios de inclusion el propoésito del estudio y se les solicito
su participacion. Procediendo, en caso de aceptacion a la aplicacion de los

instrumentos.
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e Luego de la etapa de recoleccién de datos, se hizo la base de datos en el Programa
Excel y se efectlo el analisis estadistico de los datos, para finalmente realizar el

informe final de la investigacion.

3.2. RECURSOS

Humanos:

La investigadora: Srta. Maria Ximena Chavez Arana.
Alumna de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad
Catolica de Santa Maria.

Tutor: Dr. Edwin Hinojosa Céardenas.

Institucionales:
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Catélica de Santa Maria.
Servicio de Medicina del Hospital 111 Goyeneche.

Materiales:

Instrumentos, material de escritorio, computadora, paquete estadistico.

Financieros:

Autofinanciamiento.

3.3 VALIDACION DEL INSTRUMENTO

No requiere de validacion, dado que son instrumentos validados.

3.4 CRITERIOS O ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE LOS
RESULTADOS

Para el analisis estadistico en caso de variables ordinales, se aplicaron pruebas de tendencia
central como promedio, mediana, moda, valores minimos y maximos y desviacién estandar.
Las variables nominales se expresaron en frecuencias absolutas y relativas. Ademas se
calcularon los Odds Ratio para evaluar el riesgo que representa cada factor estudiado en
relacion al Sindrome de Fragilidad. La base de datos fue elaborada en la hoja de calculo
Excel 2003 y el paquete estadistico STATISTICAS. Los resultados son presentados en
tablas y graficos.
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CAPITULO II
RESULTADOS
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TABLA 1
PREVALENCIA DEL SINDROME DE FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES.
HOSPITAL 11l GOYENECHE

SINDROME DE F %
FRAGILIDAD
Normal 4 4,65
Prefragilidad 11 12,79
Sindrome de fragilidad 71 82,56
TOTAL 86 100,00

Elaboracidn propia

Se observa en la tabla, que el 82,56% de adultos mayores presenta sindrome de
fragilidad, el 12,79% tienen prefragilidad y solo cuatro adultos mayores (4,65%), se

encuentran en situaciéon normal. Es decir, que la prevalencia del Sindrome de

Fragilidad es de 82,56%.
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TABLA 2
RELACION ENTRE LA EDAD Y EL SINDROME DE FRAGILIDAD DE LOS
ADULTOS MAYORES. HOSPITAL 111 GOYENECHE

SINDROME DE Normal Prefragilidad  Sindrome de
FRAGILIDAD () (11) Fragilidad TOTAL
(71)
=DAD F % F % F % F %

60 — 69 3 20,00 5 33,33 7 46,67 15 100,00
70-79 1 2,86 4 11,43 30 85,71 35 100,00
80 -89 0 0,00 2 6,06 31 93,94 33 100,00
90 a mas 0 0,00 0 0,00 3 100,00 3 100,00

Elaboracién propia

X?=16,254 p0,03 OR=1.23

Se observa en la tabla, que el 79,07% de adultos mayores, tienen edades comprendidas entre
los 70 a 89 afios, siendo la edad promedio de 77,36 afios. Al aplicar la Prueba de Ji cuadrado,
se encontr6 que existe relacion estadisticamente significativa que demuestra que el
incremento de la edad se relaciona con la mayor prevalencia de Sindrome de Fragilidad del
adulto mayor. EI Odds ratio de prevalencia es de 1,23, es decir, que las personas con edades

superiores al promedio, tienen 1,23 veces mas riesgo de tener Sindrome de Fragilidad.
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TABLA3
RELACION ENTRE EL GENERO Y EL SINDROME DE FRAGILIDAD DE LOS
ADULTOS MAYORES. HOSPITAL 111 GOYENECHE

SINDROME DE Normal Prefragilidad  Sindrome de
FRAGILIDAD () (11) Fragilidad TOTAL
, (71)
GENERO
F % F % F % F %
Masculino 2 6,25 4 1250 26 81,25 32 100,00
Femenino 2 3,70 7 12,96 45 83,33 54 100,00

Elaboracién propia

X?=0,0606 p0,52 OR=05

Se observa en la tabla, que el 62,79% de adultos mayores son de sexo femenino, la Prueba
de Ji cuadrado, no encontrd relacion entre el sexo y la prevalencia del Sindrome de
Fragilidad del adulto mayor. El Odds ratio de prevalencia es de 0,5, lo que confirma que no

existe diferencia en el Sindrome de Fragilidad entre varones y mujeres.
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TABLA 4
RELACION ENTRE EL NIVEL DE INSTRUCCION Y EL SINDROME DE
FRAGILIDAD DE LOS ADULTOS MAYORES. HOSPITAL 11l GOYENECHE

SINDROME DE Normal Prefragilidad  Sindrome de
FRAGILIDAD () (11) Fragilidad TOTAL
(71)
NIVEL DE
. F % F % F % F %
INSTRUCCION
Ninguno 0 0,00 4 2857 10 71,43 14 100,00
Primaria 0 0,00 3 9,68 28 90,32 31 100,00
Secundaria X 3,23 1 3,23 29 93,55 31 100,00
Superior 3 30,00 3 75,00 4 40,00 10 100,00

Elaboracién propia

X?=0,2400 p0,38 OR=0,95

Se observa en la tabla, que el 72,09% de adultos mayores tienen instruccion primaria y
secundaria, el 16,28% de adultos mayores no tienen instruccion y el 11,63% tienen
instruccion superior. La Prueba de Ji cuadrado, no encontrd relacion entre el nivel de
instruccion y la prevalencia del Sindrome de Fragilidad del adulto mayor. El Odds ratio de

prevalencia es de 0,95, lo que confirma la falta de relacion.
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TABLAS
RELACION ENTRE LA OCUPACION Y EL SINDROME DE FRAGILIDAD DE
LOS ADULTOS MAYORES. HOSPITAL 111 GOYENECHE

SINDROME DE Normal Prefragilidad  Sindrome de
FRAGILIDAD () (11) Fragilidad TOTAL
, (71)
OCUPACION = % = % : » = %

Empleado 2 66,67 1 33,33 0 0,00 3 100,00
Obrero 1 12,50 3 37,50 4 50,00 8 100,00
Independiente 0 0,00 2 22,22 7 77,78 9 100,00
Comerciante 0 0,00 1 9,09 10 90,91 11 100,00
Ama de casa 1 3,03 1 3,03 31 93,94 33 100,00
Cesante 0 0,00 3 13,64 19 86,36 22 100,00

Elaboracion propia

X?=7,3896 p0,04 OR=43

Se observa en la tabla, que el 38,37% de adultos mayores son amas de casa, el 25,58% son
cesantes, las demas ocupaciones son menos frecuentes. La Prueba de Ji cuadrado, demuestra
que existe relacion estadisticamente significativa entre la ocupacion y la prevalencia del

Sindrome de Fragilidad del adulto mayor. EI Odds ratio de prevalencia es de 4,3.
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TABLA 6
RELACION ENTRE EL ESTADO CIVIL Y EL SINDROME DE FRAGILIDAD DE
LOS ADULTOS MAYORES. HOSPITAL 111 GOYENECHE

SINDROME DE Normal Prefragilidad  Sindrome de
FRAGILIDAD (4) (11) Fragilidad TOTAL
(71)
ESTADO
F % F % F % F %
CIVIL
Soltero 40,00 40,00 1 20,00 5 100,00

2 2

2 4,65 7 16,28 34 79,07 43 100,00
Viudo 0 0,00 0 0,00 36 100,0 36 100,00

0 0,00 2 100,0 0 0,00 2 100,00

Casado

Separado

Elaboracién propia

X?=0,7268 p0,39 OR=1,08

Se observa en la tabla, que el 50% de adultos mayores son casados, el 41,86% son viudos,
solteros el 5,81% Yy separados el 2,32%. La Prueba de Ji cuadrado, demuestra que no existe
relacion estadisticamente significativa entre el estado civil y la prevalencia del Sindrome de
Fragilidad del adulto mayor. EI Odds ratio de prevalencia es de 1.08, que demuestra que las
personas solteras y viudas tienen riesgo 1.08 veces mayor de tener Sindrome de Fragilidad

en comparacion a los casados.
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TABLA7
RELACION ENTRE LA DISPONIBILIDAD DE RECURSOS ECONOMICOS Y
EL SINDROME DE FRAGILIDAD DE LOS ADULTOS MAYORES. HOSPITAL

111 GOYENECHE
SINDROME DE Normal Prefragilidad  Sindrome de
FRAGILIDAD (4) (11) Fragilidad TOTAL
(71)
RECURSOS
) F % F % F % F %
ECONOMICOS

Suficientes para sus 3 9,68 7 22,58 21 67,74 31 100,00

necesidades

Insuficientes para sus 1 1,82 4 7,27 50 90,91 55 100,00

necesidades

Elaboracidn propia

X?=7,3896 p0,03 OR=473

Se observa en la tabla, que 63,95% de adultos mayores tienen recursos insuficientes para sus
necesidades y el 36,05% tienen recursos suficientes. La Prueba de Ji cuadrado, demuestra
que existe relacion estadisticamente significativa entre los recursos econémicos y la
prevalencia del Sindrome de Fragilidad del adulto mayor. EI Odds ratio de prevalencia es
de 4,3 que demuestra que los adultos mayores que no tienen recursos econémicos suficientes

tienen 4,3 veces mayor riesgo de prevalencia de Sindrome de Fragilidad.
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TABLA S8
RELACION ENTRE LOS EVENTOS ESTRESANTES Y EL SINDROME DE
FRAGILIDAD DE LOS ADULTOS MAYORES. HOSPITAL 11l GOYENECHE

SINDROME DE Normal Prefragilidad Sindrome de
FRAGILIDAD 4) (11) Fragilidad TOTAL
(71)
EVENTOS F % F % F % F %
ESTRESANTES
Viudez 0 0,00 1 50,00 1 50,00 2 100,00
Enfermedad propia 1 1,56 6 9,37 57 89,06 64 100,00
Enfermedad del conyugue 0 0,00 1 50,00 1 50,00 2 100,00
Accidente de transito 1 33,33 1 33,33 1 33,33 3 100,00
Viudez + enfermedad 0 0,00 0 0,00 4 100,0 4 100,00
propia
Enfermedad propia + 0 0,00 1 16,67 5 83,33 6 100,00
enfermedad del conyugue
Enfermedad propia + 0 0,00 0 0,00 1 100,0 1 100,00
accidente de transito
Ninguno 2 66,67 1 33,33 0 0,00 3 100,00

Elaboracion propia
X%=2,1083 p0,13 OR=4,61

Se observa en la tabla, que los eventos estresantes mas frecuentes son la enfermedad propia
(74,42%), luego tenemos la enfermedad propia y del conyugue en 6,98%. La Prueba de Ji
cuadrado, demuestra que no existe relacion entre los eventos vitales estresantes y la
prevalencia del Sindrome de Fragilidad del adulto mayor. ElI Odds ratio de prevalencia
demuestra que los adultos mayores que tienen eventos vitales estresantes, tienen 4,61 veces
mas riesgo de prevalencia de Sindrome de Fragilidad.
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TABLA9
RELACION ENTRE LA SATISFACCION CON SU ENTORNO DE VIDA Y EL
SINDROME DE FRAGILIDAD DE LOS ADULTOS MAYORES. HOSPITAL III

GOYENECHE
SINDROME DE Normal Prefragilidad Sindrome de
FRAGILIDAD (4) (11) Fragilidad TOTAL
(71)
SATISFACCION F % F % F % F %
Si 3 12,50 5 20,83 16 66,67 24 100,00
No 1 1,61 6 9,68 55 88,71 62 100,00

Elaboracion propia
X?=5,8384 p0,03 OR=3,0

Se observa en la tabla, que el 72,09% de adultos mayores no estan satisfechos con su entorno
de vida, el 27,91% si lo esta. La Prueba de Ji cuadrado, demuestra que existe relacién
estadisticamente significativa entre la falta de satisfaccion con el entorno de vida y la
prevalencia del Sindrome de Fragilidad del adulto mayor. EI Odds ratio de prevalencia
demuestra que los adultos mayores que no estan satisfechos con su entorno de vida, tienen

3 veces mas riesgo de prevalencia de Sindrome de Fragilidad.
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TABLA 10
RELACION ENTRE LAS COMORBILIDADES Y EL SINDROME DE
FRAGILIDAD DE LOS ADULTOS MAYORES. HOSPITAL 11l GOYENECHE

SINDROME DE Normal Prefragilidad Sindrome de
FRAGILIDAD (4) (11) Fragilidad TOTAL

(71)
COMORBILIDAD F % F % F % = %
Ninguna 3 100,00 0 0,00 0 0,00 3 100,00
So6lo una 1 6,67 8 53,33 6 40,00 15 100,00
Més de una 0 0,00 3 4,41 65 95,59 68 100,00

Elaboracidn propia
X?=1,7629 p0,75 OR=1,0

Se observa en la tabla, que el 79,07% de adultos mayores presentan mas de una
comorbilidad, el 17,44% presenta solo una comorbilidad y el 3,49% no presenta ninguna.
La Prueba de Ji cuadrado, demuestra que no existe relacion entre las comorbilidades y la
prevalencia del Sindrome de Fragilidad del adulto mayor. El Odds ratio de prevalencia
demuestra que los adultos mayores que tienen comorbilidades solo tienen 1 veces mas riesgo
de prevalencia de Sindrome de Fragilidad, en comparacion a aquellos que tienen una o

ninguna comorbilidad.
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TABLA 11
RELACION ENTRE LOS HABITOS NOCIVOS Y EL SINDROME DE
FRAGILIDAD DE LOS ADULTOS MAYORES. HOSPITAL Il GOYENECHE

SINDROME DE Normal Prefragilidad Sindrome de
FRAGILIDAD 4 (11) Fragilidad TOTAL
(71)
HABITOS F % F % F % F %
NOCIVOS
Consumo de alcohol 3 15,00 7 35,00 10 50,00 20 100,00
Consumo de tabaco 1 16,67 4 66,67 1 16,67 6 100,00

Elaboracién propia
X?2=14,195 p0,031 OR=55

Se observa en la tabla, que el 23,26% de adultos mayores consumen alcohol y el 6,98%
consume tabaco. La Prueba de Ji cuadrado, demuestra que existe relacion entre los habitos
nocivos como el consumo de alcohol principalmente, y la prevalencia del Sindrome de
Fragilidad del adulto mayor. EI Odds ratio de prevalencia demuestra que los adultos mayores
que consumen alcohol y tabaco tienen 5,5 veces mas riesgo de prevalencia de Sindrome de

