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RESUMEN

FACTORES ASOCIADOS A FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS EN
SERVICIOS QUIRURGICOS DE UN HOSPITAL DE LAMBAYEQUE

Autor: Leguia-Cerna; Juan Alberto

Objetivo: Identificar los factores asociados a fragilidad en adultos mayores hospitalizados en servicios quirtrgicos
de un hospital de Lambayeque, Marzo-Junio 2019. Materiales y Métodos: Estudio cuantitativo observacional
transversal analitico. Se evaluaron los pacientes adultos mayores de los servicios quirdrgicos del Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo durante el 2019. Se utilizé una ficha de recoleccion y escalas validadas para valorar
integralmente al adulto mayor; La muestra fue de 358 pacientes; el muestreo fue de tipo censal. Resultados: La
media de la edad fue de 75 afios (9 afios). EI género mas frecuente fueron varones 184 personas (51,4%).el riesgo
cardiologico 11 estuvo asociado a fragilidad en el analisis bivariado, de los 46 casos complicaciones, 30 fueron de
pacientes fragiles (2 de cada 3). Se hallaron 105 pacientes fragiles (29%) y 137 pacientes pre-fragiles (38%).
Conclusién: Los factores asociados a fragilidad fueron: género femenino, iletrados o nivel primaria, comorbilidad
baja y alta, pacientes con probable demencia, con riesgo social, con desnutricion y con hemoglobina anormal; la
media de edad fue de 75 afios (9 afios), con ingesta media de 3 farmacos por dia (£2 farmacos) y la comorbilidad
mas frecuente fue Hipertension arterial, seguida de Diabetes Mellitus tipo 2 sin lesion de érgano diana, y las menos

frecuentes fueron enfermedad arterial periférica seguido de hepatopatia leve.

PALABRAS CLAVES: Adulto mayor; Fragilidad; Complicaciones Posoperatorias; Comorbilidad. (Fuente:
DeCS-BIREME).



ABSTRACT

Factors associated with fragility in older adults hospitalized in surgical services at a Lambayeque’s
hospital.

Autor: Leguia-Cerna; Juan Alberto

Objective: To identify the factors associated with frailty in older adults hospitalized in surgical services of a
Lambayeque hospital, March-June 2019. Materials and Methods: Analytical cross-sectional observational
quantitative study. The elderly patients of the surgical services of the Almanzor Aguinaga Asenjo National Hospital
were evaluated during 2019. A collection sheet and validated scales were used to comprehensively assess the
elderly; The sample consisted of 358 patients; the sampling was census type. Results: The mean age was 75 years
(x 9 years). The most frequent gender was male 184 people (51.4%). Cardiological risk 111 was associated with
frailty in the bivariate analysis, of the 46 complication cases, 30 were frail patients (2 out of 3). 105 frail patients
(29%) and 137 pre-frail patients (38%) were found. Conclusion: The factors associated with frailty were: female
gender, illiterate or primary level, low and high comorbidity, patients with probable dementia, with social risk,
with malnutrition and with abnormal hemoglobin; the mean age was 75 years (x 9 years), with a mean intake of 3
drugs per day (+ 2 drugs) and the most frequent comorbidity was arterial hypertension, followed by type 2 Diabetes
Mellitus without target organ injury, and less frequent were peripheral arterial disease followed by mild liver

disease.

KEY WORDS: Aged; Frailty; Postoperative Complications; Comorbidity. (Source: DeCS-BIREME).



I. INTRODUCCION

En los actuales decenios, las personas mayores de 60 afios han mantenido un aumento exponencial muy importante
y sobre todo sostenido. Siendo un evento global que se evidencia ademas en nuestro contexto; a saber, el afio 2000,
el 10% de nuestros habitantes eran adultos mayores y presenta una tasa de crecimiento sostenido, actualmente de
3,9%, estimandose para el 2050 unas seis veces mas que en el anterior milenio. Este acontecimiento resulta de
varios variables, predominantemente del aumento en la esperanza de vida, pero desgraciadamente esto no se

correlaciona con una buena calidad de vida. (1,2)

El aumento mundial de las personas mayores de 60 afios, demandara innovadoras tendencias dirigidas al sistema
de salud y a sus familiares a cargo. El envejecimiento es un transcurso muy complicado; las familias y la sociedad
donde habitamos no han sido preparadas a fin de confrontarlo, con frecuencia los ancianos merman su
independencia funcional y en la esfera social y consecuentemente dependen de sus hijos, nietos y del sector salud.

Subsiguientemente, un escaso nimero pueden disfrutar plenamente su existencia. (1,3)

Actualmente, el 6 de cada 10 personas adultos mayores (>65 afios) habitan en Sudamérica y el Caribe, y se
aproxima para 2025 este porcentaje aumente a 75%, a fin de 3 de cada 4 ancianos habitaran en paises en desarrollo
(4, 5).

El envejecer es un proceso de la fase vital dependiente del mecanismo regulador, gasto del organismo y
requerimiento funcional. Esta percepcion connota al envejecer como un proceso intrincado donde se coadaptan
caracteristicas intrinsecas al ser humano y vivencias socio-culturales. Este mecanismo, involucra los procesos
metabolicos, afios vividos y al performance biopsicosocial que la persona pasa en el transcurso de sus experiencias.
Constantemente, es un tiempo connotado como una etapa en la que rendimiento decrece, el menoscabo mas
relevante es en el aspecto funcional, y en consecuentemente, en el desempefio de las actividades de vida diaria 'y

autosuficiencia. (6)

El sindrome de fragilidad en ancianos es conceptualizado como el sindrome clinico-geriatrico relacionado con un
estado fisiologico de potencial vulnerabilidad, asociado a factores de estrés que evidencian una merma de sus
capacidades fisiologicas y desregulacion multisistémica. Esta entidad es representada por una triada relacionadas

al envejecimiento: disfuncion del sistema inmunolégico, desregulacion neuroendocrina y sarcopenia (7).



La fragilidad describe a un adulto mayor con vulnerabilidad aumentada a desarrollar episodios adversos como
dependencia, hospitalizacion, institucionalizacién y muerte. Estudios han demostrado factores fisioldgicos,
sociodemograficos, psicoldgicos y nutricionales que estan involucrados en su origen de la fragilidad, sin embargo,

no son conocidos por completo adn (8).

De las personas ancianas, del 20% al 30% presentan con la progresion etaria dirigida a fragilidad. En la actualidad,
empero a la carencia de consensuar la definicion de este sindrome, es frecuente el entender que el adulto mayor
fragil o en riesgo de padecerlo, es quien, por su estado funcional reducido, asocia riesgo incrementado de
desenlaces o complicaciones para su salud, y ademéas mayor riesgo de muerte. A fin de valorar la fragilidad y
consecuentemente su prevencion, investigadores han desarrollado multiples instrumentos validados. Los cuales

inician de la valoracion geriatrica integral, demostrando més eficacia en ancianos que presentan riesgo aumentado

(9).



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad; el concepto més consensuado de fragilidad es: “Sindrome biolégico asociado a la edad
caracterizado por el descenso en la reserva biologica y resistencia al estrés debido al declinar de varios sistemas
fisiologicos, colocando al individuo en especial riesgo ante la presencia del minimo factor estresante y esta
relacionado con la aparicion de una serie de eventos desfavorables como son discapacidad, hospitalizacién y
muerte” (10).

Linda Fried y colaboradores estructuraron una hipotesis considerando, manifestaciones clinicas de este sindrome
relacionadas entre si, y que se podia relacionar en un curso de fragilidad (fig. 1), donde sus componentes
principales, que subyacen a las caracteristicas clinicas: Ciclo desnutricion prolongada, sarcopenia, fuerza de
prension disminuida, soporte de ejercicio reducido y gasto energético diario disminuido. Varios mecanismos
interno o externo (presencia de otras enfermedades, trastornos del animo, sindrome de caidas, intervenciones
quirdrgicas, reaccion medicamentosa adversa, etc.), puede exacerbar el circulo vicioso o potenciarlo, pudiendo

desencadenarse en uno o varias partes del circuito (11).

