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RESUMEN

La fragilidad es un sindrome multidominio en el que destacan aspectos funcionales,
cognitivos y nutricionales sin concretar ningun biomarcador especifico de fragilidad.
Objetivo general: Evaluar los criterios y factores asociados a la Fragilidad en el Adulto
Mayor. Servicio de Medicina Interna Hospital Universitario “Dr Angel Larralde” Periodo
enero — junio 2018. Metodologia: se trata de un estudio observacional — descriptivo, con un
disefio de campo transversal. La muestra estuvo constituida por 99 adultos mayores que
cumplieron con los criterios establecidos (Glasgow > 13 puntos y Mini mental test > 24 que
permitiera aplicar las escalas). La técnica de recoleccion de informacién fue la observacion
directa y el interrogatorio. Se aplicaron diferentes escalas (ISAR, Barthel, Six ltem Screener,
Gijon y Mini Nutritional Assesment) segln las variables incluidas en el estudio, presentando
los resultados en distribuciones de frecuencias y tablas de asociacion. Resultados: De los 99
pacientes se obtuvo que un 39,39% (n= 39) presento criterio de fragilidad, resultando en un
promedio de edad de 76,19 afios, predominando el sexo femenino en un 67% (n= 67) de los
casos asi como la presencia de comorbilidades, siendo la Hipertension Arterial la mas
frecuente (80 casos). De los 39 pacientes que cumplieron con criterio de fragilidad, 16,16%
(n= 16) tenian dependencia leve; 19,19% (n= 19) contaban con deterioro cognitivo, sélo
11,11% (n= 11) tenian riesgo social y 20,20% (n= 20) tuvieron riesgo de malnutricién.
Conclusion: El envejecimiento de la poblacion ha sido progresivo y ha venido en ascenso, lo
cual aumenta las comorbilidades y la dependencia funcional. En este estudio el
envejecimiento no ha sido lineal fenémeno que responde a la mayor cantidad de mujeres
(feminizacién del envejecimiento). Por otro lado la mayor parte de los adultos mayores no
son fragiles probablemente asociado al criterio de exclusion, predominando en el paciente
fragil la presencia de deterioro cognitivo, mayor riesgo socio-familiar y por supuesto mayor
dependencia funcional, este pequefio porcentaje de pacientes (39%) que son fragiles es
importante hacer una intervencidn precoz para evitar mayor deterioro funcional, y ain mas en
el “no fragil” para evitar llegar a adultos mayores fragiles que conducirian a un incremento
de los costos de atencidn en salud y al deterioro de la calidad de vida.

Palabras Clave: criterio de fragilidad, adulto mayor, dependencia funcional, deterioro
cognitivo, riesgo socio-familiar, estado nutricional
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ABSTRACT

Fragility is a multidomain syndrome in which important part, cognitive and
nutritional, without another specific biomarker of fragility. Course objective: To
evaluate the criteria and factors associated with Fragility in the Elderly. Internal
Medicine Service University Hospital "Dr. Angel Larralde” Period January - June
2018. Methodology: this is an observational - descriptive study, with a cross-sectional
field design. The sample consisted of 99 older adults who met the established criteria
(Glasgow > 13 points and Mini mental test > 24 that allowed applying the scales).
The technique of collecting information was direct observation and interrogation.
Different scales were applied (ISAR, Barthel, Six Item Screener, Gijon and Mini
Nutritional Assessment) according to the variables included in the study, presenting
the results in frequency distributions and association tables. Results: Of the 99
patients who obtained 39.39% (n = 39) presented the criterion of frailty, resulting in
an average age of 76.19 years, with the female sex predominating in 67% (n = 67) of
the cases as well as the presence of comorbidities, with Arterial Hypertension being
the most frequent (80 cases). Of the 39 patients who met criteria of frailty, 16.16% (n
= 16) had mild dependence; 19.19% (n = 19) had cognitive impairment, only 11.11%
(n = 11) had social risk and 20.20% (n = 20) were at risk of malnutrition. Conclusion:
The aging of the population has been progressive and has increased, which increases
comorbidities and functional dependence. In this study, aging has not been linear, a
phenomenon that responds to the greatest number of women (feminization of aging).
On the other hand, most of the older adults are not fragile, probably, to the exclusion
criterion, predominant in the patient, the presence of cognitive deterioration, greater
risk, family partner and by greater, functional dependence, this small percentage of
patients . %) that are fragile it is important to make an early intervention to avoid
further functional deterioration, and even more in the "non-fragile™ to avoid aging
adults that can accelerate the cost of care and the deterioration of health quality of
life.