Fragilidad.
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TABLA 12
RELACION ENTRE LA POLIFARMACIA Y EL SINDROME DE FRAGILIDAD
DE LOS ADULTOS MAYORES. HOSPITAL 11l GOYENECHE

SINDROME DE Normal Prefragilidad Sindrome de
FRAGILIDAD (4) (11) Fragilidad TOTAL
(71)
POLIFARMACIA F % F % [= % = %
Si 1 1,85 9 16,67 44 81,48 54 100,00
No 3 9,37 2 6,25 27 8437 32 100,00

Elaboracidn propia
X?=0,1168 p031 OR=1,6

Se observa en la tabla, que el 62,79% de adultos mayores si reciben polifarmacia. La Prueba
de Ji cuadrado, demuestra que no existe relacion entre la polifarmacia y la prevalencia del
Sindrome de Fragilidad del adulto mayor. EI Odds ratio de prevalencia demuestra que los
adultos mayores que tienen polifarmacia presentan 1,6 veces mas riesgo de prevalencia de

Sindrome de Fragilidad.
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TABLA 13
CAPACIDAD FUNCIONAL DE LOS ADULTOS MAYORES. HOSPITAL 111
GOYENECHE
CAPACIDAD F %
FUNCIONAL
Dependencia total 3 3,49
Dependencia severa 9 10,46
Dependencia moderada 13 15,12
Dependencia leve 49 56,98
Independiente 12 13,95
TOTAL 86 100,00

Elaboracién propia

Se observa en la tabla, que el 56,98% de adultos mayores presentan dependencia leve, el
15,12% tiene dependencia moderada, mientras que el 13,95% tienen dependencia severa o
total y el 13,95% son independientes.
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Los adultos mayores, representan una poblacién de mayor vulnerabilidad tanto por los
multiples cambios fisicos que impone el proceso de envejecimiento, asi como tambiéen
cambios psicosociales, adaptativos, situaciones vitales estresantes y otras condiciones que
necesitan ser evaluada por los profesionales de la salud para que se puedan identificar
oportunamente y mejorar la atencion integral y humanista que requieren. Es por ello, que el
estudio se orient0 a evaluar la prevalencia del Sindrome de Fragilidad de los adultos mayores

e identificar los factores relacionados al mismo.

En la tabla 1, se observo que el 82,56% de las personas evaluadas tienen el Sindrome de
Fragilidad, el 12,79% tienen el estado de prefragilidad y el 4,65% se encuentran en
condiciones normales. Estos resultados son diferentes a los reportados en el estudio de
Lenardt y cols, quienes encuentran que el 56,65% de adultos mayores son pre- fragiles, el
24,14% eran no fragiles y el 19,21% eran fragiles (3). En el estudio de Truijillo, se encontrd
que el 55,7% eran adultos mayores fragiles (7). En diferentes estudios se ha encontrado
diferentes prevalencias del Sindrome de fragilidad, las mismas que varian de 6,9% a 40,6%

en adultos mayores fragiles y de 46,3% a 60,1% en aquellos prefragiles (8, 9).

La tabla 2, muestra que el promedio de edad de los adultos mayores era de 77,36 afios,
asimismo, se encontrd relacién estadisticamente significativa entre la edad y el sindrome de
fragilidad. Este resultado ha sido descrito por la literatura que refiere que la edad mayor a
80 afios es un factor muy relacionado con la fragilidad y esto al parecer se debe a que
conforme se incrementa la edad, se acenttan los efectos del envejecimiento (10). Esta
influencia radica en el hecho de que el envejecimiento predispone a la fragilidad debido a
numerosos cambios y disminucion de la capacidad funcional de muchos de los sistemas
corporales, estos son consecuencia de la interaccion que se produce entre los mecanismos
fisiologicos y muchas condiciones patologicas que presentan los adultos mayores (11), asi
como de la interaccion con todos los riesgos y condiciones que el adulto mayor presenta en

la actualidad y que de manera conjunta afectan la salud y funcionamiento (12).

En la tabla 3, vemos que la mayoria de pacientes son de género femenino, lo cual concuerda
con el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, que sefiala que la mayoria de adultos
mayores son mujeres, debido a que ellas viven mas en comparacion a los varones. Sin
embargo, no se ha encontrado que el género del adulto mayor se relacione al Sindrome de
Fragilidad.
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La tabla 4, pone en evidencia de que el nivel de instruccién mas frecuente en los adultos
mayores es la secundaria y primaria, sin embargo, no se ha encontrado relacion entre el nivel
de instruccion y el sindrome de fragilidad, otros estudios tampoco encuentran dicha relacion
(11, 12). En el estudio de Caceres (13), realizado en Arequipa, se encontrd que el 78,8% de

adultos mayores tienen instruccion primaria.

La tabla 5, muestra que las ocupaciones mas frecuentes en la poblacion son las de ama de
casa, cesantes y comerciantes, habiendo encontrado que existe relacion estadisticamente
significativa con el Sindrome de Fragilidad del adulto mayor, este resultado también ha sido
encontrado en el estudio de Céceres (13), quien encuentra una mayor prevalencia de

fragilidad en amas de casa y en personas desocupadas (7).

La tabla 6, demuestra que siendo el estado civil mas frecuente el casado seguido del viudo,
no existe relacién entre dicha variable y el Sindrome de Fragilidad, hallazgo que es diferente
al sefialado en otros estudios, que refieren que la condicion de prefragilidad se relaciona de
forma significativa a la falta de compafiero, relacién que también se encontré en un estudio
mexicano que evalto adultos mayores prefragiles y fragiles (14). Un estudio brasilefio
encontré que en mujeres adultas mayores separadas y viudas se presentan tasas de
mortalidad de 82% y 35%, las que son mayores que en las mujeres casadas (15). Se pueden
explicar estos resultados en el sentido, de que el estado civil representa ademas de un
aspecto legal, es un componente de la red de apoyo social que reciben las personas de
cualquier edad, y que debido a la situacion de los adultos mayores, en ellos podria tener una
gran importancia, se ha sefialado que el Sindrome de Fragilidad, presenta una compleja
interaccion de una serie de factores fisioldgicos, clinicos y sociales (16), los que podrian
verse afectados cuando las personas carecen de esas fuentes de apoyo familiar y social (16,
17), lo que influye en la disminucion de las reservas fisioldgicas (11), dado que la falta de

apoyo puede favorecer la existencia de diversos eventos o factores estresantes.

En latabla 7, se ha encontrado relacién estadisticamente significativa entre la suficiencia de
los recursos econdmicos y el Sindrome de Fragilidad, este resultado ha sido también
reportado en otros estudios (1, 12, 13), y parece ser obvio dado que la falta de medios
econdmicos se asocia a la pobreza que es un determinante social que afecta de forma
importante la salud, en el caso de los adultos mayores, se ha sefialado que la falta de dinero
influye en las barreras de acceso a los servicios de salud, mala nutricion, y situaciones que
suelen arrastrase durante toda la vida como bajo nivel de escolaridad, subempleo, y una
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mayor incidencia de diversas comorbilidades que pueden afectar la reserva fisiologica del

organismo aumentando el riesgo de la fragilidad (1, 14, 18).

Contrariamente a lo que se pensaba, en la tabla 8, se encontrdé que los eventos vitales
estresantes no se relacionan con el Sindrome de Fragilidad, resultado que llamo nuestra
atencion, porque esta relacion ha sido reportada en los distintos estudios (16, 17, 2).

En la tabla 9, se observo que la satisfaccion del adulto mayor con su entorno de vida, si esta
relacionado al Sindrome de Fragilidad y esto si guarda relacion con otros estudios (2, 12,
13), que sefialan que los adultos mayores que se encuentran satisfechos con su entorno de
vida, tienen menos depresion, se mantienen mas activos y saludables y pueden tener una

mejor respuesta de afrontamiento a las distintas situaciones de estrés que se presentan.

En la tabla 10 se encontrd que no existe relacion entre las comorbilidades y el Sindrome de
Fragilidad, resultado discrepante con otros estudios, asi por ejemplo, Pegorari y Tavares
(19), describieron la relacion entre la condicion de prefragilidad y fragilidad y enfermedades,
lo cual ha sido corroborado en el estudio de Vieira y cols (20) y el de Sosa y cols (21). La
fragilidad y las comorbilidades son situaciones que acttian como moduladores de la historia
de salud de las personas a lo largo de su vida, se ha planteado que la presencia o ausencia de
comorbilidades y el nimero de las mismas favorece la disminucion o conservacion de las

reservas fisiologicas en la vejez (22).

En la tabla 11, se observo que los habitos nocivos estan relacionados de forma significativa
con el Sindrome de Fragilidad, y esto sin lugar a dudas se debe a que tanto el alcohol como
el tabaco generan dafios fisicos en distintos drganos del cuerpo, causando no sélo problemas
fisicos, sino también psicoldgicos, sociales, lo cual se asocia a la disminucion de las reservas

fisiologicas por aumento del metabolismo y esto conduce al incremento de la fragilidad.

Latabla 12, muestra que no existe relacion entre la polifarmacia y el Sindrome de Fragilidad,
resultado que es diferente al encontrado en otros estudios (2, 6, 12). Las condiciones de
prefragilidad y fragilidad se han asociado a la polifarmacia en el estudio de Pegorari y
Tavares (19), principalmente en las personas que consumen cinco 0 mas medicamentos,
resultado que también fue encontrado en el estudio de Gnjidic y cols (23), que demostr6 que
la polifarmacia causa un aumento de la prevalencia e incidencia de fragilidad en los adultos
mayores. La polifarmacia ha sido descrita como un factor de riesgo para el Sindrome de
Fragilidad, debido a que el uso de varios medicamentos genera mayores efectos adversos,
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mas interacciones medicamentosas que pueden agravar la fragilidad (24) exacerbar esa

condicion.

La tabla 13, muestra que el 56,98% de adultos mayores tienen dependencia leve, el 15,12%
dependencia moderada, el 13,95% son independientes, el 10,46% tienen dependencia severa
y el 3,49% son totalmente dependientes. Diversos estudios sefialan que el Sindrome de
Fragilidad es un predictor de la dependencia funcional para la realizacion de actividades de

la vida diaria, al mismo tiempo que la dependencia agrava el sindrome (7, 8, 11, 22, 23).

Finalmente se puede afirmar que en base a los resultados encontrados, es necesario que la
atencion de salud y cuidados que se brinda a los adultos mayores, sean abordados en
consideracién de la alta prevalencia de Sindrome de Fragilidad que presentan, porque este
afecta su salud, calidad de vida y tambien se asocia a otros riesgos que aumentan la

morbimortalidad.
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CONCLUSIONES
PRIMERA

La prevalencia del Sindrome de Fragilidad en adultos mayores atendidos en el Servicio de
Medicina del Hospital 111 Goyeneche, es de 82,56% Yy el 12,79% son adultos mayores pre

frégiles.

SEGUNDA

Los factores de riesgo bioldgicos, sociales y clinicos que presentan los adultos mayores
atendidos en el Servicio de Medicina del Hospital 111 Goyeneche son: la edad promedio es
77,36 afios, el 62,79% son de sexo femenino, la mayoria tiene instruccion primaria y
secundaria, las ocupaciones mas frecuentes son ama de casa y cesantes, el 50% son casados
y el 41,86% son viudos; la mayoria tiene recursos economicos insuficientes para sus
necesidades, los eventos vitales estresantes mas frecuentes son la enfermedad propia y la del
conyugue, el 72,09% no esta satisfecho con su entorno de vida, el 79,07% de adultos
mayores son pluripatolégicos, la mayoria no tiene habitos nocivos y entre estos el mas
frecuente es el consumo de alcohol. El 62,79% de adultos mayores reciben polifarmacia, la
capacidad funcional que presenta la mayoria es de dependencia leve en 56,98% vy
dependencia moderada en 15,12%.

TERCERA

Los factores bioldgicos, sociales, clinicos y funcionales que incrementan de forma
significativa el riesgo de los adultos mayores de presentar Sindrome de Fragilidad, en el
Servicio de Medicina del Hospital Il Goyeneche son: la edad, la ocupacidn, la falta de
recursos economicos suficientes para cubrir sus necesidades, la falta de satisfaccion con su

entorno de vida y el consumo de alcohol.
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RECOMENDACIONES

1. AlaDireccién del Hospital Goyeneche se sugiere que tenga en cuenta los resultados
de la presente investigacion para que disponga que en la evaluacion integral que
realizan a los adultos mayores, se implemente la evaluacién del Sindrome de
Fragilidad, mediante la aplicacion de la Escala de Evaluacion de Fried, para poder
brindar una atencién mas personalizada, eficiente y ajustada a las necesidades de

cada paciente.

2. A la Direccion del Hospital Goyeneche se sugiere que fortalezca la atencion de los
adultos mayores fragiles o pre-fragiles por los profesionales de Servicio Social, para
que se realice la evaluacién de la condicién social de los mismos, a efectos de poder
mejorar la red de apoyo social que requieren debido a que se ha encontrado que
muchos de ellos presentan bajo nivel educativo, desempleo, recursos econdmicos

insuficientes, insatisfaccion con su entorno de vida y ademas son pluripatologicos.

3. A la Direccion del Hospital Goyeneche, y a la Universidad Catélica de Santa Maria,
se sugiere que de manera conjunta podrian planificar y desarrollar un Club del
Adulto Mayor como proyecto social, en el que los adultos mayores atendidos en el
Hospital, asi como aquellos residentes en la ciudad de Arequipa, puedan ser
evaluados de forma permanente y recibir una serie de cuidados e intervenciones de
salud dirigidas, entre otras, a la condicion de fragilidad y asi se pueda prevenir,

revertir o impedir su progresion.
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ANEXO 1: PROYECTO DE INVESTIGACION
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. PREAMBULO

El aumento en la esperanza de vida, la disminucién de las tasas de natalidad, los cambios
demogréaficos y epidemioldgicos han contribuido en el incremento de la proporcion de
personas adultas mayores que conforman la pirdmide poblacional. Por ello, como parte de
los signos y sintomas que acompafian al envejecimiento, se espera, ademas, una mayor
prevalencia de enfermedades propias de los adultos mayores, entre ellos, dolencias que se

presentan como consecuencia del desgaste fisiologico de 6rganos y sistemas (1).