La fragilidad, ademas, permite ejecutar un analisis holistico en la gestidn de personas ancianos con potencial riesgo
discapacitante. Su alta prevalencia en este grupo etario, asi como su reversibilidad potencial la erigen como el

punto ideal para recuperar la discapacidad en este grupo de edad (12, 13).

En este sentido, las investigaciones han identificado diversas unidades clinicas con especial riesgo de desarrollo

de fragilidad como: emergencia, unidades quirdrgicas, oncologicas, nefroldgicas y cardioldgicas.

Ante ello, nuestro problema de investigacion fue: ¢Cudles son los factores asociados a fragilidad en adultos

mayores hospitalizados en servicios quirurgicos de un hospital de Lambayeque, Marzo-Junio 2019?
2.1 Justificacion

Los adultos mayores representan una rama heterogénea de la poblacion con problemas fisioldgicos, psicologicos,
funcionales y sociales especificos que requieren atencion individualizada antes de la cirugia. Para garantizar un
periodo peri operatorio seguro, es importante una evaluacion preoperatoria completa, multidisciplinaria, Gtil para
detectar los multiples factores de riesgo y comorbilidades comunes, que permita luego realizar intervenciones

tempranas preoperatorias y la planificacion del intra y postoperatorio (14).



La edad definida por el tiempo vivido, individualmente y en contextos de envejecimiento organico “normal” no
corresponde a ser un factor de riesgo concluyente, aunque el envejecer per se, presume un declinar de la
funcionalidad y su reserva que se expresa como merma de la capacidad de afronte a las noxas de una operacion,
asi mismo como en una dilacion de la recuperacidn posoperatoria y de su rehabilitacion, quizas debido a este riesgo
muchos pacientes descartan la opcidon operatoria propuesta, si se asocia como desenlace una disminucion

cognoscitiva o funcional significativo, mermando su calidad de vida(15).

Hay que considerar, que sélo el 10-15% de los adultos mayores fragiles son evaluados y manejados en las unidades
geriatricas. Por ende, las estrategias dirigidas a la identificacion de los adultos mayores fragiles, asi mismo el
tratamiento debe ser apropiado y de acorde con las necesidades de los mismos y de las enfermedades coexistentes
(16).

Por este motivo, varias investigaciones han sido ejecutadas e informadas mostrando la eficacia del mismo, a fin de
optimizar la eficacia en el pronéstico y su utilidad para pronosticar diversas exposiciones (estancia hospitalaria
prolongada, complicaciones operatorias y no operatorias, dependencia, mortalidad, etc.), en unidades criticas, asi
como en unidades de oncologia; cirugia cardiaca, cirugia general y en pacientes con enfermedad cardiovascular
@av).

Al estudiar la importancia de la valoracién geriatrica integral, en pacientes sometidos a cirugia electiva, se evalta
salud fisica, estado cognitivo, estado social, obteniéndose un resultado compuesto (mortalidad, o
institucionalizacion post-alta), complicaciones hospitalarias (18 — 21).

2.2 Objetivos:
Objetivo General.

Identificar los factores asociados a fragilidad en adultos mayores hospitalizados en servicios quirurgicos de un

hospital de Lambayeque, Marzo-Junio 2019.
Obijetivos Especificos

Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los adultos mayores hospitalizados en servicios quirdrgicos de un

hospital de Lambayeque.



Caracterizar las variables clinicas de los adultos mayores hospitalizados en servicios quirargicos de un hospital de
Lambayeque.

Evaluar la asociacion entre las variables clinico-epidemioldgicas y fragilidad en los adultos mayores hospitalizados
en servicios quirargicos de un hospital de Lambayeque.
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1. MATERIAL Y METODOS

3.1 Disefio del estudio

Enfoque Cuantitativo, Observacional, Disefio Transversal analitico
3.2 Poblacion

La poblacion estuvo constituida por la base de datos de adultos mayores hospitalizados en los servicios quirurgicos

del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. Marzo — Junio 2019.

3.3 Muestra y muestreo

Calculandose con el programa Epidat 3.1:

Tamarios de muestra y precision para estimacién de una proporcion poblacional
Tamario poblacional: No conocido.

Proporcion: 30% - Factor indice Charlson (Comorbilidad alta) (10)

Nivel de confianza: 95.0% Efecto de disefio: 1.5

Precision: 5.814% Tamano de muestra; 358

La seleccion de los casos fue no probabilistico consecutivo
Criterios de Elegibilidad

Criterios de Inclusion

- Personas adultas mayores de 60 afios de ambos sexos.

Criterios de Exclusién

- Pacientes adultos mayores con comorbilidades terminales: neoplasias avanzadas, enfermedades cronicas
discapacitantes, osteoartrosis moderada-severa

- Pacientes con tratamiento que alteren el nivel o contenido de la conciencia.
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3.4 Operacionalizacion de variables

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL DIMENSION INDICADOR ESCALA
Edad Cuantitativa De 60 afios a mas Epidemioldg | Afos Razon
Discreta ica
Género Cualitativa Género segln consta en Epidemiolég | Masculino Nominal
dicotémica DNI ica Femenino
Grado Cualitativa Grado de instruccién Epidemiolog | lletrada Ordinal
Instrucciéon Politdmica referido por paciente o ica Primaria
familiar/cuidador Secundaria
Superior
Comorbilidad | Cualitativa Enfermedades crénicas Clinica Ausencia comorbilidad: 0-1 puntos Ordinal
(indice de Politémica presentes segun frecuencia | Geriatrica Comorbilidad baja: 2 puntos
Charlson) y especificidad Comorbilidad alta >3 puntos
Funcionalidad | Cualitativa Grado de dependencia para | Clinica Independiente: 81-100 puntos Ordinal
(Escala de Politémica Actividades de la Vida Geriatrica Dependiente Leve: 61-80 puntos
Barthel) Diaria Dependiente Moderado: 41-60 puntos
Dependiente Severo: 21-40 puntos
Dependencia Total: 0-20 puntos
Sindrome de Cualitativa Nivel de vulnerabilidad Clinica No Fragil: 0 puntos Ordinal
Fragilidad Politémica hacia el adulto mayor de Geriatrica Pre-Fragil: 1-2 puntos
(Fenotipo de sufrir una evento adverso Fragil: 23 puntos
Fried) versus pacientes que no la
tienen
Polifarmacia Cualitativa Numero de Farmacos Clinica No Polifarmacia: Hasta 5 farmacos Nominal
Dicotédmica ingeridos por el paciente Geriatrica Polifarmacia: >5 farmacos
por dia, sin considerar
suplementos vitaminicos ni
componentes naturales
Estado Cualitativa Nivel de Deterioro Clinica No deterioro Cognitivo: 24-30 puntos Ordinal
Cognitivo Politémica Cognitivo Geriatrica Deterioro Cognitivo: 18-24 puntos
(Mini-Mental Probable Demencia: <18 puntos
State Scale)
Valoracién Cualitativa Valoracién de soporte Clinica No Riesgo social: <10 puntos Ordinal
Socio-Familiar | Politémica socio-familiar Geriatrica Riesgo social elevado: 210 puntos
Evaluacion Cualitativa Valoracién Nutricional MNA: 12-14ptos: normal Ordinal
Nutricional Politémica multidimensional 8-11 ptos: riesgo de desnutricion