Keywords: criteria of frailty, older adult, functional dependence, cognitive
deterioration, family-based risk, nutritional status
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INTRODUCCION

La fragilidad es la expresion mas problematica del envejecimiento. Es el nuevo
paradigma de atencion sanitaria a los mayores estando en continuo desarrollo desde
hace varias décadas. Aln no existe un consenso universal a la hora de definir al
anciano fragil en los diferentes escenarios clinicos, sin embargo, se han establecido
algunos conceptos de acuerdo a diversas investigaciones, aplicando el de un reciente
consenso de expertos que define que la fragilidad es un sindrome multidominio en el
que destacan aspectos funcionales, cognitivos y nutricionales sin concretar ningun
biomarcador especifico de fragilidad®, Se considera un estado de susceptibilidad
incrementada como consecuencia de una menor reserva en multiples sistemas
fisiolégicos; se asocia con una menor capacidad de adaptacion, balance energético

negativo, sarcopenia, disminucién de la fuerza y menor tolerancia al ejercicio®,

El estado funcional depende de mdltiples factores, algunos de los cuales no son
modificables, como las caracteristicas sociodemogréaficas de sexo y edad de los
individuos. Sin embargo, otros factores son modificables o parcialmente
modificables, como el estado cognitivo, las enfermedades concomitantes, el nimero
de medicamentos que se toman y el estado general de salud. El deterioro de la
funcionalidad incrementa los costos de atencion en salud, incluida la necesidad de
tener un cuidador permanente o de internarse en instituciones especializadas y
conlleva el deterioro de la calidad de vida®. El anciano se caracteriza por tener una
mayor probabilidad de presentacion atipica de enfermedades, de comorbilidad y de
polifarmacia, todo ello como criterios de fragilidad que van a conllevar un elevado
riesgo de presentar episodios adversos y una repercusion importante en la presion
asistencial, traduciéndose en un efecto negativo en la saturacion de los Servicios de

Urgencia Hospitalarios (SUH)*

En nuestro pais, en el ultimo censo poblacional de 2011, la nacién quedo

retratada como una nacion joven, con una edad mediana de 27 afios, sin embargo, las



proyecciones del Instituto Nacional de Estadisticas muestran a contraluz la
radiografia de un pais que tiende a envejecer®. Para 1950, la expectativa de vida del
venezolano era de 52,6 afios para los hombres y 53,3 para las mujeres. Entre 1950 y
2000 se extendié a 79,5 y 83,7 afios respectivamente. En este censo del afio 2011 se
concluyé que el total de la poblacion es de 27.150.095, contemplandose que
1.620.499 comprende la poblacién de adultos mayores de 65 afios de edad, que
corresponde al 5,8% de la poblacién total, siendo el 35.09% entre 65 y 69 afios de
edad, en contraste con el del 2001 donde constituian el 4.9%° cifras que pueden ser
comparadas por ejemplo con Chile, pais que estd envejeciendo a ritmo acelerado,
donde 15% tiene 60 0 mas afios, siendo dentro de América Latina el tercer pais méas
envejecido, después de Argentina y Uruguay’ considerando este grupo poblacional

como vulnerable®

En la Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, convocada por la
Organizacién Nacional de las Naciones Unidas (ONU) en Viena en 1982, se acordo
considerar como ancianos a la poblacion de 60 afios o de mas edad. Posteriormente, a
los individuos de este grupo se les dio el nombre de adultos mayores para evitar
cualquier connotacion peyorativa que pudieran tener otras denominaciones
como viejo o anciano. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), por su parte,
clasifica la edad adulta de la siguiente manera: adulto joven, de 18 a 44 afios; adulto
medio, de 45 a 59 afios; adulto mayor (o0 anciano joven), de 60 a 74 afios; anciano, de
75 a 90 afios; y anciano longevo, a partir de los 90 afios. Sin embargo, a todo
individuo mayor de 60 se le llama, de forma indistinta, persona de la tercera edad

0 adulto mayor.