El envejecimiento es un proceso fisiologico el cual produce un aumento en la prevalencia
de enfermedades neurodegenerativas, siendo el deterioro cognitivo y el sindrome de
fragilidad del adulto mayor los que generan mayor impacto en la salud y en la atencién
geriatrica, debido a los altos costos directos e indirectos que requiere su tratamiento. La
fragilidad es un estado asociado al envejecimiento, que se caracteriza por una disminucién
de la reserva fisioldgica o lo que se ha llamado un estado de pérdida de la homeostasis (2).
Este estado se traduciria en el individuo en un aumento del riesgo de incapacidad, una
pérdida de la resistencia y una mayor vulnerabilidad a eventos adversos manifestada por
mayor morbilidad y mortalidad (2). Ademas existe controversia en relacion a la influencia
de diversos factores, entre los que se incluyen al género, edad, nivel de instruccion, estado
nutricional, entre otros, que parecerian incrementar el grado de fragilidad de los adultos
mayores, pues algunos estudios consideran que este es mayor en hombres y otros sefialan en
mujeres, entre otros. La prevalencia estimada del Sindrome de Fragilidad en los adultos

mayores ha sido reportada en torno al 50 a 60% (3).

Se ha podido observar que en el Servicio de Medicina del Hospital 111 Goyeneche, son
atendidos pacientes adultos mayores, que presentan signos y sintomas propios del Sindrome
de Fragilidad, lo cual se asocia a una serie de comorbilidades y/o consecuencias del mismo,
como incremento del deterioro cognitivo y demencia, disfuncion del sistema inmunoldgico,
incremento de las caidas, fracturas, traumatismos y otros que incrementan de forma
importante la morbimortalidad. Siendo este el motivo por el cual surgié el interés para el
desarrollo del estudio, el mismo que permitira que se mejore la evaluacion geriatrica integral
que contribuya a que los adultos mayores sean atendidos de forma mas eficiente en los

establecimientos de salud y que puedan mejorar su bienestar y calidad de vida.

Il. PLANTEAMIENTO TEORICO
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

Prevalencia y factores de riesgo del Sindrome de Fragilidad en adultos mayores. Servicio de

Medicina del Hospital 111 Goyeneche, Arequipa — 2017.

1.2. DESCRIPCION

a) Area de Intervencién de Conocimiento

GENERAL.: Ciencias de la Salud.
ESPECIFICA: Medicina.
ESPECIALIDAD: Geriatria.
LINEA: Patologias del adulto mayor.
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b) Operacionalizacion de Variables

VARIABLES INDICADOR SUBINDICADOR ESCALA
Prevalencia Ndmero de casos que Numero y Porcentaje Numeérica discreta
presenta el Sindrome de
Fragilidad / poblacién
estudiada

Factores de riesgo Bioldgicos

Edad 65 a70 Numeérica discreta
71-75
76 -80
81-85
86-90

Género Masculino, Femenino Nominal

Sociales Ninguno, Primaria, Secundaria, Ordinal
Superior
Nivel de instruccién
Empleado, Obrero, Independiente, Nominal
Comerciante, Ama de casa, Cesante
Ocupacion
Soltero, Casado, Viudo, Separado
Nominal
Suficientes para sus necesidades

Estado civil Insuficientes para sus necesidades
Nominal

Recursos econdmicos
Diabetes mellitus
Hipertension Arterial
Artritis reumatoide
Clinicos Artrosis Nominal
Anemia

Comorbilidades Osteoporosis
Cardiopatias

Cancer

Enfermedad renal cronica
Fracturas

Caidas

Déficit visual

Deterioro cognitivo
Parkinson

Depresion

Otros

Tabaquismo

Consumo de alcohol

Consumo de tres 0 mas farmacos por Nominal
Habitos nocivos dia

Polifarmacia Nominal

Capacidad Funcional indice de Barthel < 20 dependencia total Ordinal
20-35 dependencia grave

40-55 dependencia moderada
60-90/100 dependencia leve

100 independiente (90 si va en silla de
ruedas)

Sindrome de fragilidad Cuestionario de Barber Sin riesgo (0 puntos, ninguna respuesta | Razén
afirmativa)

Con riesgo (= 1 punto, al menos una
respuesta afirmativa)
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c) Interrogantes Basicas

¢Cudl es la prevalencia del Sindrome de Fragilidad en adultos mayores atendidos en el
Servicio de Medicina del Hospital 11l Goyeneche, Arequipa —2017?

¢Cuales son los factores de riesgo bioldgicos, sociales y clinicos que presentan los adultos

mayores atendidos en el Servicio de Medicina del Hospital 111 Goyeneche, Arequipa —2017?

¢ Cuales son las caracteristicas del Sindrome de Fragilidad que presentan los adultos mayores

atendidos en el Servicio de Medicina del Hospital 111 Goyeneche, Arequipa — 20177

d) Tipo de investigacion

El presente estudio es de tipo descriptivo observacional de corte transversal.

1.2. JUSTIFICACION

La relevancia cientifica del estudio, radica en que al aumentar la esperanza de vida de

la poblacién, existe un mayor nimero de adultos mayores, que en porcentajes importantes
pueden presentar alteraciones en la salud, que son consecuencia de los cambios propios del
envejecimiento o de patologias concomitantes, por lo que pueden presentar situacion de
fragilidad, el cual ha sido definido como un Sindrome clinico propio de los adultos mayores

en forma reciente (1).

El desarrollo del estudio tiene relevancia préactica, porque el sindrome de fragilidad es un
problema que reviste gran trascendencia para los adultos mayores, sin embargo este no es
evaluado ni identificado en la atencion que se brinda a los adultos mayores; por ello es de
interés para el Servicio de Medicina del Hospital Il Goyeneche, porque a través de la
revision bibliogréfica y los resultados de la investigacion, se podran sugerir mejoras en los
protocolos de atencion de los pacientes geriatricos, que incluya, por ejemplo, la evaluacion
para la deteccion del Sindrome de Fragilidad, hecho que actualmente no se realiza en el
Hospital Goyeneche, con lo cual se podran identificar a aquellos adultos mayores que
presentan factores de riesgo de dicho sindrome, que permita dirigir una intervencion médica

en forma oportuna y que se planifiquen los cuidados geriatricos, porque el reconocimiento
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tardio de este sindrome produce complicaciones y aumento de la morbimortalidad hasta

alcanzar el desenlace fatal.

La relevancia social se justifica, porque los adultos mayores son un grupo social vulnerable
en el aspecto fisico, psicolégico, emocional, espiritual, social y economico; ademas porque
la fragilidad afecta de forma muy negativa su calidad de vida y porque el nUmero de adultos
mayores se esta incrementando en la sociedad requiriendo de una atencion de salud orientada
fundamentalmente en la promocién de la salud y prevencion de enfermedades con el
proposito de que los afios de vida de los adultos mayores sean vividos de forma saludable y
plena. Ademas, se justifica porque los adultos mayores atendidos en el Hospital Goyeneche,
presentan una serie de situaciones médicas, y otras de indole personal, familiar y econémico,
lo que les hace presentar una mayor vulnerabilidad y condiciones de vida precarias, por

ende, pueden presentar un mayor riesgo de enfermar o presentar fragilidad.

El interés personal se suscité por la observacién de que muchos adultos mayores tienen una
serie de situaciones cotidianas que se han sefialado como factores de riesgo del Sindrome de
Fragilidad, el mismo que se asocia a morbimortalidad y que genera falta de bienestar,
ademas que complica la atencion y el manejo medico que en el hospital se da a sus
enfermedades. Asimismo, se puede sefialar que a pesar de que se han realizado estudios
sobre el tema, estos han sido abordados en realidades socioeconémicas y culturales distintas
a las que se presentan en el Hospital Goyeneche, de alli que consideramos que el estudio
permitird brindar un aporte al Hospital a efectos, de que se empiece a realizar la evaluacion
del sindrome de fragilidad en los adultos mayores atendidos en el mismo y de esta forma
poder proponer algoritmos de atencion mas adecuados a este grupo etareo.

La contribucion académica consiste en que, a través del marco tedrico actualizado y las
evidencias que se desprendan de la investigacién, se podra mejorar los conocimientos sobre
el problema de estudio, se podra mejorar la atencién integral que se brinda a los adultos

mayores y ademas se podran desarrollar nuevos trabajos de investigacion.

2. MARCO CONCEPTUAL

2.1. ADULTO MAYOR

a. Concepto
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El adulto mayor, segun la Organizacion Mundial de la Salud, es toda persona mayor de 65
afnos (4).

b. Clasificacién

Las clasificaciones mas simples pueden considerarse las sociologicas o demograficas, que
consideran anciana a la persona mayor de 65 afios (edad de la jubilacion en el mundo
occidental), pudiendo definirse entre ellos el grupo de “ancianos jovenes” (hasta los 75 afios)
y los “muy ancianos” en los mayores de 80 u 85 (5, 6) afios. Otras clasificaciones son de
orden sanitario: incapacitados, enfermos cronicos. Desde la gerontologia se aporta la
clasificacion de los ancianos que nuestras sociedades cientificas han adoptado hasta el
momento actual: persona mayor sana (sin enfermedad ni problematica funcional o social),
persona mayor enferma (con patologia aguda o cronica, no incapacitante), anciano fragil
(con alto grado de vulnerabilidad biopsicosocial, en base a la presencia de algun factor de
riesgo) y paciente geriatrico (paciente mayor de 75 afios con varias enfermedades que
tienden a la cronicidad e incapacidad y con deterioro mental y/o problemaética social
afiadida) (7). La vision dindmica que exige la atencion a un grupo de poblacion amplio,
heterogéneo y continuamente cambiante, la necesidad de ajuste de la actuacion de la
Atencién Primaria (tiempo reducido por consulta, alta presién asistencial, demora
“cero”,etc.) y la orientacién hacia la funcionalidad y la calidad de vida de las personas
mayores y a su propia autopercepcion de salud y expectativas, ha dado lugar a la
clasificacion de los ancianos segun la dependencia, entendida ésta como una variable
decreciente continua en la cual es posible el cambio tanto en el sentido de la pérdida
(vulnerabilidad, fragilidad) como en el de la mejora (intervenciones orientadas al
mantenimiento de la funcionalidad y autonomia). En este continuo de dependencia, se han

definido tres situaciones relevantes, en funcion de la intervencion que determinan:

b.1. Persona mayor auténoma: Incluye a los mayores de 65 afios, sanos y afectos de
enfermedades agudas o crénicas no potencialmente incapacitantes. Se estima que pueden
constituir entre el 64 y el 75% de los mayores de 65 afios, y en estudios realizados en nuestra
comunidad se encuentra un elevado nivel de autonomia hasta en el 85.7% de los mayores de
60 afios (8). La intervencion fundamental en este grupo debera ser la preventiva.
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b.2. Persona mayor fragil o de alto riesgo de dependencia: Este concepto indica situacion
de riesgo de dependencia pero sin padecerla aun, siendo potencialmente reversible o
pudiendo mantener la autonomia mediante una intervencion especifica. Esta situacion
vendra determinada por la presencia de al menos uno de los siguientes criterios: a) criterios
demograficos: tener méas de 80 afios. b) criterios clinicos: presentar situaciones clinicas con
alta probabilidad de producir pérdida funcional (enfermedad poliarticular — artrosis, artritis,
secuelas de fracturas—, enfermedad neuroldgica degenerativa —demencia, enfermedad de
Parkinson, etc—, cancer, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia circulatoria de miembros inferiores avanzada, ictus, déficit sensorial —vision
y/o audicién—, depresion); c) criterios sociales: vivir sélo, viudedad reciente, bajo nivel
socioecondmico, cambios frecuentes de domicilio (anciano itinerante), institucionalizacion,
aislamiento social, falta de apoyo social, problemas en la vivienda, rechazo de su situacion;
d) criterios sanitarios: ingreso hospitalario reciente (Ultimos 12 meses), polimediacion (4 6
mas farmacos). Se estima que pueden representar en torno al 15% de los mayores de 65 afios
de la comunidad. Constituiria el grupo a quien dirigir la herramienta fundamental de la
Valoracion Integral (9), plasmada en un plan de atencion individualizado orientado a la
funcionalidad, y reevaluable, y en el que cualquier ganancia en autonomia debera

considerarse una gran ganancia en salud individual, familiar y social.

b.3. Persona mayor dependiente: Se refiere a la situacion de dependencia (pacientes con
pérdida funcional importante en las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria,
incapacitados en sus domicilios, situaciones terminales, ingresos hospitalarios y
descompensaciones clinicas frecuentes), en los que hay escasa posibilidad de revertir su
estado funcional. Las predicciones estiman que constituirian entre un 5-10% de los mayores
de 65 afios (10), pudiendo llegar en nuestra comunidad hasta el 11% segln algunos estudios
(112).
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c. Cambios fisioldgicos y patoldgicos producidos durante el envejecimiento

El envejecimiento no es un proceso que ocurra de forma pareja en todos los individuos y
existe una gran heterogeneidad en la respuesta fisiologica. La caracteristica del
envejecimiento es la dependencia progresiva de las reservas homeostaticas, a veces referida
como nomeostenosis. A medida que la edad avanza, la mayoria de los sistemas organicos
muestra una reduccion fisioldgica de su funcionamiento, aunque la velocidad varia entre los
sistemas en un mismo individuo e interindividual. Se produce una reduccion funcional y de
la capacidad de reparacion. EI mayor riesgo de la pérdida de la reserva funcional esta
exacerbado por la mayor prevalencia de enfermedades coexistentes. Un mayor conocimiento
de la relacion entre el envejecimiento fisioldgico y la enfermedad suele ayudar a interpretar

los signos fisicos y los resultados de los examenes (12).

c.1. Sistema cardiovascular

El envejecimiento cardiovascular da lugar a una atenuacién de la eficacia mecanica y
contractil. Los cambios especificos incluyen el endurecimiento de la pared arterial, las
alteraciones de la composicién de la matriz vascular con un aumento de la actividad
elastolitica y colagenolitica, y un aumento del tono del masculo liso. Finalmente, con la
edad, la “rigidez” vascular” causante del aumento de la presion arterial sistolica, aumenta la
resistencia vascular sistémica y la pos carga cardiaca. Estos cambios se manifiestan por la
hipertension sistdlica aislada mientras que el ventriculo izquierdo, que tiene mayor trabajo
para eyectar la sangre hacia la aorta més rigida, finalmente se hipertrofia. Junto con esto
cambios, se produce una disminucion de la actividad de la renina plasmatica y de la
concentracion de aldosterona. Por otra parte, la respuesta de la actividad de la renina
plasmética en la posicion erecta es menor o aln puede estar ausente, mientras que la
respuesta de la aldosterona a la restriccion de sodio también estd marcadamente reducida
(12).