0-7 ptos: desnutricién

Hemoglobina: <11g/dL: Alterado
>11 g/dL: Normal

Albumina: <3.5g/mL: Alterado
>3.5g/mL: Normal

Recuento absoluto de Linfocitos
<1500: Alterado
>1500: Normal

Colesterol:
<100 mg/dL: Alterado
>100mg/dL: Normal
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3.5 Procedimientos y técnicas

Para la recoleccién de los datos se utilizd, en primer lugar una ficha de recoleccion de datos elaborada por el
investigador la cual no necesita validacion por ser de caracteristicas dimensionales conocidas, luego la aplicacion
de instrumentos validados. La medicion de las caracteristicas se realizd en condiciones basales, a saber, los

antecedentes y farmacos usados hasta un dia antes de la hospitalizacion

Para caracterizar la comorbilidad se utilizé el Indice de Charlson, Ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos,
comorbilidad baja: 2 puntos y alta > 3 puntos. Prediccién de mortalidad en seguimientos cortos (< 3 afios); indice
de 0: (12% mortalidad/afio); indice 1-2: (26%); indice 3-4: (52%); indice > 5: (85%). (7)

Para la funcionalidad se utiliz6 la Escala de Barthel, Coeficientes de correlacion kappa intraobservador ponderado
de 0.98, e interobservador >a 0.88. (1, 21)

Para Fragilidad se utilizd el fenotipo de Fried, con validacion sensibilidad de esta escala es de 75% y una
especificidad del 88%, con un LR+ 6.3, VPN 97,6% (10)

Para polifarmacia, la cuenta absoluta del uso por dia de medicamentos, sin contabilizar elementos de origen natural

ni vitaminicos. (6, 22)

Para el Estado Mental Cognitivo se aplicé el Mini Mental State Examination, Validacion conjunta WAIS, Fidelidad
de reproduccion, interobservador, Sensibilidad 87%, Especificidad 82%, VPP para deterioro cognitivo: Punto de
corte: 24 (95%IC) Interobs. 0.85-0.95, r = 0.70-0.90. (3)

Para la VValoracion Socio familiar la escala de Gijon, La fiabilidad interobservador es muy elevada (indice de kappa
de 0,957). La consistencia interna es adecuada (alfa de Crombach 0,642). (4)

Para la evaluacion nutricional, se utilizé Mini Nutritional Assesment, Dos métodos: status clinico y status bioldgico
Sensibilidad 96% Especificidad 98%. Buena correlacion con marcadores bioquimicos: Albumina: r=0.58
p>0.0001. (9)

14



3.6 Plan de anélisis de datos

Los datos obtenidos de la pesquisa a nuestra poblacion fueron ingresados a una base de datos utilizando el software
Microsoft Excel XP en su version 2016. El procesamiento y analisis de los datos se realizé mediante el programa
estadistico SPSS (por sus siglas en inglés: Statistical Package of the Social Sciences), en su version 24.0 para

Windows. Se utilizaron medidas de estadistica descriptiva.

Se realizé el analisis de las variables utilizando tablas de frecuencia para las variables nominales y medidas de
tendencia central y de dispersion (media y desviacion estandar), para las variables numéricas. Se utilizaron

medianas cuando la desviacion estandar sea mayor al promedio.

Para el analisis inferencial primero se determind que la muestra cumple con criterios de distribucion normal para
poder utilizar estadisticos, para asociacion de variables cualitativas o cuantitativas: Chi-cuadrado, T-student para
una muestra, dos muestras independientes; Se realizo analisis multivariado mediante andlisis de modelos lineales

generalizados, por regresion logistica para Razon de Prevalencias (RP).
3.7 Consideraciones éticas

Se solicité autorizacion para iniciar el proyecto de investigacion al Comité de Etica e Investigacion del Hospital
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo — Chiclayo e inscrito en la escuela de Postgrado de la Universidad Privada
Antenor Orrego (RESOLUCION DE DECANATO N° 0374-2019-EPG-UPAO)

Se considero mantener confidencialidad de datos de investigacion (Pauta 18 CIOMS); asi mismo se cumplieron
las normas de buenas Practicas y la Ley General de Salud, al respetar la confidencialidad, otorgd codigo que defina
identidad, conocido solo por el investigador, y se limito el acceso a los datos. Reduciendo asi los riesgos inherentes

a la investigacion.

Ademas, se respetd la veracidad de la informacion. Asi como la calidad y limpieza de la base de datos, la cual sera

guardada durante 2 afios, para algun analisis o auditoria posterior.

15



IV. RESULTADOS

TABLA 01: Caracteristicas generales de la poblacion geriatrica en servicios quirdrgicos del HNAAA. Marzo-
Junio 2019

CARACTERISTICA N %
Edad (afios) (X£DE) 75 9
Genero Masculino 184 51,4%
Escolaridad Sin instruccion 35 9,8%
Primaria 148 41,3%
Secundaria 99 27,7%
Superior 76 21,2%
Indice Charlson Comorbilidad baja 55 15,4%
Comorbilidad alta 94 26,3%
Farmacos consumidos (X £ DE) 3 2
Polifarmacia No polifarmacia 312 87,2%
Polifarmacia 46 12,8%
Barthel (X DE) 89 15
NUmero Hospitalizaciones (X + DE) 0 1
Hospitalizaciones Frecuentes 15 4,2%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos del autor

Dentro de los resultados sobresalientes en la presente investigacion, resalta la distribucion de la media seglin grupos
de fragiles 77 afios (x 9 afios) versus no fragiles 71 afios (£ 7 afios), no existiendo diferencias entre comparacion
de sus medias (p>0,05). La poblacion minoritaria fueron del sexo femenino con 174 personas (48,6%), la poblacion
de educacion basica fueron de 247 (69%), las personas que no presentaron comorbilidad fueron 209 personas
(58,4%); el numero promedio de medicamentos ingeridos por persona fue de 3 farmacos (£2); el numeros de
“hospitalizaciones no frecuentes” fue de 343 (95,8%), siendo méximo de 12 hospitalizaciones en el grupo de no

fragiles y 4 en el grupo de fragiles.

16



TABLA 02: Caracteristicas de la comorbilidad en poblacidn geriatrica en servicios quirargicos del HNAAA.
Marzo-Junio 2019

N %

Infarto de miocardio agudo 9 2,5%
Falla cardiaca 208 58,1%
Enfermedad Arterial Periférica 2 0,6%
DM2 Sin lesion 6rgano diana 51 14,2%

Con lesién érgano diana 17 47%
Enfermedad Cerebro Vascular 17 47%
Hemiplejia 5 1,4%
Demencia 10 2,8%
Hepatopatia Leve 4 1,1%

Moderada-severa 6 1,7%
Tumor Solido 69 19,3%

Metastasico 7 2,0%
Linfoma 5 1,4%
Enfermedad Renal Crénica Moderada/Severa 22 6,1%
Ulcera gastrointestinal 14 3,9%
Conectivopatia 7 2,0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos del autor

Dentro de los hallazgos relacionados a las principales comorbilidades, existio una distribucion proporcional de
pacientes con IMA del grupo No Fragil (5 pacientes) versus Fragil (4 pacientes) (p>0,05), la distribucién para la
comorbilidad de falla cardiaca por grupos de fragiles (147) y no fragiles (61) (p>0,05), solo hubieron 2 pacientes
con enfermedad arterial periférica que fueron fragiles, en cuanto a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 sin
lesion de organo diana fueron 35 versus 16 no fragiles ( p>0,05), y 1 paciente con lesion de 6rgano diana no fragil
versus 16 pacientes fragiles (p>0,05).

En cuanto a los pacientes con comorbilidad de Enfermedad Cerebrovascular fueron 2 personas no fragiles contra
15 pacientes fragiles (p>0,05); solo 5 pacientes con hemiplejia fueron fragiles, con Demencia y fragiles fueron 10
personas, con hepatopatia leve no fragil solo hubo 1 paciente y fragiles hubieron 3 pacientes, y 6 pacientes con
Hepatopatia Moderada severa y frégiles.