Del mismo modo se entiende por anciano sano o robusto a una persona de edad
avanzada con ausencia de enfermedad objetivable. Su capacidad funcional esta bien
conservada, es independiente para realizar actividades basicas e instrumentales de la
vida diaria y no presenta problematica mental o social derivada de su estado de

salud’. En contraparte se entiende como anciano de alto riesgo aquel que tiene alta



probabilidad de sufrir un resultado adverso como revisita a Urgencias,
hospitalizacion, mortalidad, deterioro funcional o dependencia, institucionalizacion o
deterioro de la calidad de vida y sobrecarga del cuidador. Esto es consecuencia de una
serie de cambios del organismo secundarios al envejecimiento que disminuyen las
reservas fisioldgicas y originan una pérdida de la capacidad de respuesta a las
situaciones de estrés®. La hospitalizacién por enfermedad aguda triplica el riesgo de
desarrollar dependencia funcional en los siguientes 18 meses y una tercera parte (35

%) egresa del hospital con menor independencia funcional®.

En vista de esta serie de modificaciones relacionadas con el envejecimiento,
con la mayor probabilidad de que el anciano de alto riesgo pueda presentar
enfermedades asociadas y elevado consumo de medicamentos, con mayor riesgo de
presentar un resultado adverso a corto plazo tras un proceso intercurrente, se hace
necesario reconocer los aspectos funcionales, mentales, nutricionales y sociales que
permitan un mejor desarrollo en esta etapa de la vida, con aminoramiento del nimero

de reingresos y una disminucion de la estancia hospitalaria.

Es importante recalcar que a lo largo del tiempo se han creado mdltiples
modelos de fragilidad, conociéndose que el primero de ellos fue el Modelo de Fried,
el cual incluia 5 criterios (fatiga cronica autorreferida, debilidad, inactividad,
disminucion de la velocidad de marcha y pérdida de peso), sin embargo los mismos
se han modificado por muchos autores para resaltar aquellos que mejor caracterizan
al paciente anciano, tomando en cuenta cambios fisioldgicos y comorbilidades,
contemplando que la valoracion de este grupo poblacional debe ser multidimensional
y no centrarse Unicamente en el episodio clinico actual. En un documento elaborado
en la Universidad de Nottingham de Reino Unido en donde realizaron una revision de
la literatura hasta 2012 con la intencion de comparar las herramientas disponibles de

despistaje de anciano de riesgo al alta del area de Emergencia.



Concluyen que el ISAR (ldentification of Senior at Risk) es la mas
recomendable para el SUH debido a que es la unica que identifica al alta del area de
emergencia todos los eventos adversos (mortalidad, institucionalizacién, revisita,
reingreso, deterioro funcional y deterioro mental) y con mejor validez. Es un
cuestionario breve que consta de 6 preguntas si/no administrado por el personal
sanitario (médico o enfermera) tras preguntar al paciente o cuidador durante la visita
al SUH al ingreso o antes del alta. Las preguntas son si existe dependencia funcional
pre-morbida y aguda, hospitalizacién reciente (dentro de los 6 meses), deterioro de la
memoria, problemas de vision, y la polifarmacia (tomar mas de tres medicamentos).

Se validé en una muestra de 1854 pacientes > 65 afios recogidos en 4 hospitales’.