La hipertrofia de los miocitos provocada por la elevacion de la post carga, prolonga la
duracién de la contraccion, afectando al resto del ciclo cardiaco. En el momento de la
apertura de la valvula mitral, la relajacion ventricular esta retardada, lo que contribuye a la
disfuncion diastélica. La velocidad de llenado diastolico precoz disminuye con la edad, lo
gue en parte estd compensado por el aumento de la velocidad del llenado diastdlico tardio,
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dependiente de la contractilidad auricular. Esto favorece la correlacion positiva del tamafio
de la auricula izquierda con la edad, la mayor posibilidad de desarrollar fibrilacion auricular
aislada (FA) y el mayor efecto del cambio del ritmo sinusal propio de la FA sobre el gasto
cardiaco (12).

El gasto cardiaco depende de la frecuencia cardiaca y del volumen sistélico, el que a su vez
decae, dando lugar a una disminucion del gasto cardiaco. Con el ejercicio, la respuesta de la
frecuencia cardiaca es menor, exagerando el efecto sobre el gasto cardiaco. Por otra parte,
existe una declinacion progresiva de las células del marcapaso auricular, resultando en una
automaticidad intrinseca que puede predisponer al desarrollo de alteraciones de la
conduccidn eléctrica y trastornos del ritmo. Con la edad, el gasto cardiaco en reposo se
mantiene estable, pero el aumento del gasto cardiaco que esté asociado con el ejercicio se

ve atenuado, incluso en el envejecimiento saludable (12).

El sistema venoso actla como un deposito de retencion del 70% del volumen de sangre
circulante. Con la edad, las venas también se endurecen progresivamente, reduciendo su
distensibilidad (compliance). Por lo tanto, los ancianos son particularmente susceptibles a
los cambios abruptos del volumen intravascular, ya que la capacitancia venosa es menos

apta para atenuar los cambios producidos (12).

c.2. Sistema nervioso

Sistema nervioso central: En el envejecimiento ocurre una disminucion de la densidad
neural. Hacia los 80 afios se produce una disminucion de la masa cerebral estimada en 30%,
principalmente en la materia gris. Existe una reduccion menor de los neurotransmisores
centrales importantes, incluyendo las catecolaminas, la serotonina y la acetilcolina, con
efectos secundarios sobre el humor, la memoria y la funcion motora. Existe una deficiencia
de la recaptacion y el transporte de dopamina relacionada con la edad, ademas de la
deplecion de los sitios de uniéon de la serotonina, las sustancias adrenérgicas o2,

adrenérgicas B y del acido y-aminobutirico (12).
Sistema nervioso periférico: Con la edad avanzada, se produce una pérdida de las fibras

motoras, sensitivas y autondmicas y una disminucion importante de las velocidades de

conduccion aferente y eferente, con una declinacién progresiva de la velocidad de la sefial

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERZIDAB

CATOLICA
TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

de transduccidn dentro del cerebro y de la médula espinal. EI namero de células musculares
inervadas por cada axon decae, provocando la denervacion y la atrofia muscular.

Sistema nervioso autonomo: En la juventud, el tono autondmico basal esté regulado por el
sistema nervioso parasimpatico. En la vejez, la actividad parasimpética disminuye y
aumenta el tono simpatico. Este incremento contribuye a aumentar la resistencia vascular
sistémica, pero a pesar de este incremento, el envejecimiento se asocia con una repuesta
atenuada a la estimulacion adrenérgica B. Existe una menor capacidad de los barorreceptores
del arco aortico y del seno carotideo para traducir los cambios en la presion arterial, haciendo
que la respuesta de la frecuencia cardiaca a los cambios de la presion arterial sea menor.
Esta combinacion de disfuncion autonémica y disfuncién de los barorreceptores relacionada
con la edad tiene efectos sobre la homeostasis hemodindmica, como se observa en los
ancianos que toman diuréticos o ingieren poco liquido. En los ancianos que no padecen otras
enfermedades, esta disfuncion también se asocia con mayor hipotensién postural y
posprandial y con una disminucion de la actividad refleja de los barorreceptores, lo que

favorece la depresion del nédulo sinusal, el sindrome del seno carotideo y al sincope (12).

c.3. Rifiones

En el momento de nacer, la masa renal es de aproximadamente 50 g, durante la cuarta década
alcanza su méaximo de 400 g y luego disminuye gradualmente hasta cerca de 300 g hacia la
novena década. La pérdida de masa renal se produce principalmente en la corteza renal, con
un ahorro relativo de la zona medular, y se correlaciona con la reduccion de la superficie
corporal. Con la disminucion de la lobulacion glomerular y la esclerosis de los glomérulos
hay menos superficie disponible para la filtracion, contribuyendo a la declinacion del indice
de filtrado glomerular (IFG) relacionado con la edad. Se produce un aumento de la
permeabilidad de la membrana basal glomerular con el aumento secundario de la
microalbuminuria y la proteinuria. Este fendbmeno ocurre aun en ausencia de diabetes,

hipertensién y enfermedad renal crénica (12).

Luego de los 30 afios, el flujo sanguineo renal disminuye progresivamente a razon de 10%
por década. En la corteza renal de los ancianos, la declinacion del flujo sanguineo es mayor
en la corteza, sobre todo en la region juxtamedular. En los ancianos, hay una alteracion de
la capacidad de vasodilatacion de la arteria renal aferente para aumentar el flujo plasmatico
renal y del IFG. Esto se debe sobre todo al desequilibrio entre las acciones vasodilatadora y
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vasoconstrictora de los rifiones envejecidos (12). Los cambios en la estructura y la
hemodinamica renal relacionados con la edad comprometen la capacidad del rifion para
adaptarse a la isquemia aguda y aumentan la sensibilidad a la lesion renal aguda, incluyendo
la nefropatia isquémica normotensiva, asi como la estadificacion de la enfermedad renal

cronica progresiva.

En un estudio clasico de seccidn transversal del clearence de inulina, Davies y Shocke,
citados por Arunraj (12), demostraron que a partir de la cuarta década de la vida, el IFG
disminuye casi 8 ml/minuto/1,73 m2 por década, y que existe una gran variabilidad
individual en la caida del IFG estimado relacionado con la edad, mas ain en presencia de

enfermedad vascular y renal.

El clearance de creatinina esta influenciado por el estado de nutricion y la ingesta proteica,
la masa muscular y el peso corporal, y otras variables adicionales como el sexo y la etnia.
Debido a que en los ancianos la masa muscular y la excrecion urinaria diaria de creatinina
estan disminuidas, en la vejez existe también una reduccion del clearance de creatinina. El
efecto combinado de estos cambios es que la disminucién del IFG en los ancianos se
acomparia de un ascenso mas lento de la creatinina sérica que en los pacientes mas jovenes
(12).

Los cambios estructurales relacionados con la edad en el rifion, incluyen (12):

* Reduccién de la masa renal

* Disminucién del grosor cortical

* Reduccién de glomérulos

* Disminucién de la lobulacion glomerular
« Esclerosis glomerular global y vascular

* Atrofia tubular y fibrosis
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c.4. Sistema respiratorio

Se ha descrito un nimero de cambios relacionados con la edad. La pérdida del soporte
elastico de la via aérea contribuye a la mayor predisposicion al colapso de los alvéolos y los
bronquiolos terminales, responsable de diversos efectos sobre los volimenes pulmonares.
La capacidad de cierre durante la ventilacion oscilante normal aumenta gradualmente e
influye sobre el volumen oscilante, dando como resultado una alteracion de la relacion
ventilacion-perfusion y una presion arterial de oxigeno reducida. Este cambio relacionado
con la edad se refleja en la siguiente férmula para calcular la presion de oxigeno arterial

normal (12):

PaO2 =13,3 — (edad/30) kPa

La curva de presion-volumen de un pulmon envejecido esta desplazada hacia arriba y a la
izquierda, debido a la reduccién de la retraccion elastica. Esta diferencia de distensibilidad
no es uniforme en todo el pulmon y afecta a diferentes regiones en diferente magnitud.
Algunas regiones pulmonares se vacian normalmente, mientras que en otras la espiracion
pasiva es mas lenta. Con el aumento de la frecuencia respiratoria, la expansion pulmonar de
determinadas areas del pulmén se torna menos efectiva, lo que exacerba méas la mala
distribucion de la ventilacién-perfusién. En los ancianos, la respuesta ventilatoria a la

hipoxia o la hipercapnia esta disminuida notablemente (12).

Los principales cambios en el aparato respiratorio relacionados con la edad incluyen:

« Disminucion de la elasticidad del torax 6seo

* Pérdida de masa muscular y debilitamiento de los musculos respiratorios y reduccion de la
potencia mecanica

* Disminucién de la superficie alveolar para el intercambio gaseoso

* Disminucion de la capacidad de respuesta del sistema nervioso central (12).
c.5. Sistema gastrointestinal
El envejecimiento provoca diversos cambios fisioldgicos en la orofaringe, el eséfago y el

estobmago que aumentan la posibilidad de trastornos esofagicos o gastrointestinales. La
deglucion comienza bajo el control voluntario y comprende la contraccion coordinada de
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los musculos esqueléticos. Mientras que la primera etapa de la deglucion es voluntaria, la
segunda esta gobernada por el control nervioso involuntario, lo cual conduce a la relajacién
del esfinter entre la faringe y el es6fago. El proximo estadio depende del reflejo de transporte
y el peristaltismo del mdsculo liso. Con la edad, la contraccion y la relajacion pierden su
sincronizacién dando lugar a una deglucion menos eficiente (12). Otros cambios
relacionados con la edad incluyen la secrecion del acido clorhidrico y la pepsina asociados
a un pequefio aumento del pH gastrico. Hay pruebas de que hay una disminucion de la
absorcion de algunas sustancias que se absorben mediante mecanismos activos (por €j., la
vitamina B12). No esta claro si la incapacidad para aumentar la absorcion de calcio en
repuesta a la dieta pobre en calcio es un reflejo de la deficiencia de vitamina D o se debe a
un proceso primario de malabsorcion asociado con el envejecimiento. Los niveles mas
elevados del control nervioso que parten de la corteza y la médula espinal se vuelven menos
eficaces. En el envejecimiento, el tiempo de conduccién es mas prolongado y puede haber

constipacion (12).

c.6. Sistema inmunoldgico

La senescencia inmunoldgica predispone a los ancianos a las infecciones y a una
recuperacion mas retardada o inefectiva. Tanto las formas innata como adquirida de la
respuesta inmunoldgica estan afectadas por los cambios del envejecimiento. Se observa una
alteracion de la funcion de los macrofagos, esencialmente la fagocitosis y la presentacion de
antigenos. EIl numero de células dendriticas disminuye pero su funcién no se ve afectada.
En presencia de infeccion, las funciones de la via del complemento a través de citolisis, la
opsonizacioén y la activacion de la inflamacion muestran una respuesta atenuada. La funcién
de las células B y T, que configuran el sostén principal de la inmunidad adaptativa, también
esta afectada por la edad. Al nacer, comienza la involucion del timo que a los 60 afios llega
al 90%. La funcion de las células T hellper no alcanza su maxima eficacia. Existe una
desregulacién de la diferenciacion y una menor capacidad para proliferar ante una amenaza.
La respuesta humoral mediada por las células B también est4 alterada (12).

Otros aspectos de la inmunidad que se alteran con la edad son la funcidn y regulacion de las
citocinas. A pesar de una activacion mas inespecifica, hay una menor capacidad para generar
mediadores importantes como el factor de necrosis tumoral a, la intercleucina 1 y el 6xido

nitrico. Tales cambios aumentan el riesgo de reactivacion de las infecciones virales y

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

CATOLICA
TESIS UCSM =<2 DE SANTA MARIA

micobacterianas latentes y predispone a nuevas infecciones exdgenas. Con los afios, la
autoinmunidad se torna mas pronunciada, y con mayor frecuencia se observa la produccion

de anticuerpos contra antigeno 6rgano especificos y 6rgano inespecificos (12).

c.7. Piel

En la piel se producen varios cambios estructurales secundarios a una combinacion de
cambios degenerativos progresivos, cambios fisiologicos intrinsecos e insultos extrinsecos
sobrepuestos. Los cambios fisiologicos incluyen el deterioro de la funcién de barrera, la
reduccion del recambio de células epidérmicas y la disminucion del nimero de queratocitos
y fibroblastos. También es comun observar la reduccion de la red vascular, particularmente
alrededor de los bulbos pilosos y las glandulas, manifestandose como fibrosis y atrofia
cutanea (12). También se producen cambios en la funcion cutanea, por ejemplo, la reduccién
de la sintesis de vitamina D. Estos cambios, que ademas estan exacerbados por la menor
capacidad para afectar la reparacion de la piel, contribuyen a la aparicion de varias patologias
como el foto envejecimiento, la insuficiencia vascular que puede causar dermatitis por
estasis, y la mayor susceptibilidad a las lesiones cutaneas, incluyendo las Ulceras por
decubito y los desgarros de la piel. La senescencia inmunoldgica paralela hace que la piel

sea vulnerable a patologias como las infecciones virales e infecciosas, y las neoplasias (12).

c.8. Sistema hematolégico

Aungue la anemia es mas comun en la vejez, no esta fundamentalmente relacionada con el
envejecimiento y su presencia indica mayormente patologia. Aunque los dep0ésitos de hierro
aumentan, la reticulocitosis esta alterada; la médula 6sea no puede responder con rapidez a
la hemorragia aguda. El recuento de linfocitos esta reducido pero el nimero total de glébulos
blancos, neutrdfilos y monocitos permanece inalterado. Aunque la respuesta cuantitativa es
constante, la respuesta cualitativa al estrés esta disminuida, expresada por la menor

capacidad de los neutrofilos para migrar hacia los sitios de lesion (12).
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¢.9. Sistema endocrino

La capacidad de los 6rganos diana para responder a las hormonas suele estar disminuida con
la edad. Los cambios en la sefial de transduccion a menudo se refieren a cambios post-
receptor. Con el envejecimiento se produce un aumento de la intolerancia a los
carbohidratos, pero gran parte de esto se explica por otras variables independientes como la
adiposidad y el estado fisico mas que por el envejecimiento en si mismo. Las
concentraciones de muchas hormonas cambian, pero con poca relevancia clinica
demostrable. Por el contrario, en los hombres mayores hay una reduccion de la secrecion de
testosterona que es un factor que contribuye al desarrollo de sarcopenia. También con la
edad hay un cambio en la relacién la hormona antidiurética (HAD) sérica:osmolaridad
sérica, lo que aumenta la concentracién de HAD en el suero. Esto se debe probablemente a
la alteracion de la funcion de los barorreceptores, y contribuye a la mayor incidencia de
hiponatremia significativa (12).

c.10. Sistema musculoesquelético

La sarcopenia describe la pérdida de la fuerza muscular que ocurre con la edad. Entre la
tercera a octava década, se produce una disminucion del 30 % de la masa muscular y se
reduce la superficie del area de fibras totales en la seccion transversal. La pérdida se refiere
predominantemente a las fibras de tipo I, lo que resulta en una significativa reduccion del
VO2 max y la fuerza de contraccion. Los cambios en la estructura de las fibras de colageno
dentro de las articulaciones contribuyen a la pérdida de la elasticidad. Después de los 50
afios, los hombres pierden hueso a un ritmo del 1% anual, y las mujeres a, después de la
menopausia, a un ritmo del 2 al 3% por afio. La pérdida de la densidad mineral dsea
predispone a la osteopenia, la osteoporosis y a un aumento del riesgo de fracturas. Los
factores como la disminucion de la actividad, de la ingesta de calcio de la dieta y la falta de
estrdgenos también contribuyen. El aumento de peso y los esfuerzos repetidos llevan a las
enfermedades degenerativas con un aumento de la prevalencia de las enfermedades

sintomaéticas (12).

c.11. Termorregulacion

Con el envejecimiento se producen diversos cambios fisioldgicos que dan lugar a la
reduccion de la termorregulacion. EI umbral para detectar los cambios en la temperatura de
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la piel se eleva, lo que se asocia con una disminucion de las respuestas vasomotoras y a una
menor capacidad de la piel para conservar o perder calor. Dos sistemas adicionales disefiados
para aumentar la produccion de calor también son menos efectivos—el umbral y la
efectividad de los escalofrios y, la termogeénesis hepética. El resultado es que las personas
mayores tienen un mayor riesgo de sufrir efectos adversos en los ambientes frios y calientes
(12).