17



Se hallaron 16 pacientes con tumor solido no fréagiles versus 53 fragiles (p>0,05), en la condicion de tumor

metastasico fueron 2 pacientes no fragiles versus 5 fragiles (p>0,05), no se hallaron pacientes con diagnéstico de

leucemia, y los 5 pacientes con linfoma fueron fragiles.

En enfermedad cronica moderada a severa se hallaron 4 pacientes no fréagiles y 18 fragiles (p>0,05). Con

antecedentes de Ulcera gastrica 4 pertenecieron al grupo de no fragiles versus 10 del grupo de fragiles (p>0,05).

Con conectivopatias 1 persona fue no fragil versus 6 fragiles (p>0,05). No se hallé ningln paciente con diagndstico

de VIH-SIDA.

TABLA 03: Valoracion De La Escala De Fried en poblacion geriatrica en servicios quirdrgicos del HNAAA.

Marzo-Junio 2019

N %
Perdida Peso 101 28.2%
Baja Resistencia 93 26.0%
Baja fuerza de prension 129 36.0%
Baja velocidad marcha 163 45.5%
Baja actividad fisica 97 27.1%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos del autor

La mayor frecuencia de la caracteristica en el grupo de no fragiles fue de baja velocidad de marcha 74 personas

(20,7%) seguido de baja fuerza de prension y la caracteristica menos frecuente fue baja actividad fisica 15 personas

(4,2%); en el grupo de fragiles, la caracteristica mas frecuente fue baja velocidad de marcha con 89 personas

(24,9%), seguido de baja fuerza de prension 83 personas (23,2%) y la caracteristica menos frecuente la pérdida de

peso con 61 personas (17%)
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FIGURA 01: Distribucion de Fragilidad en poblacion geriatrica en servicios quirdrgicos del HNAAA. Marzo-
Junio 2019

FRAGIL, 105, 5
29% NO FRAGIL,

116, 33%

PRE-FRAGIL,
137, 38%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos del autor

TABLA 04: Valoracion Nutricional en poblacion geriatrica en servicios quirargicos del HNAAA. Marzo-Junio
2019

N %
MNA (RIESGO NUTRICIONAL) 12 2
HEMOGLOBINA (X + DE) 12,4 2,0
ALBUMINA (X + DE) 4,84 17,14
Normal 25 100,0%
RCTO ABSOL LINFOCITOS (X + DE) 2979 2503
ALTERADO 91 25,4%
NORMAL 267 74,6%
COLESTEROL TOTAL (X % DE) 169 37
NO RIESGO 4 40,0%
RIESGO 6 60,0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos del autor

La media de hemoglobina en cuanto a los grupos no fragiles fue 13,39 g/mL (DE+1,52) versus el grupo de fragiles

de media 11.98 g/mL (DE+1,87) con diferencia estadisticamente significativa entre grupos. (p<0,05).
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La media de albimina en cuanto a los grupos no fragiles fue 4,07g/dL (DE+0,58) versus el grupo de fragiles de

media 3.73 g/dL (DE+0,55) con diferencia estadisticamente significativa entre grupos. (p<0,05).

La media del recuento absoluto de linfocitos en cuanto a los grupos no fréagiles fue 2542,96 mg/mL (DE+148,721)

versus el grupo de fragiles de media 3188.61 mg/mL (DE+180,899) sin diferencia estadisticamente significativa

entre grupos. (p>0,05).

La media de colesterol en cuanto a los grupos no fréagiles fue 175,40 mg/mL (DE+43,30) versus el grupo de fragiles

de media 166.41 mg/mL (DE+33,87) sin diferencia estadisticamente significativa entre grupos. (p>0,05).

FIGURA 02: Complicaciones Post Quirdrgicas en poblacidn geriatrica en servicios quirargicos del HNAAA.

Marzo-Junio 2019
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IHO: Infecciéon de herida operatoria; NIH: Neumonia Intrahospitalaria; ITU:

Fuente: Ficha de recoleccion de datos del autor

B NO FRAGIL
H FRAGIL

Infeccién del tracto urinario; UPP: Ulceras por presion.
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TABLA 06: Valoracion Geriatrica Integral en poblacion geriatrica en servicios quirargicos del HNAAA. Marzo-
Junio 2019

N %

FUNCIONALIDAD DEPENDIENTE TOTAL 3 0,8%
DEPENDIENTE PARCIAL SEVERO 1 0,3%

DEPENDIENTE PARCIAL MODERADO 22 6,1%

DEPENDIENTE PARCIAL LEVE 60 16,8%

INDEPENDIENTE 272 76,0%

ESTADO COGNITIVO ~ NORMAL 316 88,5%
DETERIORO COGNITIVO 29 8,1%

PROBABLE DEMENCIA 12 3,4%

ESTADO SOCIAL NO RIESGO SOCIAL 248 70,1%
RIESGO SOCIAL 106 29,9%

MINI NUTRITIONAL DESNUTRICION 15 4,2%
ASSESMENT RIESGO NUTRICIONAL 60 16,9%
NORMAL 279 78,8%

HEMOGLOBINA RIESGO 42 11,8%
NORMAL 315 88,2%

FRAGILIDAD NO FRAGIL 116 32,4%
FRAGIL 242 67,6%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos del autor

En cuanto a la distribucion por funcionalidad, el grupo de no fragil solo tuvieron 2 grupos presentes (independiente
113 personas y dependiente parcial 3 personas), para el grupo de fragiles se halld la distribucion de todos los
subtipos de dependencia (3 que fueron por cirugia traumatologica fueron dependientes totales)

Con respecto al estado cognitivo, el grupo de no fragiles 1 tuvo deterioro cognitivo y 2 probable demencia versus
el grupo de fragiles donde se encontr6 28 personas con deterioro cognitivo y 10 personas con demencia probable
con diferencia estadisticamente significativa (x2, p<0,05).

En la esfera social, el grupo de no fragiles se encontraron 105 personas sin riesgo social (29,3%) y 11 (3,1%) con
riesgo social versus el grupo de fragiles con 147 personas (41,1%) sin riesgo social y 95 con riesgo social (26,5%)
con diferencia estadisticamente significativa (x2, p<0,05).

En la esfera nutricional, con respecto al grupo de no fragiles se hallaron con riesgo nutricional 6 personas (1,7%)
y 1 con desnutricion (0,3%) versus el grupo de fragiles con 54 personas (15,1%) en riesgo nutricional y 14 personas
(3,9%) con desnutricion con diferencia estadisticamente significativa (x2, p<0,05).
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TABLA 07: Anilisis de las caracteristicas con potencial asociacion a fragilidad en poblacion geriatrica en servicios quirdrgicos del HNAAA.
Marzo-Junio 2019

NO FRAGIL FRAGIL

N % N % RPc  1C95% D RPa 1C95% b
GENERO Masculino 76 21.2% 108 30.2% Ref. Ref.

Femenino 40 11.2% 134 37.4% 2,357 1,489-3,731 0,019 1,222 1,061-1,407 0,009
ESCOLARIDAD Sin instruccién 6 1.7% 29 8.1% Ref. Ref.

Primaria 31 87% 117 32.7% 0,781  0,298-2,048 0,615 0,936 0,774-1,132 0,496

Secundaria 45 12.6% 54 15.1% 0248 0,095-0,651 0,005 0,688 0,540-0,876 0,002

Superior 34 95% 42 11.7% 0,256 0,095-0,687 0,007 0,754 0,578-0,982 0,036
RIESGO Riesgo | 17 49% 15 43%  Ref. Ref.
CARDIOLOGICO Riesgo I 95 27.1% 198 56.6% 2,362  1,131-4932 0,022 1,144 0,819-1,598 0,430

Riesgo Ill 4 11% 21 6.0% 5950 1,663-21,291 0,006 17215 0,827-1,785 0,321
INDICE AUSENCIA COMORBILIDAD 86 24.0% 123 34.4%  Ref. Ref.
CHARLSON COMORBILIDAD BAJA 12 3.4% 43 12.0% 2,505 1,248-5,029 0,010 1,246 1,033-1,504 0,022

COMORBILIDAD ALTA 18 50% 76 21.2% 2,952 16485288 0,000 1,284 1,096-1,504 0,002
POLIFARMACIA NO POLIFARMACIA 110 30.7% 202 56.4%  Ref. Ref.

POLIFARMACIA 6 17% 40 11.2% 3,630 1,492-8,831 0,004 1,075 0,911-1,267 0,391
COGNITIVO NORMAL 113 31.7% 203 56.9%  Ref. Ref.

DETERIORO COGNITIVO 2 06% 10 28% 2783 0,599-12,925 0,191 1,108 0,950-1,292 0,194

PROBABLE DEMENCIA 1 03% 28 7.8% 15586 2,093-116,078 0,007 1,455 1,107-1,782 0,007
RCTO ABSOLUTO DE NORMAL 22 6.1% 69 19.3%  Ref. Ref.
LINFOCITOS ALTERADO 94 26.3% 173 48.3% 0,587 0,341-1,009 0,054 10,071 0,937-1,225 0,315
HOSPITALIZACIONES NO FRECUENTES 111 31.0% 232 64.8%  Ref. Ref.

FRECUENTES 5 14% 10 2.8% 0937 0,319-2,866 0,937 0,809 0,561-1,165 0,254
ESTADO SOCIAL NO RIESGO SOCIAL 105 29.7% 143 40.4%  Ref. Ref.

RIESGO SOCIAL 11 31% 95 26.8% 6,341 3,235-12,431 0,000 1,340 1,173-1,532 0,000
MNA NORMAL 108 30.5% 171 48.3%  Ref. Ref.

RIESGO NUTRICIONAL 6 17% 54 153% 0,643 00715785 0,693 1,157 0,910-1,472 0,234

DESNUTRICION 1 03% 14 40% 0013 0,150,872 0037 1,301 1.114-1,518 0,001
HB NORMAL 115 32.2% 200 56.0%  Ref. Ref.

RIESGO 1 03% 41 11.5% 23,000 3,184-172,796 0,002 1,492 1,308-1,700 0,000

Fuente: Ficha de recoleccién de datos del autor



Se encontrd, en el analisis de modelos lineales generalizados, en contra del sexo femenino
de 1,22 veces la probabilidad de presentar la condicién de Fragilidad, en el nivel de
instruccion secundaria de 0,68 y para el nivel superior de 0,754 veces la probabilidad de
presentar fragilidad, el riesgo cardiolégico perdid la probabilidad de ser un factor de
fragilidad en la poblacion de estudio; la caracteristica de comorbilidad baja y alta se asocio
con 1,246 y 1,284 veces, respectivamente, la probabilidad de presentar fragilidad en la
poblacién de estudio.

La polifarmacia también perdio la caracteristica de ser un factor asociado en al analisis
multivariado, en la esfera cognitiva mantuvo su condicion de factor asociado el cuadro de
posible demencia con 1,45 veces la probabilidad de presentar fragilidad.

El recuento absoluto de linfocitos y las hospitalizaciones frecuentes no se asocié a
probabilidad de tener fragilidad, las personas con riesgo social se asocié a 1,34 veces la
probabilidad de presentar fragilidad, las personas con riesgo nutricional se asociaron a 1,30
veces la probabilidad de presentar fragilidad, por dltimo el valor anormal de hemoglobina se
asocio a 1,492 veces la probabilidad de presentar fragilidad, todas con valor estadisticamente
significativo.
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V. DISCUSION

La pérdida de la capacidad funcional en personas mayores de 60 afios es un serio problema
de salud publica de vital importancia en Sudamérica. Multiples factores se han relacionado
a esta entidad, los factores como edad, comorbilidad alta, caidas, hospitalizaciones,
problemas cognitivos, afectivos y sociales. Dentro de ello, el sindrome de fragilidad forma
parte de la fisiopatologia relacionado a dependencia funcional.

La edad media fue de 75 afios con una desviacion estandar de +9 afios (71 afios para no
fragiles y 77 afios para fragiles), estos resultados son similares a los presentados por Runzer
en Peru y diferentes a los presentados por Bustamante-Chavez R (2015) quien encontr6 una
edad promedio mayor (76 afios para no fragiles y 85 afios para fragiles), donde la diferencia
fue significativa, esto es debido a la diferencia entre la poblacion, aunque ambas son
hospitalarias, el de la autora fue en el area clinica, en contraste nuestra investigacion fue en
el area quirdrgica. Aqui debemos notar las opciones quirdrgicas que equivocadamente le
dan a pacientes con menor edad cronoldgica, cuando la teoria refuta esta variable, siendo la
adecuada la edad funcional, es decir el estado fisico en lo que el adulto mayor es capaz de
realizar sus actividades de vida diarial” 24,

El género asociado a mayor probabilidad de padecer este sindrome desfuncionalizante fue
el femenino, estos resultados son opuestos en forma parcial a los hallados por Diaz-Toro F.
y a los de Robles ademas de los de Runzer, el primero encontrd una frecuencia mayor del
género femenino en su estudio, similar a nuestros resultados, pero no encontré asociacion
estadisticamente significativa con el evento de fragilidad, esto puede ser debido a maltiples
causas, el tamafio de su muestra que fue pequefio (79 personas), la patologia puntual que
buscaba (falla cardiaca), y el ambiente en la que lo desarroll6, que fue un area clinica de
hospitalizacion, y por ultimo que tuvieron muchas pérdidas de datos, y el segundo realizo el
estudio en un centro médico naval, labor realizada por personal casi en la totalidad por
varones. Ademas se ha de recordar que teéricamente el genero femenino, es el mas
prevalente en fragilidad por los multiples cambios asociados al envejecimiento, pérdida de
la proteccion hormonal estrogénica, baja escolaridad previa y baja ocupacion laboral, que
dan el sustrato para que el muasculo sea abatido por toda la fisiopatologia que ha este

sindrome concierne. 4 25 26)

24



La escolaridad asociada a riesgo de presentar este sindrome fueron los estratos de ser iletrado
y tener nivel primario, siendo un factor de proteccion los estratos de secundaria y superior,
resultados concordantes con Bustamante-Chévez R en Perl y Sousa M en Brasil, quienes
hallaron una asociacién similar en pacientes sin instruccion y nivel primario, siendo un factor
de proteccidon el nivel escolarizado superior, esto se debe, también, a multiples causales,
siendo una de las principales, el conocer acerca de la prevencion y el estado de salud, control
de comorbilidades, ocupacién laboral, asistencia en la jubilacién, mejor calidad de vida,

etc.®7)

La comorbilidad es un factor recientemente medido a través de instrumentos que mesuran
cada una de las enfermedades, en nuestro estudio estuvo asociado a fragilidad en sus formas
de comorbilidad baja y alta, en contraste con los resultados de Bustamante-Chavez R y Diaz-
Toro en Chile, pues hallaron una mayor comorbilidad en no fragiles sin significancia
estadistica, donde nuestros hallazgos fueron una frecuencia mas alta de comorbilidad y con
su consecuente asociacion estadisticamente significativa, similar a los encontrado por
Runzer, demostrando lo que se plantea teéricamente, pues la carga de enfermedad genera un
estrés cronico y favorece el estado hipercatab6lico que es la base fisiopatoldgica de la

fragilidad. Datos similares se encontraron en la investigacion de Sousa M en Brasil. © 7:29)