¢.12. Medidas de laboratorio

Ademas de los parametros ya mencionados, como la creatinina y las hormonas sexuales,
varios son los pardmetros de laboratorio relacionados con los cambiar por la edad. Entre
éstos, es digna de tener en cuenta la albumina sérica; es bien sabido que la albuminemia
desciende en los enfermos, y que su tasa de declinacion es variable, dependiendo de la edad
y la carga de la enfermedad. También disminuye con la edad fisioldgica, pero a una tasa
menor a la que se observa en los enfermos y con una velocidad mayor. A medida que la edad
avanza los cambios fisiologicos de la albimina sérica tienden a permanecer dentro de los

limites de referencia (12).

d. Situacién del adulto mayor en el Peru

Como resultado de los grandes cambios demogréaficos experimentados en las ultimas
décadas en el pais, la estructura por edad y sexo de la poblacion esta experimentando
cambios significativos. En la década de los afios cincuenta, la estructura de la poblacién
peruana estaba compuesta basicamente por nifios/as; asi de cada 100 personas 42 eran
menores de 15 afios de edad; en el afio 2016 son menores de 15 afios 28 de cada 100
habitantes. En este proceso de envejecimiento de la poblacion peruana, aumenta la
proporcion de la poblacion adulta mayor de 5,7% en el afio 1950 a 9,7% en el afio 2016 (13).
Al 1V trimestre del afio 2015, el 37,6% de los hogares del

pais tenia entre sus miembros al menos una persona de 60 y mas afios de edad. En Lima
Metropolitana se observa la mayor proporcion de hogares con algin miembro adulto/a
mayor, donde de cada 100 hogares en 41 existe al menos una persona adulta mayor. Le
siguen los hogares del area rural, en este ambito de cada 100 hogares en 39 hay un/a adulto/a
mayor. En tanto en el area urbana (no incluye Lima Metropolitana) en 34 de cada 100, existe
una persona de este grupo etario (13). En este informe técnico se considera como personas
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adultas mayores a la poblacién de 60 y mas afios de edad, en concordancia con el criterio
adoptado por las Naciones Unidas. Del total de hogares del pais, el 25,1% tiene como jefe/a

de hogar a un/a adulto/a mayor.

Segun sexo, existen mas mujeres que hombres adultos/as mayores como cabeza de hogar.
Asi, del total de hogares que son conducidas por mujeres el 33,6% son adultas mayores, en
el caso de los hogares con jefe hombre el 22,2% son adultos mayores (13). Esto resalta méas
en el &rea rural, donde el 46,2% de los hogares conducidos por mujeres son adultas mayores,
en el caso de los hombres es el 21,7%. En el area urbana, la diferencia es de 8,4 puntos
porcentuales, las mujeres adultas mayores jefas de hogar significan el 30,8% frente a 22,4%
de los hombres. Del total de hogares jefaturados por adultos/as mayores, el 46,7% son
hogares de tipo nuclear, es decir, estan constituidos por una pareja y sus hijas e hijos o sin
estas/os. El 25,5% de hogares son extendidos, es decir, al hogar nuclear se suman otros
parientes. El 20,7% de hogares de los adultos/as mayores son unipersonales (compuestos
solo por el/la adulto/a mayor). El 5,5% son hogares sin ntcleo (conformado por un jefe/a sin
cényuge ni hijos, que vive con otras personas con las que puede o no tener relaciones de
parentesco) y el 1,7% son hogares compuestos, es decir existen dentro del hogar ademaés de

los parientes, otros miembros que no son familiares (13).

El 17,7% de la poblacion adulta mayor no cuenta con un nivel educativo o solo tiene nivel
inicial, el 43,9% alcanzo estudiar primaria; el 21,4% secundaria y el 17,0%, nivel superior
(11,0% superior universitaria y 6,0% superior no universitaria). Existen grandes brechas en
los niveles alcanzados entre hombres y mujeres adultos/ as mayores; asi, mientras el 27,6%
de las mujeres no tienen nivel alguno de educacion, los hombres en la misma situacion
representan el 6,6%. Caso contrario se observa en

educacion superior, mientras el 21,3% de los hombres tienen educacion superior
(universitaria y no universitaria), las mujeres de este grupo etario con este nivel equivalen
al 13,1%. Esta situacion se observa tanto en el area urbana como en el area

rural (13). El 21,4% de la poblacion de 60 y mas afios de edad no sabe leer ni escribir. Esta
situacion es mas elevada en las mujeres, el 32,3% de adultas mayores son analfabetas, siendo
3,5 veces mas alta que en sus pares los hombres (9,3%) (13).

Esta situacion es més notoria en el area rural, donde el 46,0% de la poblacion adulta mayor
es analfabeta, siendo la incidencia del analfabetismo de 66,2% en las adultas mayores, que
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equivale a casi tres veces a la tasa de analfabetismo de los hombres adultos mayores (23,1%)
(13). El 68,6% de la poblacion de 60 y més afios de edad tiene como lengua materna el
castellano y el 31,2% el quechua, aymara u otra lengua

nativa (13).

El 99,1% de los/as adultos/as mayores cuenta con el Documento Nacional de Identidad. Por
sexo, el 99,5% de la poblacién masculina y 98,8% de la poblacion femenina de 60 y méas
afios de edad tienen DNI. Al comparar con el mismo trimestre de anélisis del afio pasado, la
tenencia del referido documento de identidad se mantuvo en similar proporcién en hombres
y mujeres. Segun area de residencia, el acceso a la identidad de la poblacion adulta mayor
es mayoritario tanto en el &rea urbana como rural. EI 27,0% de la poblacion mayor de 65
afios se beneficia del programa social Pension 65. Comparado con el afio 2014, la proporcion
de la poblacion beneficiaria aumento en 3,8 puntos porcentuales. Segun area de residencia,
el 58,5% de los/as adultos/as mayores del area rural acceden a este programa social, mientras

en el area urbana el 26,9% (13).

El 80,8% de la poblacion adulta mayor femenina presentd algun problema de salud cronico.
En la poblacion masculina, este problema de salud afecta al 68,1%, habiendo 12,7 puntos
porcentuales de diferencia entre ambos. Por otro lado, las mujeres de Lima Metropolitana
(82,6%) y del area urbana (80,3%) son las que mas padecen de problemas de salud crénicos,
en tanto que en el area rural son el 78,9%. En todos los ambitos geograficos, menor
proporcion de hombres que de mujeres adultas mayores padecen de problemas de salud
cronicos. En el Gltimo trimestre de 2015, el 53,2% de adultos mayores del pais han padecido
algin sintoma o malestar y el 37,5%, alguna enfermedad o accidente. Comparando con
similar trimestre del afio anterior, no se presentaron mayores cambios en la categoria de
sintoma o malestar (0,6%); pero en la categoria de enfermedad o accidente, disminuy6 en
4,3% puntos porcentuales. La mayor proporcion de personas de 60 y mas afios de edad, con
algun tipo de problema de salud, no asistio a un establecimiento para atenderse porque no lo
considerd necesario, u opt6 por remedios caseros, o se autorecetd (70,9%). Una cuarta parte
(25,7%) no acudi6 a un establecimiento de salud porque le queda lejos, 0 no le genera

confianza o se demoran en la atencidn. Estos son factores a tomar en cuenta para incrementar
los niveles de asistencia, prevencion y cuidado de la salud de los adultos mayores (13).

Del total de la poblacion adulta mayor de 60 y mas afios de edad, el 79,2% tiene algun seguro
de salud, sea publico o privado. Destaca la cobertura de afiliacion a algun seguro de salud
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de los residentes en el area rural con el 82,8%, ubicandose luego Lima Metropolitana con el
79,1%, seguida por el area urbana con 76,9% (13). Segun tipo de seguro de salud, el 41,6%
de los/as adultos/as mayores acceden solo al Seguro Integral de Salud (SIS) y el 30,9%, a
EsSalud. Comparando con similar trimestre del afio anterior, la proporcion de asegurados
con el SIS se incrementd en 2,9 puntos porcentuales y, en cambio, la de EsSalud disminuy6

en 2,9 puntos porcentuales (13).

En el trimestre de analisis, del total de la poblacion que padece de alguna discapacidad el
45,8% son adultos mayores. En el caso de las mujeres que padecen alguna discapacidad el
57,2%, son adultas mayores mientras que en los hombres es 35,8%. Esto muestra una amplia
diferencia entre ambos sexos (21,4 puntos porcentuales), y que la mujer adulta mayor es
quien méas padece de algun tipo de discapacidad (13). Los/as adultos/as mayores que estan
incluidos en la Poblacién econémicamente activa (PEA) representan el 58,3%, siendo mayor
el porcentaje de hombres que de mujeres, 71,7% y 46.5%, respectivamente. Los adultos
mayores que no forman parte de la Poblacion Econémicamente activa (NO PEA),
representan el 41,7%. Comparando con similar trimestre del afio anterior, el porcentaje de

la PEA masculina adulta mayor se ha incrementado en 4,9 puntos porcentuales (13).

2.2. SINDROME DE FRAGILIDAD DEL ADULTO MAYOR

a. Concepto

El término “fragilidad” ha variado a lo largo del tiempo y fue conceptualizado como: riesgo
de “romperse”, aumento del riesgo de morir, susceptibilidad inusual de enfermar, pérdida
de la fuerza y la resistencia. Los fenotipos mas comunmente relacionados incluyen:
debilidad muscular, fragilidad 6sea, desnutricién, riesgo de caidas, vulnerabilidad al
traumatismo, vulnerabilidad a infecciones, alto riesgo de confusion, presion arterial
inestable y disminucién de las capacidades. En geriatria, la palabra fragilidad también
describe una serie de condiciones en las que las alteraciones ocurren simultdneamente (14).
Las diversas definiciones han incluido distintos focos, entre los que se encuentran: funcién
fisica, funcion cognitiva y factores psicoldgicos y psicosociales. Numerosas investigaciones
proponen que la fragilidad es un sindrome clinico basado en la presencia de signos y
sintomas especificos. Se incluyen varias combinaciones de los siguientes componentes:

debilidad, fatiga, pérdida de peso, baja actividad fisica, alteraciones en la movilidad,
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deterioro cognitivo, problemas sociales y mayor vulnerabilidad ante eventos adversos (15,
16).

Para definir la fragilidad como un sindrome, las alteraciones deben presentarse combinadas.
Una sola manifestacion no es suficiente para reconocerlo. Un consenso de geriatras italianos
y norteamericanos publicaron que los criterios para definir fragilidad fisica deben basarse
en alteraciones fisioldgicas que afecten la movilidad, el equilibrio, la fuerza muscular, el
procesamiento motor, la nutricion, la cognicion, la resistencia y la actividad fisica (17, 18).

En los dltimos afios ha habido un interés creciente por la fragilidad. Si en las décadas de
1960 y 1970 se sentaron las bases de la evaluacion geriatrica del adulto mayor, y en la de
1980 se demostrd la utilidad de la valoracion geriatrica integral, desde la década de 1990 el
interés se concentro en la evaluacién de la fragilidad en el anciano. La mayoria concuerda
en que la fragilidad es un estado asociado al envejecimiento, que se caracteriza por una
disminucion de la reserva fisioldgica que se traduciria en el individuo en un aumento del
riesgo de incapacidad, una pérdida de la resistencia y una mayor vulnerabilidad ante eventos
adversos, y que se manifiesta en mayor morbilidad y mortalidad. Otros autores la traducen
como una capacidad reducida del organismo a enfrentar el estrés (19). A pesar de la aparente
claridad conceptual de las definiciones anteriores, la dificultad continda siendo determinar
los factores especificos que llevan a la fragilidad. A lo largo de la historia del concepto se
han usado distintos criterios para definirlo: criterios médicos, como la presencia de
enfermedades cronicas, alteracion de la marcha, déficits sensoriales, mala autopercepcion
de la salud, caidas reiteradas, polifarmacia, hospitalizaciones frecuentes; criterios
funcionales establecidos en términos de la dependencia en actividades béasicas de la vida
diaria (ABVD) y dependencia en actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVD);
criterios socioecondmicos (vivir solo, viudez reciente, edad mayor de 80 afios, bajos
ingresos econdmicos), y criterios cognitivos/afectivos (depresion, deterioro cognitivo). Por
ultimo, el criterio de necesitar institucionalizacion en hogares de larga estancia. La mayoria
de las definiciones incluyen deterioro en movilidad, fuerza y resistencia, pérdida de peso no
intencional, nutricién inadecuada y disminucion de la actividad fisica, como los principales

componentes (20).

b. Factores de riesgo de fragilidad
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Woods y Cols. organizan los factores de riesgo en cuatro categorias: fisiolégicos, como
disfuncion del sistema inmunitario; médicos, como diabetes o deterioro cognitivo;

sociodemogréficos y psicoldgicos, como depresion (21, 22).

b.1. Factores fisiologicos

Un gran namero de factores fisioldgicos han sido descritos como factores de riesgo de
fragilidad, e incluyen activacion de la inflamacion, deterioro del sistema inmunitario y
alteraciones del sistema endocrino y musculoesquelético. Se estudiaron varios marcadores
de inflamacion con relacion a individuos fragiles y no fragiles, y se encontré que en los
fragiles habia niveles més altos de proteina C reactiva y factores relacionados con la
coagulacion, que incluian dimero D y el factor V111, que podria relacionarse con un estado
de inflamacion cronica (inflammaging). La IL-6 se relaciona con sarcopenia, pérdida de
peso y aumento de la susceptibilidad a infecciones. Puede contribuir a la anemia por
inhibicion directa de la eritropoyetina o por interferencia en el metabolismo del hierro. Este
estado de inflamacién crénico también podria relacionarse con otros efectos hematolégicos,
como la activacion de la cascada de la coagulacion: en ancianos fragiles se ha demostrado
aumento de factor VIII, fibrinégeno y dimero D. Otros estudios han encontrado asociacion
de anemia y alteraciones del sistema endocrino. Los ancianos fragiles presentan niveles mas
bajos de dehidroepiandrosterona sulfato y de factor de crecimiento simil insulina (IGF-1),
que los ancianos no fragiles. En una cohorte de mujeres ancianas se ha demostrado que los

niveles bajos de IGF-1 se asocian con menor fuerza y movilidad (21, 22).