La polifarmacia, dentro de nuestros hallazgos, no mantuvo su condicion de asociacion, puesto
que en el analisis multivariado al verse involucrado las demas variables, perdio su
direccionalidad de factor asociado a fragilidad, esto pudo verse influenciado por la menor
frecuencia de pacientes en uno de los grupos, pero siendo clinicamente relevante dando una
proporcidn 7 veces mayor en fragiles versus no fragiles; estos resultados similares a los de
Runzer F y Robles, donde el primero encontré mayor frecuencia en fragiles, pero sin hallar
la significacion estadistica, a diferencia del segundo autor, donde si se demostré la asociacion

estadisticamente significativa. ¢+ 2°

En la esfera cognitiva, el estrato hallado como significativo fue el de probable demencia,
resultados similares a los de Runzer F y Robles, donde encontraron mayor frecuencia en
pacientes con alteracion cognitiva (mediante Test del Reloj), la cual no demostré ser un factor
asociado a fragilidad en el primer autor, pero si hallado en la investigacion del segundo autor.
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Donde existe una relacion estadisticamente significativa entre capacidad cognitiva y riesgo
de fragilidad. 42

La esfera social evaluada en nuestra investigacion estuvo asociada a fragilidad en su categoria
de Riesgo Social, en contraste con lo hallado por Bustamante-Chavez R y Sousa M,
probablemente debido a una menor frecuencia de este estrato, esto puede ser debido a lo
especifico y pequefio de la poblacion, lo cual disminuye su validez externa. Por nuestro lado
al utilizarse un instrumento validado para tal fin, es posible la explicacion pues la asistencia
social y familiar, hace al adulto mayor mas funcional y por ende con mayor uso muscular, lo

cual es la base para la disminucion del catabolismo muscular presente en fragilidad. © 7

El estado nutricional y el nivel de hemoglobina son resultados novedosos en nuestra
investigacion acerca del sindrome de fragilidad, pues son la base fisiopatoldgica de esta
patologia, resultados similares en frecuencia con Runzer F, Molés, quienes no hallaron

relacion estadisticamente significativa. ® 24
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VI. CONCLUSIONES

Los factores asociados a fragilidad fueron: género femenino, iletrados o nivel primaria,
comorbilidad baja y alta, pacientes con probable demencia, con riesgo social, con
desnutricion y con hemoglobina anormal en adultos mayores hospitalizados en servicios

quirdrgicos del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo.

La media de edad de pacientes hospitalizados en servicios quirdrgicos fue de 75 afios (9
afios), el género mas frecuente fueron varones, de escolaridad primaria, sin comorbilidad,
con ingesta media de 3 farmacos por dia (£2 farmacos), en adultos mayores hospitalizados

en servicios quirargicos de un hospital de Lambayeque, Marzo-Junio 2019

La comorbilidad mas frecuente fue Hipertension arterial, seguida de Diabetes Mellitus tipo
2 sin lesion de érgano diana, y las menos frecuentes fueron enfermedad arterial periférica
seguido de hepatopatia leve en adultos mayores hospitalizados en servicios quirtrgicos de
un hospital de Lambayeque, Marzo-Junio 2019.
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VIl. RECOMENDACIONES

Se recomienda para futuras investigaciones, realizar una cohorte de seguimiento a fin de
poder observar las consecuencias del Sindrome de Fragilidad en los pacientes

postquirurgicos en el ambito ambulatorio.

El recuento linfocitario alterado, las hospitalizaciones y el riesgo nutricional fueron factores
no asociados a fragilidad, siendo estos nuevos factores planteados a estudiar, al no encontrase
asociacion, se plantean como sugerencias para nuevas investigaciones a fin de ampliar los
campos evaluados (albumina, colesterol HDL — LDL, pre albumina, etc.)

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra, la poca disponibilidad de exdmenes de
laboratorio necesarias a fin de ampliar la evaluacion nutricional, indicadores como albdmina,

colesterol, pre-albimina, asi como la falta de seguimiento de los sujetos investigados.
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IX. ANEXOS

ANEXO 01: CONSENTIMIENTO INFORMADO

FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTUDIO: FACTORES ASDCIADOS A FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS EM
SERVICIOS QUIRURGICOS DE UN HOSPITAL DE LAMBAYEQUE. 2019

INFORMACION AL PACIENTE

Evaluar los factores asccados a fragilidad en pacientes adultos mayores, consiste en identificar
algunas caracteristicas en el padente relacionadas con sus antecedentes medices, estado fisico,
mental vy laboratorio, ¥ luego de un proceso de andlisis de éstas caracteristicas, determinar que
pacientes tienen mayor riesgo de presentar fragilidad, como también determinar quignes serian los

pacientes que tendrian menor riesgo.
PROPOSITO DEL ESTUDIO:

El presente estudic permitira estratificar el grado de fragilidad y con ello la identificacion de manera
correcta y oportuna a los candidatos a la crugia con mayor riesgo que nos ayude 3 una mejor toma
de decisiones, ademas serviria para informar correctamente al paciente y su familia del proceso que
se plantea, s2 instauraria medidas que puedan disminuir lza morbilidad peri operatoria relativa con la

intervencicn quirdrgica y al propio acto anestésico
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO:

5i usted acepta participar, debera responder una encussta (ficha de recoleccion de datos) donde se
han consignado datos personales, antecedentes quirirgicos, hospitalizaciones previas, presencia de
palifarmacis; y participar de una evaluacion fisica para detzrminar presencia de fragilidad, evaluacion
mental para determinar su estado cognitive; coordinacicén con ardiclogia, anestesiclogia v drugia
para determinar sus respectivos riesgos; también se han consignado variables a vaciar con relacicn 2

algunos andlisis de laboratorio.

BENEFICIOS:

5i usted acepta participar no recibira un beneficio directo de los resultados de ests estudio. Con la
informacion obtenida, se propondrian medidas que puedan disminuir la morbilidad peri operatoria

relativa con la intervencidn guirdrgica y al propio acto anestésico
RIESGOS:

NINGUNDO

CONFIDEMCIALIDAD:

Zolo los investigadores saben que Usted estan participando de éste estudic.
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FIRMA DEL CONSENTIMIENTO:

Usted entiends que su participacion en el estudic es VOLUNTARIA. En cualquier momento usted
pusde retirar su consentimiento a participar en el estudio, sin que su tratamiento médico posterior
se vea afectado. Su medico también podra detener 2l estudic por razones medicas u otras razones.
Al firmiar este consentimiento usted acepta permitir al investizgador recoger |z informadcon médica
de usted. Usted recibird una copia de este consentimiento informado que esta firmando, agqui
encontrara la informacion que le permita contactar al investigador v 3 su equipo de trabajo para

cualquier inguietud.
PERSONAS A CONTACTAR:

Si tiene dudas con respecto a los derechios v deberes que tiene por su participacion en este estudio,
puede comunicarse con el meédico responsable de la Investigacion: Meadico Juan Leguia. Correo

electrénico: jleguiac? @gmail.com, teléfono 359503011

¥O HE LEIDO LA INFORMACION BRINDADA EN EL TEXTO ANTERIOR ¥ VOLUNTARIAMENTE ACEFTO
PARTICIFAR EN EL ESTUDIO RESPONDIENDO AL LLENADO DE LA FICHA DE RECOLECCION DE DATOS,
REALIZANDO LOS TEST DESCRITOS ¥ PERMITIENDO ALOS INVESTIGADORES USAR LA INFORMACION
ACERCA DE MI.
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ANEXO 02: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CODIGO: P00_

NOMBRE:

HISTORIA CLINICA:

TELEFONO:

A. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
Edad: ......... afos Sexo:
Escolaridad: Sin Instruccion

B. ASPECTOS CLINICOS

COMORSBILIDAD: CHARLSON: PUNTAJE

AUTOGENERADO:

DIRECCION:

M F

Primaria Secundaria  Superior

IMA 1 |ECV 1

Tumor sélido 2

Ulcera Gl 1

Falla cardiaca 1 Hemiplejia 2

Tumor metastasico
6

Conectivopatial

Enf Art. Perif 1 Demencia 1

Leucemia, PV 2

SIDA 6

DM2 s/LOD 1 | Hepatopatia Lev 1

Linfoma 2

OTROS:

DM2c/LOD 2 | Hepatopat Mod/Sev 3

ERC Mod/Sev2

FUNCIONALIDAD: BARTHEL: /100
FRAGILIDAD:
ITEM Sl NO

PERDIDA PESO

BAJA RESISTENCIA

| FUERZA PRENSION

| VELOCIDAD DE MARCHA

| ACTIVIDAD FISICA

POLIFARMACIA: (Numero de farmacos prescritos)

ESTADO COGNITIVO:

MMSE: /130

VALORACION SOCIOFAMILIAR (GIJON): /15

VALORACION NUTRICIONAL: MNA:

/14
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ANEXO 03: INDICE DE BARTHEL

Alimentacion

10 ndapendienta: capaz de utizar cusiguer
instrumento necesario; come en un fiempo
razonable; caparz de desmaenuzar '8 comida, wsar
condmentos, extender ia mantequils. elc., porsi
=olo.

5 Necesita ayuds: por gemplo, para cortar, extender
2 mantequilla, stc.

0 Dependiente: necesita ser alimentado.

Lavado {bano}

5  Independiente: capar de lavarse entero; puede ser
uzando la ducha, ks banera o permanecendo de
pie y aplicando fa esponja por todo e cuarpo.
Incluye entrar y ssir de ia bafers sin astar una
persona presents.

0 Despendienta: necesita siguna syuda.

Vestido

10 Independianie: capaz de ponerse, quitarse y fiar =
opa. Se ata los zepstos, sbrocha s botones, sto.
Se coloca & braguero o el corsa si o precsa.

5 Nacasis ayuds pero hace &l menos la miad de
8= tareas en un bermnpo razonable.

0 Dependients: incapsr de maneisrss sin asistenca
mayor.

Aseo

5 Independients; realra fodas Ias tareas persorales
(l=varse las manos, k2 cars, perarse, etc.). Inchys
afetarse y lsvarss ios dentas. No necesits
ninguns ayuds. Incluye manejar el enchufe sila
maguinils 8s eléctrica.

0 Dependienta: necesita siguna syuda.

Depaosicion

{0 Contrents, ningun accidenie: si nececis enema o
SuUpCSEonos se arregia por =i solo.

5 Acoidenie ccasional raro (menos de una ver por
semana), 0 necesita ayuds pars el enems o los
SUpoStOnos.

0 lnconinente.

Miccion

{0 Contrents, ningun sccidenie; seco da y nocha.
Capsaz de usar cusiquer dspositivo (catétar]. Sias
NECeEana, &6 capar de cambiar s bolsa.

5 Accdents ccasional: menos de uns ver por

0 Incontinende.

Retrata

10 Independients: entra y sale soio, Es capsr de
quitarss y ponerse &a rops, impiarsa, pravenir el
manchado de ks ropa, vaciar y impiar s cuna.
Capar de sentarse y levartarse sn syuda. Puede
ublizar barras de soporie.

5 Necesita ayuda: necesita ayuda para mantener &f
equiibrio, quitarss o ponerse 12 ropa o limparsea.

0 Dependients: ncapss de mangjarse sn asistencia
mayor.

Traslado sillon-cama

15 Independiente: no necesita ayuda. S utiiza sils de
ruedaz, b hace ndependientements.

10 Minima ayuda: incluys supenision verba o
pequena syuda fisica (p. &, & ofrecidz por el
comyuge).

5 Grensyuds: capar de estar sentado sn syuds,
pero necasita mucha asisiencia pars entrar o salr
deacama

0 Dependients: necests grua o azamenio
cornplsto por dos personas. Incapar de
permanecar santado.

Deambulacic

15 Independients: puede usar cusiquier syuds
(protesis, bastonas, muletas, etc,), exceplo
andador. La velocdad no es importania. Fuede
camina & mencs 50 m o equivaents sin ayuds o

i

10 Neceeitz ayuda: supervision fisica o verbal,
ncluyendo nstrumentos u otras ayudas para
permanecer da pie. Deambuia S0 m.

5 Independients en sila de rusdsas: propulss su sila
de ruedss & menos 50 m. Gira esquinas solko.

0 Dependients: requers syuds mayor.

Escalones

10 Independients: capsz da subir y bajar un piso de
sscderas 3N syuda o supendsion, sungua utiice
barandils o nstrumentos de apoyo.

5 Necesits ayuda: supervision fisica o verbal,

0 Dependients: necesds aslzamiento {ascensor} o no
puede salvar eecalones,
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ANEXO 04: MINIMENTAL STATE EXAMINATION

O ont i
Dia

Fecha

Mes

Estacion

Ano

00 000
BN R

Hospital o lugar
Flanta

Ciudad
Provincia

NaG

000 Qo0
—

Fiiacia
Hepta estas 3 palabras hasta aprendarizs:
Papel
Biciclets
Cucharz

o

Concentracion (sl una de I8s 2 cpciones)
&) Restar desde 100de7en 7
b} Delatree la palabra «<MUNDO. 8l reves

(=}

12345
12345

o

Memona
¢Recuerds la=s 3 paisbas que e he dicho antes?

Lenguaje
Mostrar un boligrafa, ;qué es esto?
Repetirio con el reio

Repts esta frasa: «Ni &, nino, ni peros>

Cojz aste papel con la mano derecha, dobielo y péngalo encima de 'a mesa

[

Lea ssto y haga lo que dica:
CIERRE LOS OJOS
Escriba una frasa:

Copie este dibujo

123

00000
-

oo

TOﬁ:

Anos escolanzacion =

Deterioro cognitive:

< 18 punios en ansfabetos,

< 21 punttos en escolandad bajs {no estudios primarios).

< 24 purios en escolandsd afs (estudios primanios o mas).
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ANEXO 05: INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

Infarto de miocardio: debe axistir svidencia en |a historiz cinica de que el paciente fus hospitaizado
por elio, o bien evidencias da que axstieron cambios en enzimas y/o en ECG

Insuficiencia cardiaca: deba existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencis cardiscs en la
explorscion Bsica que respondieron favorablements & fratamiento con digital, diuréticos o vasodiatadores,
Los pacientes gue estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoria cinica
de log sihiomas y/o 2ignos, no se incluirsn como teles

Enfermedad artenal pariférica: incluye claudicacion nlermitents, intervenidos de by-pass artenal perfiénco,
\quamia artenal sguds y aguelios con ansunsma de 13 sorts [tordcica o abdominal) de > 6 om de damstn

Enfermedad cerabrovascular: pacientas con AVC con minimas secoslas o AVC transtonio

Demeancia: pacientss con evidanca en la historia clnica de detencro cognitivo cranico

Enfermedad respiratoria cronica: dabe existir svidencis en Ia historia clinica, en 1= exploracion fisica yen
exploracion complementana de cualquier enfermedad respratoria cranica. incluyendo EPOC y asma

Enfermedad del tepdo conectivo: ncluye lupus, poimostis, enf. muxta, poimalga reumatica, artents cel,
ggantes y arints reumatoide

Ulcera gastroduodenal: inchye s aqualos gue han rechido tratamiento por un ukcus y aqualios qua iuvieron
sangrado por dicaras

Hepatopatia cronica leve: sn svidencia de hipertenaion ports, incuye pacientes con hepatiis cronics