La disminucion de ambas esté vinculada a la disminucién de masa muscular o sarcopenia,
que hipotéticamente es el componente principal de la fragilidad. Hay otras hormonas y
nutrientes, como la vitamina D, que se ha demostrado que preservan la fuerza muscular y,
por lo tanto, podrian desempefiar un papel en la prevencion o el tratamiento de la fragilidad,
pero son necesarios mas estudios para determinarlo. También la pérdida de peso es uno de
los componentes del modelo propuesto por Fried. La nutricion inadecuada es cominmente
reconocida como marcador de fragilidad, e incluye tanto a individuos con bajo peso como
con alto indice de masa corporal (IMC) consistente con obesidad. La pérdida de masa
muscular predispone a la fragilidad, aun en presencia de obesidad bajo el término de
obesidad sarcopénica, que describe el intercambio entre masa muscular y el tejido de grasa
magra como el resultado de alteracion en el metabolismo. La obesidad per se altera el
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metabolismo de la glucosa y la insulinorresistencia, asi como la activacion de la inflamacién,
las que fueron relacionadas con sarcopenia en el sindrome de fragilidad. Estos conceptos se
discutieron en la conferencia de la Sociedad Norteamericana de Geriatria y el Instituto
Nacional de Envejecimiento (NIA), cuyo resumen fue publicado en el afio 2006 por
Walston, Hadley, Ferrucci y colaboradores (23). El proceso de envejecimiento se caracteriza
por la declinacion fisioldgica de mudltiples sistemas y pérdida de los mecanismos de
retroalimentacion, por lo que se ha propuesto que la fragilidad resulta de la declinacion y de
la severidad de la desregulacion de multiples sistemas. Al mismo tiempo, el envejecimiento
per se podria contribuir a la fragilidad a traves de varios mecanismos, incluyendo como
camino final el estrés oxidativo asociado al dafio celular producto del acimulo de radicales
libres. La edad avanzada ha sido asociada a fragilidad en estudios de caso-control, aun luego
de ajustar los resultados por comorbilidad. EI WHI Fragility Study encontré que los
individuos de 70-79 afios aumentaban el riesgo de fragilidad a los tres afios, comparados con
los de 60-69. De igual manera, la evaluacion del CHS indica que el riesgo aumenta la
prevalencia por encima de los 90 afios, lo que indicaria que la edad es un factor de riesgo
para fragilidad (24).

Las alteraciones fisioldgicas que han sido asociadas a fragilidad son complejas, al igual que
la interaccidn con el sistema endocrino y la inflamacién. También la nutricion inadecuada,
la edad avanzada y los cambios fisiol6gicos, que llevan a la sarcopenia, se asociaron a
fragilidad, y hay evidencia de que el circulo podria quebrarse con ejercicios que aumenten
la fuerza de las extremidades inferiores, la velocidad de la marcha y el levantarse desde la
sedestacion en una silla, en individuos

fragiles alojados en residencias geriatricas (24).
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b.2. Comorbilidad

La fragilidad ha sido asociada con varias enfermedades, en particular las cardiovasculares
en estudios de caso-control y longitudinales. Entre ellas, se destacan la hipertension
diastdlica, los infartos cerebrales y las lesiones carotideas, medidas por ecografia y
resonancia magnética. Sumado a estos hallazgos, el diagnéstico temprano de enfermedad
cardiovascular fue asociado independientemente a riesgo de fragilidad. EI WHI encontro
vinculacion con diagndstico temprano de accidente cerebrovascular, diabetes, hipertension,

artritis, cancer y EPOC, los que fueron predictores de fragilidad (25, 26).

Algunas concepciones de fragilidad asocian el acimulo de enfermedades crénicas y la
presencia de sindromes geriatricos con resultados adversos y edad avanzada (25). La
alteracion de los sistemas nerviosos central y periférico, asi como el deterioro cognitivo,
también han sido propuestos como predictores de fragilidad, pero hacen falta maés

investigaciones al respecto.

b.3. Factores sociodemograficos

En varios estudios, el género femenino se asocia a fragilidad, mas que el género masculino.
El estatus socioeconémico bajo, medido por nivel educacional, también se asocia a
fragilidad. Por otro lado, el nivel socioeconémico es atenuado por el estilo de vida. Por
ejemplo, el bajo nivel educacional es predictor de fragilidad, pero se ve atenuado luego de
ajustar por IMC (indice de masa corporal), etnicidad, tabaquismo, alcohol, autopercepcion
de salud y comorbilidad (27). La contribucion de los factores psicosociales a la fragilidad
no ha sido extensamente estudiada. EI WHI encontr6 una

fuerte relacion entre sintomas depresivos y el comienzo de la fragilidad, lo que sugiere a la
depresién como factor predictor (27). La hipotesis de la depresion es posible debido a que
cursa generalmente asociada con pérdida de peso, debilidad, sedentarismo, menor tolerancia
al ejercicio, pérdida de masa y fuerza muscular y sensibilidad a enfermedades agudas, todos
ellos relacionados con aumento de citoquinas inflamatorias (27).
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b.4. Discapacidad

La superposicion de fragilidad y discapacidad es similar a la superposicion de estas con
comorbilidad. Mientras esta claro que muchos individuos que son fragiles tienen también
discapacidad, la fragilidad no es sinénimo de discapacidad, definida esta como la dificultad
0 dependencia para algunas actividades de la vida diaria. Consistente con esto, solo un grupo
de los individuos caracterizados como fragiles en el CHS fueron dependientes para
actividades de la vida diaria. En realidad, la fragilidad fue predictora de dependencia para
AIVD luego de tres afios de seguimiento en el WHI, el CHS y el WHS (28, 29). Dichos
estudios concluyeron que el fenotipo era viable para identificar a individuos que aumentaban
el riesgo de resultados adversos, muerte y deterioro funcional. Esto apoya la hipotesis de
que la fragilidad podria ser un precursor fisioldgico de discapacidad.

d. Prevalencia

La prevalencia y la incidencia del sindrome de fragilidad es variable, dado que existen una
serie de definiciones sefialadas en la literatura, en ella se encuentran frecuencias que oscilan
entre un 33 y 88% (29). La prevalencia en América Latina oscila entre un 30 y 48% en
mujeres y de un 21 a 35% en hombres, en México es de un 39%, siendo mayor su frecuencia
en mujeres con un 45%, a diferencia de los hombres con un 30% (30). En un estudio
realizado en Lima Metropolitana en que participaron 246 adultos mayores de la comunidad
se encontro que, segun los criterios de Fried, la frecuencia de fragilidad y prefragilidad
fueron de 7,7 y 64%, respectivamente, y la frecuencia de comorbilidad y dependencia
funcional fueron de 12,6 y 6,5%, respectivamente, encontrandose, ademas, que el punto de
corte de la velocidad de la marcha que determina fragilidad fue de 0,7 m/s. Asimismo, en un
estudio realizado en adultos mayores de la comunidad del distrito de San Martin de Porres,
se encontrd que el 16,1% presentaba fragilidad medida a través de la velocidad de a marcha
(<0,7ml/s), siendo mas frecuente en mayores de 80 afios, con un 40,3% (24).
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e. Fisiopatologia

Se ha sefalado que existen diferentes procesos multisistémicos implicados en la
fisiopatologia del sindrome de fragilidad, siendo uno de los que mayor importancia tiene la
pérdida de masa muscular o sarcopenia asociada al envejecimiento. La fragilidad y la
sarcopenia son situaciones que se superponen, porque la mayoria de los adultos mayores que
son fragiles presentan sarcopenia y algunas personas de edad avanzada con sarcopenia
también son fragiles (31). Por otro lado, se ha observado que existe, un estado de inflamacién
cronica y activacion inmune, lo cual parece ser un mecanismo subyacente muy importante
que propicia el desarrollo de la fragilidad directa e indirectamente. En varios estudios se ha
afirmado que existe asociacion entre los niveles elevados de interleuquina 6 y la fragilidad.
Otros factores etiologicos potenciales son los de causa genética, epigenéticos, metabdlicos,
neuroendocrinos, factores ambientales, de estilo de vida y la presencia de enfermedades

agudas y crénicas (32, 33).

f. Evaluacion

La evaluacidon del Sindrome de Fragilidad, en primer lugar, se realiza de acuerdo al fenotipo
descrito por Linda Fried que establece cinco indicadores del modelo de fragilidad (29):

1. Pérdida no intencional de peso mayor de 5kg o 5% del peso corporal en el afio previo.

2. Auto reporte de agotamiento.

3. Disminucién de la fuerza de prension ajustada de acuerdo a género e indice de masa
corporal medido con un dinamometro o a nivel de Atencion Primaria de Salud, a traves de
la fuerza del apreton de la mano.

4. Nivel de actividad fisica reducido.

5. Enlentecimiento de la marcha.

También se puede evaluar de acuerdo a la propuesta de Ensrud y colaboradores, la cual
consiste en valorar 3 criterios (35):

1. Pérdida de peso de 5%, independientemente de si fue intencionalmente o no en los Ultimos
3 afios.

2. Inhabilidad para levantarse de una silla cinco veces sin usar los brazos.

3. Nivel de energia reducida utilizandose la pregunta: ¢Se siente usted lleno de energia?

considerandose un NO, como respuesta para 1 punto.
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Interpretacion:

0 puntos= Paciente robusto.

1 punto= Paciente pre-fragil.

2 6 3 puntos= Paciente fragil.

Estos criterios han demostrado ser eficaces para predecir caidas, fracturas, discapacidad y

muerte, tanto en hombres como en mujeres.

Cuando evaluamos a un paciente que aparentemente presenta sindrome de fragilidad, es
importante considerar las distintas entidades clinicas con un componente de caquexia que
simula fragilidad. El sindrome de caquexia se caracteriza por pérdida de peso, fuerza, masa
muscular, disminucion de la actividad fisica y cansancio, siendo éstos secundarios a una
patologia de base, por lo que se debe llevar a cabo un diagnéstico diferencial de todos los
sindromes y enfermedades causantes de caquexia. La fragilidad suele acompafar a
enfermedades agudas y cronicas. Por ello, constituye un reto diferenciar entre el desgaste
que ocasiona una determinada entidad clinica y el desgaste secundario a la fragilidad.
También es importante evaluar la velocidad de la marcha habitual, la cual se mide
cronometrada durante un recorrido de seis metros, puede predecir la aparicion de
discapacidad, y es un factor que predice mortalidad, por lo que se puede utilizar para

determinar un bajo desempefio fisico en pacientes fragiles con sospecha de sarcopenia (36).

La polifarmacia y las reacciones adversas a los fa&rmacos, constituyen un peligro latente en
el adulto mayor fragil, por ello, es necesario realizar una revision minuciosa de las dosis y
farmacos para evitar mayor discapacidad, incremento en los costos de atencion y asi mejorar
la calidad de vida. La evaluacion de los pacientes fragiles debe realizarse por un equipo
interdisciplinario, que incluya la evaluacion del aspecto fisico, emocional, psicoldgico,
social y redes de apoyo, con el fin de detectar posibles obstaculos para la realizacion y

cumplimiento del tratamiento, y asi realizar una intervencién oportuna (37).
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g. Manejo

En la actualidad se describen cuatro posibles tratamientos que parecen tener alguna eficacia
sobre la fragilidad: ejercicios aerdbicos y de resistencia, soporte proteico y caldrico,
consumo de vitamina D y reduccién de la polifarmacia (38, 39).

Yamada et al., en un programa de ejercicios aplicado a 610 personas fragiles de la
comunidad, encontraron que el ejercicio (aerdbico, resistencia, flexibilidad y de equilibrio)
en un programa estandarizado disminuyd la progresion de fragilidad y discapacidad (40).
De la misma manera, en un metaanalisis se encontrd que el grupo intervenido de personas
fragiles con ejercicio durante 60 min, dos veces por semana y con un seguimiento de al
menos de ocho meses, mostré mejoras en diversos parametros, como velocidad de la marcha,

balance y mejora en las actividades de la vida diaria (41).

En el estudio Lifestyle Interventions and Independence for Elders (LIFE) en el que los
sujetos recibieron intervencién con actividad fisica versus educacion en envejecimiento
exitoso, la prevalencia de fragilidad a los 12 meses fue significativamente baja en el grupo
intervenido con actividad fisica (10%), comparada con el grupo control que recibio

educacion en envejecimiento exitoso (19,1%) (42).

Los estudios clinicos aleatorizados de intervenciones nutricionales en personas fragiles
siguen siendo escasos; uno de ellos es un estudio aleatorizado controlado que incluia 87
adultos mayores fragiles de la comunidad, con bajo estado socioecondémico, en los que
recibieron suplementacion nutricional por 12 semanas. Se observé que la funcionalidad
fisica no cambié en el grupo control, pero si en el grupo intervenido, en 5,9%; la prueba de
rendimiento fisico declind en 12,5% en el grupo control y permaneci6 estable en el grupo
de intervencion; la velocidad de la marcha disminuy6 en ambos grupos, pero fue mayor en
el grupo control (11,3%), comparada

con el grupo de intervencién (1,1%) (39, 43).

En otro estudio aleatorizado controlado se evalud el impacto, a las 24 semanas de
suplementacion proteica, sobre la masa muscular, resistencia y rendimiento fisico en adultos
mayores fragiles, y se encontré que la masa muscular esquelética no cambid, la fuerza

muscular del muslo se increment6 de 57+5 kg a 68+5 kg en el grupo intervenido, comparado
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con un incremento de 57,5 kg a 63,5 kg en el grupo placebo; el rendimiento fisico mejord
significativamente en el grupo intervenido, pero no hubo

cambios en el grupo placebo (44).

Tieland et al. realizaron un estudio aleatorizado controlado en el que 62 adultos mayores
fragiles participaron en un programa de ejercicios de resistencia dos veces por semana por
24 semanas, ademas, recibieron suplementos proteicos dos veces al dia (30 gramos) o
placebo, y se observo que la masa magra corporal se increment6 de 47,2 kg a 48,5 kg en el
grupo intervenido, no hubo cambios en el grupo placebo; la fuerza muscular y el rendimiento

fisico mejoraron significativamente en ambos grupos (45).

Existe evidencia de que la suplementacion de vitamina D en adultos mayores con deficiencia
de 25 (OH) vitamina D puede reducir caidas, fracturas de cadera, y esto podria también
mejorar la funcion muscular. No existen grandes estudios clinicos que muestren que la

fragilidad puede ser prevenida o tratada solamente con vitamina D (38, 46).

La polifarmacia se reconoce como un posible factor importante que contribuya a la
patogénesis de fragilidad, por lo que la reduccién de medicamentos inapropiados puede
disminuir claramente costos y efectos secundarios de la medicacion en poblaciones fragiles
(38).

En una revision sistematica sobre intervenciones para prevenir discapacidad en adultos
mayores fragiles de la comunidad, no se encontrd evidencia del efecto de la intervencion
nutricional sobre medidas de discapacidad, y de las ocho intervenciones de ejercicio fisico,

solamente en tres se reportaron resultados positivos para prevenir discapacidad (47).

Existe un concepto emergente en que la fragilidad puede ser considerada como un marcador
de edad bioldgica, tal como se observa en estudios donde el estrés oxidativo estuvo asociado
con fragilidad, pero no con edad cronoldgica, probablemente debido a que la fragilidad fisica
es un mejor indicador de edad bioldgica, por lo que prevenir o revertir el desarrollo de la
fragilidad fisica por medio de la practica de ejercicio fisico y habitos de vida saludables seria
equivalente a mantenerse joven biol6gicamente (48,49, 50).
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3. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

3.1. Internacionales

Titulo: Factores asociados con la fuerza de prension manual disminuida en ancianos.
Autor: Lenardt, Maria y cols.

Fuente: Esc. Anna Nery Rev. Enferm;20(4): ago 2016. Brasil.

Resumen: El objetivo del estudio fue investigar los factores asociados con la disminucion
de la Fuerza de Prension Manual (FPM) en ancianos. Métodos: Estudio cuantitativo
transversal. Participaron 203 ancianos. Resultados: EI 48,8% de los ancianos presentaron
FPM disminuida, asociada con variables de género (p < 0,001), edad (p < 0,012), estado
civil (p < 0,005), educacion (p < 0,027), soledad (p < 0,008), caidas (p < 0,001) y
tecnologias de apoyo (p < 0,024). Los autores concluyen que la alta frecuencia de
disminucion de FPM preocupa, ya gque es un factor limitante para las actividades diarias.
La investigacion de estos factores permite la practica de enfermeria para la gestion de la
fragilidad, y se puede prevenir el sindrome de fragilidad fisica (2).

Titulo: Fragilidad y calidad de vida de ancianos usuarios de la atencion basica de salud.
Autor: Lenardt, Maria y cols.

Fuente: Rev. bras. ger;69(3):478-483, jul 2016. Brasil.

Resumen: El objetivo fue investigar la relacion entre fragilidad fisica y calidad de vida
de ancianos usuarios de la atencion primaria de salud en la capital del estado. Método:
estudio cuantitativo transversal con 203 ancianos. Resultados: de los 203 ancianos, 115
eran pre-fréagiles, 49 no fragiles, 39 fragiles, con asociacion significativa de la dimension
capacidad funcional de la calidad de vida en todos los grupos. Las dimensiones
limitaciones por “aspectos fisicos”, “dolor” y “vitalidad” se asociaron con aquellos no
fragiles. En este estudio concluyeron que el sindrome de fragilidad era inversamente
proporcional a la calidad de vida y significativamente asociada con la capacidad
funcional de los ancianos. Se entiende que la fragilidad fisica es una condicién manejable
y puede ser impactada a través de intervenciones de enfermeria geriatrica (3).
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Titulo: Fragilidad en el anciano: del sindrome a la planificacion sociosanitaria y legal.
Autor: Acosta, Miguel.

Fuente: Rev. esp. med. legal;41(2):58-64, abr.-jun. 2015. Espafa.

Resumen: El estudio sefiala que el envejecimiento poblacional progresivo produce un
incremento en las tasas de dependenciay en la presencia de determinadas comorbilidades
Cuya atencion supone una importante carga econdémica y sociosanitaria. La fragilidad,
como sindrome clinicamente detectable, permite identificar a los pacientes con mayor
riesgo de deterioro fisico, y que van a precisar un mayor nivel de atencion médicay social.
La deteccion de la condicion de fragilidad en el anciano se relaciona con problemas
médico-legales como los relacionados con la capacidad de decidir, el acceso a los
recursos sanitarios, la supervision del paciente y el final de la vida. Concluye que es
necesario identificar la condicion de fragilidad y evaluar el diagnostico precoz de la
misma como medio para mejorar la calidad del cuidado al anciano, asi como su

planificacién y la toma de decisiones (51).

Titulo: El ejercicio fisico en el anciano fragil: una actualizacion.

Autor: Casas Alvaro y cols.

Fuente: Rev. esp. geriatr. gerontol. (Ed. impr.);50(2):74-81, abr. 2015. Espafia.
Resumen: El estudio sefiala que el sindrome de la fragilidad se define como un estado de
vulnerabilidad que conlleva un incremento en el riesgo de eventos adversos y
discapacidad en los ancianos. Es una condicion cuyas causas Y fisiopatologia resulta
compleja. Con el envejecimiento, la potencia muscular se deteriora de forma mas precoz
que la fuerza muscular y en poblaciones fragiles la potencia se asocia de forma mas
significativa con la capacidad funcional que fuerza muscular. En la actualidad, incluso en
los més ancianos, los programas de entrenamiento multicomponente constituyen las
intervenciones mas relevantes para enlentecer la discapacidad y otros eventos adversos,
especialmente aquellos donde los ejercicios de fuerza se acompafian de otros ejercicios a
altas velocidades dirigidos a mejorar la potencia muscular. Ademas, estos programas
resultan intervenciones eficaces en otros dominios de la fragilidad como el deterioro
cognitivo y las caidas. En el anciano fragil, el ejercicio fisico deberia prescribirse de
forma progresiva, con un plan individualizado y con la misma exactitud que otros
tratamientos médicos (52).
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3.2. Nacionales

Titulo: Fragilidad en el adulto mayor: deteccidn, intervencion en la comunidad y toma
de decisiones en el manejo de enfermedades crénicas.

Autor: Tello, Tania., Varela, Luis.

Fuente: Rev. peru. med. exp. salud publica;33(2):328-334, abr.-jun. 2016. Lima.
Resumen: El estudio enfatiza que la fragilidad fisica constituye "un sindrome médico
con multiples causas y factores que contribuyen a su desarrollo, caracterizado por la
disminucion de la fuerza, resistencia y funciones fisiologicas reducidas, que aumentan la
vulnerabilidad de un individuo en el desarrollo de la dependencia funcional y/o su
muerte". Existen diferentes procesos fisiopatoldgicos multisistémicos involucrados en la
patogénesis del sindrome de fragilidad, siendo uno de los mas importantes la pérdida de
masa muscular asociada al envejecimiento o sarcopenia. Diversos estudios indican que
la fragilidad fisica se incrementa con la edad. El ejercicio fisico constituye la mejor forma
de intervencion en la prevencion y tratamiento de la fragilidad. En el adulto mayor con
enfermedades cronicas identificar la fragilidad es muy importante para la toma de
decisiones, individualizando el manejo y considerando sus valores y preferencias de
cuidado (50).

3.3. Locales

Titulo: Frecuencia del Sindrome de fragilidad en pacientes adultos mayores en Consulta
Externa de Medicina Interna del Hospital Goyeneche de Mayo a Junio del 2013.

Autor: Trujillo Cruz, Ramiro César

Fuente: Rev. UNSA .4309. Mayo — Junio 2013 . Arequipa.

Resumen: EI 61.86% de nuestra poblacion fueron mujeres. Se encontrd que en un 91.8%
eran independientes funcionales, un 89.7% no presentaban deterioro cognitivo, 25.8%
del total eran pacientes mujeres con manifestaciones depresivas , 36.1% tenian riesgo
social, la situacion funcional alterada estaba influida por la edad avanzada (4.1%), la
situacion cognitiva tenia tendencia a empeorar conforme avanzaba la edad (10.3%), la
situacion afectiva no era afectada por la edad, en cambio la situacién socio familiar si,
conun 36.1% Yy 6.2% para riesgo y abandono social. Los criterios que mas aportaron para
el diagnostico del Sindrome de Fragilidad, fueron IMC alterado (49.5%), caidas en el
ultimo afio (27.8%), hospitalizacion reciente (24.7%) y pluripatologia (20.6%). La
frecuencia de Fragilidad fue de 55.7%. CONCLUSIONES: Se encontr6 una alta
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frecuencia del Sindrome de Fragilidad en cuanto a las manifestaciones depresivas,
situacion socio familiar de riesgo, hospitalizacion y caidas en el Gltimo afio i de IMC

alterado, fueron las que mas aportaron para la presencia del Sindrome de Fragilidad.

Titulo: Caracteristicas Sociodemogréaficas asociadas a la fragilidad y valoracion
funcional en adultos mayores integrantes de clubes del Ministerio de Salud de
Arequipa. 2012.

Autor: Caceres Cabana Zeida Angela

Fuente: Rev. UNSA , 2015 . Arequipa.

Resumen: EI crecimiento de la poblacién geriatrica hace necesario adaptar los
conocimientos a las necesidades sanitarias. El estado funcional de dependencia es uno de
los mejores indicadores de la situacion de salud ; es un predictor de morbi-mortalidad,
asi como la identificacion de fragilidad en la poblacion.

Objetivo: Fragilidad: el 63.60% son mujeres mayores de 85 afios P<0.05, el 93.9%
procedentes de provincias , P>0.05. El 69.70%, sin ocupacion P<0.05. El 78.8% tienen
instruccion primaria . La tenencia de seguro de salud constituye un factor protector. La
mayoria tienen como cuidador al esposo. El 39.4% son viudos y el 36.4% son solteros P
<0.05.

Dependencia : El 68.8 % son mujeres P>0.05 , EL 75% son mayores de 85 afios P<0.005.
El 78.10% son desocupados, el 62.50 % nivel de instruccion primario P<0.05, el 78.1%
presenta seguro de salud (OR 0.20) factor protector. EI 50% tienen como cuidados al
esposo P>0.05. 25% son solteros y 21.90% son viudos P<0.05. CONCLUSIONES: La
fragilidad se asocia a mayor edad a la falta de trabajo y al estado civil de solteria o viudez.
La tenencia de seguro de salud es factor protector tanto en fragilidad como en

dependencia.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General
Determinar la prevalencia y factores de riesgo del Sindrome de Fragilidad en adultos
mayores atendidos en el Servicio de Medicina del Hospital 11l Goyeneche, Arequipa —
2017.

4.2. Objetivos Especificos

e Establecer la prevalencia del Sindrome de Fragilidad en adultos mayores atendidos

en el Servicio de Medicina del Hospital 111 Goyeneche, Arequipa — 2017.

e Establecer los factores de riesgo biologicos, sociales y clinicos que presentan los
adultos mayores atendidos en el Servicio de Medicina del Hospital 111 Goyeneche,
Arequipa — 2017.

e Precisar las caracteristicas del Sindrome de Fragilidad que presentan los adultos

mayores atendidos en el Servicio de Medicina del Hospital |11 Goyeneche, Arequipa
—2017.

5. HIPOTESIS

Existen factores biologicos, sociales, clinicos y funcionales que incrementan de forma
significativa el riesgo de los adultos mayores de presentar Sindrome de Fragilidad, en el

Servicio de Medicina del Hospital 111 Goyeneche.
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I11. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION

1.1. TECNICAS

Se utilizara como técnica la encuesta y la observacion documental.

1.2. INSTRUMENTOS

1.2.1. Ficha de Observacion: la misma que fue elaborada por la investigadora para la
identificacion de los factores de riesgo del Sindrome de Fragilidad. Sera evaluada mediante

una prueba piloto a una muestra de 10 adultos mayores.

1.2.2. Escala de Valoracion indice de Barthel, es un instrumento recomendado para
evaluar las actividades basicas de la vida diaria en pacientes ancianos. Por ello esta escala
nos permite valorar la autonomia de los Adultos Mayores para realizar las actividades
bésicas e imprescindibles de la vida diaria. Mide la capacidad de una persona para realizar
diez actividades de la vida diaria .La Escala Indice de Barthel evalta las siguientes
dimensiones: comida, lavado, vestido, arreglo, deposicion, miccion, ir al retrete,
transferencia (traslado cama/sillon), deambulacion, subir y bajar escaleras, las cuales son
medidas por los siguientes niveles de dependencia: dependencia total, dependencia grave,

dependencia moderada, dependencia leve e independencia.

El Indice de Barthel, también conocido como “Indice de Discapacidad de Maryland”, se
define como: “Medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con
respecto a la realizacion de algunas actividades de la vida diaria (AVD), mediante la cual se
asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segln la capacidad del sujeto examinado
para llevar a cabo estas actividades™. Los valores asignados a cada actividad se basan en el

tiempo y cantidad de ayuda fisica requerida si el paciente no puede realizar dicha actividad.

Las condiciones ambientales pueden afectar la puntuacion en el 1B del paciente; si €l tiene

requerimientos especiales para realizar sus AVD en el hogar (con excepcion de adaptaciones
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generales), su puntuacion sera baja cuando éste no pueda realizarlas. Los ejemplos son:
barandales en ambos lados, pasillos y puertas amplias para el acceso de sillas de ruedas,
cuartos en el mismo nivel, barras o agarraderas en el cuarto de bafio, en tina e inodoro. Para
ser mas valiosa la evaluacién, una explicacion de los requisitos ambientales especiales debe

acompariar el IB de cada paciente cuando estos estén indicados.