Diabetes: inchuye los tratados con nsulng o hipogicemantes, pero sin complicaciones tardias, no se incluirsn
loe fratados unicamente con dists

Hemiplsjia: evidenca de hamiplgia o parapiejis como consecuencia de un AVC u otra condicion

Insuficiencia renal cronica moderada/severa: inchye pacentes en dalsis, o ben con crestinnzs > 3 mg/d
objstivadas de formna repetics y mantanida

Diabetes con lesion en organos diana: evidencia de rebinopatia, neuropatia o nefropatia, se ncluyen también
antecedentas da cefoacdosis 0 descompensscion hiperosmaiar

Tumor o neoplasia sdlida: Incluye pacientes con cancer, pern sn metastass documentadas

Laucemia: inciuye sucamia meloide cronca, keucemia lindatica cronca, policitermia vera, otras leucamas
cronicas y todas i8s leucemiss sgudss

Linfoma: incluye todos ks infornas, Waldastrom y misloms

Hepatopatia cronica moderada/sevara: con avidencis de hipertension portel [ascitis, vancas esofagicas
o encafalopatia)

Tumor o neoplasia solida con metastasis

Sida definido: no incluys portadores asnfomsaticos
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ANEXO 06: ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR DE GIJON

Situacion familiar

1. Vive con famiia sin dependencia fisico/psiquica.

2. Vive con conyuge de similar edad.

3. Vive con famiis y/o conyuge y presents algun
grado de dependancia.

4. Vive =olo y tiena hijos proximos.

5. Vive gclo y carece de hios o viven alsados.

Situacic -

1. Mas de 1,5 veces al saifario minirmo,

2. Desde 1.5 veces el sgano minmo hasta el salano
minmo exclusivemenie.

3. Desde el salano minimo hasta pensidn minma
contributiva.

4. LISMI-FAS-Pension no contributiva®.

5.. Sin ngresns o infenores & apartado antancr.

Vivienda

1. Adecuads = Iss neceaidades.

2. Barrerss arquitectdnicas en ls vweands o portsl de
|z casa (peidanos, puerias estrechas, bafos. ).

3. Humedades, maks higiense, equipamieoio
inadecusdo [sm bafo compieto, sgua calients,
calefaccion)-

4. Ausencis da sscensor, 88iono.

5. Viwenda nadecusda (chabolas, vivwends
declarada en rung, susencia de equipamienios
minmos).

Relaciones sociales

{. Relaciones socisles.

2. Relacion socal 86k con famila y vecnes.

3. Relacion socal solbo con famiia o vacinos.

4. No ssle da su domiciio, recibe famila.

5. No sals, no reche visdas.

Apoyos red social

1. Caon apoyo famiiar o vecinal

2. Voluntaniedoe socal, ayuda domiciians.

3. No fiene spoyo.

4. Perndienta da ingreso en reedancia genatnica.

5. Tene cudados parmanentes.

Puntuacion finak

< 10 puntos: normal o riesgo social bajo.

10-16 puntos: nesgo social intermeadio.

= 17 puntos: niesgo social elevado (problema sociall.
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ANEXO 07: INDICE DE FRAGILIDAD SEGUN FENOTIPO DE FRIED

Tabla 2. Criterios de fragilidad de Fried.

Pérdida de peso no intencionada
5 kilogramos o bien >5% del peso corporal en el Gltimo ano,

Debilidad muscular
Fuerza prensora <20 del limite de la normalidad ajustado por sexo y por indice de masa corporal,

Baja resistencia-cansancio
Autorreferido por la misma persona e identificado por dos preguntas de la escala CES-D. (Center
Epidemiological Studies-Depression)

Lentitud de la marcha
Velocidad de la marcha, para recorrer una distancia de 4,5 m <20% del limite de la normalidad ajustado
por sexo y altura.

Nivel bajo de actividad fisica
Célculo del consumo de calorias semanales por debajo del quintil inferior ajustado por sexo,

La presencia de 3 6 mas de estos criterios nos indica fragilidad.
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ANEXO 08: MININUTRUTIONAL ASSESMENT

Mini Nutritional Assessment

® Nestlé
MNA Nutritioninstitute
Apelidos: Nomire:
Se, Edac: Peso, kg: Altura, cm: Fecha:

Reaponda a la primera parte dd cuesionano indcando [a puntuaciin adecuada para cada pregunta. Sume los puntos corres pondientes al cebage y
& la suma es igual o infesoe a 11, compiete &l cuestionarno para obIener UNa apreciaciin recsa del estado nuintonal.

Cribaje

A Haperdido el apetito? Ha comido menos por fallade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciono deglucion en los Gllimos 3 meses?
0= ha camido mucho menos
1 = ha camido menos

J._Cuant. Y

tas toma al dia?

0= 1 comda :
1= 2comadas
2= 3 comias D

Consume & patiente
*  producios lactecs al mends

2= ha comdo igual O unavez 4 dia? si0 noO
B a peso (<3 m e huevos o legumbres
0= pérdica de peso >3 kg 1 02 veces ala semana? sig neO
1=no bsabe « came, pescadd O aves, dianamenta? sig o
2 = péecida de peso entre 1 y3Kkg
4= o ha habido pedida de peso O P e—
~C Wovildad 05 =2skes
0= de & cama al siidn 10 =3sks OO0
1 = autonomia en el ntenor
2 = sale gel domiclio C frutas o al 2 veces al dia?
D Hatenido una enf dad aguda o situacion de estrés O0=no 1=si O
psicolégico en los Gltimos 3 meses’
0=sl 2=no Cuinios vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Problemas neuropsicologicos caté, 1é, leche, vino, cerveza...)
0= dcemancia o depesion grave 0.0 = menos da 3 vasos
I=mgamodm 05=de3aSvasos
2=sinp pscdidgoos 0 10= mas de 5 vasos oo
F_indice de masa corporal IMC) = peso en kg / (Bila enm)*
0=IMC <19 Forma de alimentarse
1=9sMC<21 0= necesta ayuda
2=248sMC<23 1 = se akmenta solo con dificultad
3=mMCc=z23 O 2 = e akmenta soio sin dificutad O
Evaluacién del cribaje Se considera el pacienie que estd blen nutrido?
{swbictal max. 14 puntos) 0o 0= mahnutncidn grave
1= no lo sabe 0 malnutacidn moderada
12-14 punios: estado nulncond normal 2= an prablemas de nuinadn O
8-11 puntos: nesgo de malnutncidn
0=/ puantcs: refteokn En comparacion con las p de suedad, como encuentra el
Para ura evauacon mas con ias pregunta paciente su estado de salud?
GR 00 = peor
: 05=nolosabe
10-igal
G El paciente vive iIndependiente en su domicilio? 20 = mejar oo
1=sl 0=no D
Clrcunt ia braquial (CB encm)
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? gg:g?;(gszz
0=sl 1=no D 10=CB>2 (|
| Ulceras olesiones cutiness? Circunferencia de la pantorriila (CP en cm)
0=sl 1=n0 0=CP <31
O 1=CP231 O
Evaluacion (max. 16 puntas) DD a0
Rt n G w Cvovrenw o e MMAE . (15 Moy and ihai
i gy Cribaje oo
natm = 3 Vs 8. Swiring f0r Lndany ;
e o s o S Pt oshoens oo smavunsy,  Evaluacion global (max. 20 puntos) D00
SF] J Gururt 2007 S84 - M36-37 1 .
Gugrz ¥ The Mk Nutsitan) Ass ss ot (MNASS Roview o the Llealr e - Viha) Evaluacion del estado nutricional
o 000 1) Nutr Hawh Aging 2006, 10 - 408487
@Zocde dus Produts Netid SA Vevwy, Setaetand Tradume k Ownes
-, $ n3 200 268 4 De 24 a 30 puntos estado nutnoonal normal
N O S
Menos o5 malnutncén
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