El IB de cada paciente se evalda al principio y durante el tratamiento de rehabilitacion, asi
como al momento del alta (méximo avance). De esta manera, es posible determinar cuél es
el estado funcional del paciente y cémo ha progresado hacia la independencia. La carencia
de mejoria de acuerdo al IB después de un periodo de tiempo razonable en el tratamiento

indica generalmente un potencial pobre para la rehabilitacion.

Fiabilidad

No fue determinada cuando se desarrollé originalmente. Loewen y Anderson hicieron el
primer estudio en este punto. Para ello entrenaron a catorce terapeutas que, usando
grabaciones de video de pacientes, calificaron la realizacion de las actividades. El IB result6
con buena fiabilidad interobservador, indices de Kappa entre 0.47 y 1.00, y con respecto a

la fiabilidad intraobservador se obtuvieron indices de Kappa entre 0.84 y 0.97.

En cuanto a la evaluacion de la consistencia interna, se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.86-

0.92 para la version original

Validez

La validez de constructo o de concepto es el grado en que una medida es compatible con
otras con las que hipotéticamente tiene que estar relacionada. Por ejemplo el IB es un buen
predictor de la mortalidad pues mide la discapacidad y esta Gltima esta asociada fuertemente
con la mortalidad. También estd relacionada con la respuesta a los tratamientos de
rehabilitacién, aquellos pacientes con mayores puntuaciones (menor grado de discapacidad),

presentan mejor respuesta a la rehabilitacion.
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Sensibilidad

El IB es capaz de detectar un progreso o deterioro en ciertos niveles del estado funcional,
aunque su capacidad para detectar cambios en situaciones extremas es limitada, esto es, si
un paciente consciente obtiene una puntuacion de 0 en el IB, y espontdneamente cae en un

estado inconsciente, (por tanto en un mayor nivel de dependencia), el IB no cambia.

Las pautas del IB

1. El indice se debe utilizar como expediente de lo que el paciente hace, no como un
expediente de lo que el paciente podria hacer.

2. El punto principal es establecer el grado de independencia del paciente ante cualquier tipo
de ayuda, fisica o verbal, por minima que sea o cualquier otra.

3. La necesidad de la supervision hace al paciente no independiente

4. El funcionamiento de un paciente se debe establecer usando la mejor evidencia disponible.
Preguntando al paciente, amigos/parientes y los cuidadores quienes son las fuentes
generales, pero la observacion directa y el sentido comdn son también importantes. Sin
embargo, la prueba directa no es necesaria.

5. El funcionamiento del paciente dentro de las 24-48 horas al padecimiento es generalmente
importante, pero ocasionalmente periodos mas largos seran relevantes.

6. Las categorias medias implican que las fuentes del paciente estan por encima del 50% del
esfuerzo.

7. El uso de ayudas para ser independiente es permitido.

8. La gama de puntuacion es de 0-100. Cuanta mas alta es la puntuacion, mas es la

independencia del paciente.

Interpretacion del indice de Barthel

Un paciente que obtiene 100 puntos en el IB mantiene control de heces y orina, se alimenta
por si mismo, se viste, se levanta de la cama y/o de la silla, se bafia por si mismo, camina al
menos una cuadra, y puede ascender y descender por las escaleras. Esto no significa que él
puede vivir solo; puede no ser capaz de cocinar, mantener la casa, y satisfacer al publico,
pero es capaz de sobrellevarla sin un asistente de salud.

El rango de posibles valores esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos para la version
original. Cuanto mas cerca esta de 0 el paciente presenta mas dependencia, por el contrario
cuanto més cerca estd de 100, es indicativo de independencia. La interpretacion sugerida por
Shah es:
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0 — 20: Dependencia total

21 — 60: Dependencia grave

61 — 90: Dependencia moderada
91 — 99: Dependencia

100 : Independencia

1.2.3 Cuestionario de situacion de fragilidad del adulto mayor de Barber: La
identificacion y la captacion de los ancianos de riesgo supone todavia en la actualidad un
importante dilema sin resolver, y hay que seguir invirtiendo esfuerzos de investigacion y

clinicos para despejarlo.

El Cuestionario de Barber se cre6 y comenzo a utilizar en Inglaterra al inicio de los afios
ochenta, inicialmente como cuestionario postal , aunque con posterioridad su contenido ha
sido modificado en diversas ocasiones (afiadiendo, quitando o modificando items), asi como
su forma de administracién (teléfono, postal o en la propia consulta). Es el cuestionario méas
difundido para detectar a los ancianos de riesgo en nuestro medio, en general se integra, en
una primera fase de cribado para seleccionar a los ancianos de riesgo, en estrategias mas
globales que tienen por finalidad valorar mas ampliamente e intervenir en las personas
seleccionadas, contribuyendo a evitar la aparicion de eventos adversos en la salud
(mortalidad, hospitalizacion o institucionalizacion son los resultados méas analizados) a corto
0 medio plazo; de hecho, en la mayoria de los protocolos de actuacion que lo utilizan se

realiza el cuestionario con una periodicidad anual o bianual.

Su validez se realiz6 por el proceso de traduccion-retrotraduccion del cuestionario, y se
analizan sus valores de prueba diagnostica frente a la valoracién de la existencia, de
dependencia fisica y/o psiquica mediante 2 escalas especificas. Con el objetivo de valorar la
utilidad del Cuestionario de Barber para seleccionar a personas con riesgo de

hospitalizacién, institucionalizacion o muerte.

La validacion esparfiola se realizé con un estudio longitudinal de 2 cohortes (Cuestionario
de Barber positivo/negativo) en el que se incluyé a adultos mayores no institucionalizados,
procedentes de una consulta de un centro de salud urbano (articulo en prensa en la Revista
Espafiola de Geriatria y Gerontologia). Los resultados y las conclusiones mas relevantes del
trabajo son: La deteccidn del anciano en situacion de vulnerabilidad tiene sentido si se sigue
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de intervenciones que puedan modificar la prediccion de progreso de su deterioro y el
desarrollo de eventos adversos en la salud, consta de un total de 9 items evaluado en escala
nominal dicotdbmica SI y NO Sélo una respuesta afirmativa sugiere la posibilidad de

encontrarse ante un adulto mayor en situacion de “fragilidad”

2. CAMPO DE VERIFICACION

2.1. UBICACION ESPACIAL

El estudio de investigacion sera realizado en el Servicio de Medicina del Hospital 11

Goyeneche, el que esta ubicado en la Avenida Goyeneche s/n, en la ciudad de Arequipa.

2.2. UBICACION TEMPORAL

Es un estudio coyuntural, seré realizado desde el mes de junio del afio 2017 al mes de enero
del afio 2018.

2.3. UNIDADES DE ESTUDIO
2.3.1. Universo
El universo estara conformado por los adultos mayores atendidos en
Consultorios Externos del Servicio de Medicina del Hospital 111 Goyeneche,
los que suman aproximadamente 90 personas por mes.

2.3.2. Muestra

No se trabajara con muestra sino con todos los adultos mayores que cumplan

los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:
¢ Adultos mayores con edades comprendidas desde los 65 a 90 afios, de ambos,

varones y mujeres.
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e Adultos mayores que acepten participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

¢ Adultos mayores que presentan discapacidad.

e Adultos mayores con diagnostico de demencia senil o Enfermedad de
Alzheimer.

e Adultos mayores que presenten alteraciones del estado de conciencia o

impedimentos para la movilidad.

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS

3.1. ORGANIZACION

e Luego que el proyecto de tesis, sea aprobado, se solicitara una carta de
presentacion a la Direccién del Hospital para solicitar el permiso para

ejecutar el estudio.

e Lainvestigadora realizara la recoleccion de datos, previa identificacion de las
unidades de estudio en forma secuencial y organizada de manera tal, que se
explique a cada persona que cumpla los criterios de inclusion el propdsito del
estudio y se solicite su participacion. Procediendo, en caso de aceptacion a la

aplicacion de los instrumentos.

e Luego de la etapa de recoleccion de datos, se harad la base de datos en el
Programa Excel y se realizara el analisis estadistico de los datos. Luego se

realizara el informe final de la investigacion.

3.2. RECURSOS

Humanos:

La investigadora: Srta. Maria Ximena Chavez Arana.
Alumna de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad
Catdlicade Santa Maria.

Tutor: Dr. Edwin Hinojosa Cardenas.
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Institucionales:
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Catolica de Santa Maria.

Servicio de Medicina del Hospital 111 Goyeneche.

Materiales:

Instrumentos, material de escritorio, computadora, paquete estadistico.

Financieros:

Autofinanciamiento.

3.4 VALIDACION DEL INSTRUMENTO

No requiere de validacion, dado que son instrumentos validados.

3.4 CRITERIOS O ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE LOS
RESULTADOS

Para el andlisis estadistico en caso de variables ordinales, se aplicara pruebas de tendencia
central como promedio, mediana, moda, valores minimos y maximos y desviacion estandar.
En caso de las variables que se evalian en escala nominal se expresaran en frecuencias
absolutas y relativas. Ademas se calcularan los Ods Ratio para evaluar el riesgo que
representa cada factor estudiado en relacion al Sindrome de Fragilidad. La base de datos
sera elaborada en la hoja de céalculo Excel 2003 y el paquete estadistico STATISTICAS. Los

resultados serén presentados en tablas y graficos.
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IV. CRONOGRAMA DE TRABAJO

2017 2018
TIEMPO AGO OCT DIC
FEBRERO
SET NOV ENE 18 MARZO

ACTIVIDADES 12 3 4 12 3 4 12 34 1234 1234
Elaboracion del proyecto X X X X X X X X
Presentacion y aprobacion del X X X X XX
proyecto
Recoleccion de Datos XX XX
Elaboracion del informe X
Presentacién del informe final X
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ANEXO 2: FICHA DE OBSERVACION

Numero..................... Fecha: ...
Factores bioldgicos
Edad................... Género: () Masculino ( ) Femenino
Factores sociales
Lugar de Procedencia: ..........couieiiiiiii e
Nivel de instruccion: ( ) Ninguno () Primaria ( ) Secundaria ( ) Superior
Ocupacion: ( ) Empleado ( ) Obrero () Independiente () Comerciante

( ) Amade casa ( ) Cesante
Estado civil: ( ) Soltero ( ) Casado ( ) Viudo ( ) Separado

Recursos econdmicos:

Pension de jubilacién () Pension de viudez () Salario por trabajo actual ( ) Dependiente

de un familiar () OtroS: ...oouiiiiiiiie i i e e
Eventos estresantes el afio previo: ( )Viudez ( ) Enfermedad propia

( ) Enfermedad del conyugue ( ) Divorcio ( ) Accidente de transito

¢ Esté satisfecho con su entorno de vida? ( ) Si () No

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =  DESANTA MARIA

Factores clinicos
Comorbilidades:
( ) Diabetes mellitus ( ) HTA () Aurtritis reumatoide ( ) Artrosis ( ) Osteoporosis

( ) Cardiopatias () Cancer ( ) Enfermedad renal cronica ( ) Fracturas

( ) Caidas ( ) Déficit visual ( ) Deterioro cognitivo () Parkinson () Depresion

Habitos nocivos: Tabaquismo: ( ) Si () No Consumo de alcohol: ( ) Si ( )No

Polifarmacia: Consumo de tres o mas farmacos pordia ( )Si ( ) No
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ANEXO 3: INDICE DE BARTHEL

Actividades Bésicas de la vida diaria

Parametro | Situacion del Paciente Puntuacion
Comer - Totalmente dependiente 10
- Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc. 5
- Dependiente 0
Lavarse - Independiente : entra y sale solo del bafio 5
- Dependiente 0
Vestirse - Independiente: capaz de ponerse y quitarse la ropa, 10
abotonarse , atarse los zapatos.
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
Arreglarse - Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
maquillarse, etc.
- Dependiente 0
Deposiciones - Continencia normal 10
- Ocasionalmente algin episodio de incontinencia, 0 necesita 5
ayuda para administrarse supositorios o lavativas
- Incontinencia
0
Miccién - Continencia normal, o es capaz de cuidarse la sonda si tiene una 10
puesta.
- Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita 5
ayuda para cuidar la sonda.
- Incontinencia 0
Usar el - Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa. 10
retrete - Necesita ayuda para ir al retrete , pero se limpia solo.
- Dependiente. 5
0
Trasladarse - Independiente para ir del sillén a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo. 5
- Dependiente
0
Deambular - Independiente , camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 m. 10
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente. 0
Escalones - Independiente para bajar y subir escaleras 10
- Necesita ayuda o supervisién para hacerlo 5
- Dependiente 0
TOTAL
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Maxima puntuacion 100 puntos ( 90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de Dependencia
<20 Total
20-35 Severo
40 -55 Moderado
>60 Leve
100 Independiente
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ANEXO 4: SITUACION DE FRAGILIDAD DEL ADULTO MAYOR

Escala de Barber

ITEMS SI|NO

Vive Solo?

Se encuentra sin nadie a quien acudir si necesita ayuda?

Hay més de 2 dias que no come caliente?

Necesita de alguien que lo ayude a menudo?

Le impide su salud salir a la calle?

o g B w NP

Tiene con frecuencia problemas de salud que le impidan valerse por si

mismo?

7. | Tiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales?

8. | Le supone mucha dificultad la conversacion porque oye mal?

9. | Ha estado o ingresado al hospital en el tltimo afio?

EVALUACION

Solo una respuesta afirmativa, sugiere la posibilidad de encontrarse ante un Adulto
Mayor en situacion de “fragilidad”.
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ANEXO 5: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto participar voluntariamente en este estudio de investigacion, conducida por MARIA
XIMENA CHAVEZ ARANA, Interna de Medicina del Hospital 11l Goyeneche. He sido
informado (a) que la meta de este estudio es establecer la Prevalencia y los factores de riesgo
del Sindrome de Fragilidad en adultos mayores en el Servicio de Medicina del Hospital 111

Goyeneche. Arequipa, 2017.

He comprendido las explicaciones en él facilitadas acerca de la ficha a responder y he podido
resolver todas las dudas y preguntas que he planteado al respecto. También comprendo que,
en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion , puedo revocar el
consentimiento que ahora presento. También he sido informado (a) que mis datos seran

protegidos y seran utilizados Unicamente con fines de investigacion.

Tomando todo ello en consideracion y en tales condiciones, CONSIENTO participar en el
estudio de Investigacion “Prevalencia y factores de riesgo del Sindrome de Fragilidad en
adultos mayores. Servicio de Medicina del Hospital 1l Goyeneche Arequipa — 2017,
contestando las preguntas de la ficha de observacion, Escala de Barthel y Cuestionario de
Barber, que los datos que se deriven de mi participacion sean utilizados para cubrir los

objetivos especificados en el documento.

En Arequipa,a.......de.............ooeenll. de 2018
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