Por otro lado, la OMS afirmd en 1959 que la mejor manera de medir la salud es
medir la funcionalidad®, entendida como la capacidad de ejecutar de manera
independiente aquellas acciones que componen nuestro quehacer cotidiano’®. Es asf
como Reuben et al. reconocieron una serie de dominios funcionales y distinguieron:
a) actividades basicas de la vida diaria (ABVD) elementales para el autocuidado
como las transferencias, continencia, bafio y aseo, vestido y comida; b)
instrumentales (AIVD) esenciales para vivir de forma independiente como manejo de
finanzas, ir de compras, cocinar, lavar ropa, limpieza del hogar, transporte,
medicacion; c¢) avanzadas que permiten al individuo desarrollar un rol social y su

calidad de vida'!,

La discapacidad y la dependencia son variables a considerar de tal importancia
como la propia mortalidad. La discapacidad es el resultado de las limitaciones en el
funcionamiento fisico y mental. La dependencia, en cambio, se evalla por la
necesidad de supervision o ayuda de terceras personas para realizar las actividades de

I*2. En una

la vida que permiten mantener una vida auténoma en el domicilio habitua
reciente revision sistematica se ha evaluado la utilidad de méas de 10 herramientas
para valorar las ABVD empleadas en el &mbito de urgencias. EI méas aplicado ha sido

el indice de Barthel (IB), disefiado hace 5 décadas por Mahoney FI y Barthel DW con



la intencién de valorar funcionalmente la recuperacion de pacientes, sobre todo
postictales. La evaluacion de las actividades no es dicotomica, por lo que permite
evaluar situaciones de ayuda intermedia, Util para evaluar los progresos en un
programa de rehabilitacion, mediante diez preguntas como comer, trasladarse entre la
silla 'y la cama, aseo personal: uso del retrete, bafiarse/ducharse, desplazarse (andar en
superficie lisa o en silla de ruedas, subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control
de heces y de orina, valorandose las actividades con diferente puntuacion de acuerdo

a la funcionalidad, entre 0, 5, 10 y 15 puntos.

Otro aspecto fundamental que se debe valorar es el estado nutricional, tomando
en cuenta parametros antropométricos sencillos, por lo que se recomienda el Mini
Nutritional Assesment (MNA) como screening, siendo este uno de los instrumentos
de valoracion nutricional que mas ha evolucionado y probablemente el mas utilizado
en personas mayores. EI MNA fue validado especificamente en poblacion geriatrica
en Toulouse y publicado por primera vez en 1994. Tiene 18 variables agrupadas en 4
areas que cubren los diferentes apartados de la valoracion: antropometria (peso, talla,
IMC), situaciones de riesgo (pérdida de apetito y de peso en los Gltimos tres meses),
encuesta dietética (ingesta de proteinas, frutas, verduras, liquidos) y autopercepcion

de salud.

En este mismo orden de ideas, se ha comprobado que el deterioro cognitivo es
un marcador de alto riesgo, ya que se asocia a mayor probabilidad re-ingreso
hospitalario, y de deterioro funcional. No existen recomendaciones universalizadas de
cuando hay que realizar despistaje de deterioro cognitivo en urgencias ni de los
instrumentos mas adecuados para la deteccion del mismo. Diversos autores
recomiendan el “Six-ltem Screener (SIS) por su sensibilidad y especificidad para
determinar deterioro cognitivo, asi como su facil aplicabilidad, el cual consta de 6
preguntas en cuanto a fecha actual y recordatorio de tres elementos que se nombran,

se considera >3 como riesgo de demencia®



Es importante ademas conocer la situacion social del paciente anciano de cara a
establecer un plan de cuidados. Se considera anciano de alto riesgo social a aquel que
vive solo o sin cuidador principal, sin domicilio fijo o que presenta problemas
econémicos™. La escala abreviada de Gijon podria ser una buena alternativa para
urgencias la cual contiene items sobre situacion familiar, relaciones y contactos
sociales y apoyo de red social. Esta version abreviada de Barcelona fue validada para
predecir el retorno a domicilio y riesgo de institucionalizacion. Consideran deterioro
social severo en situacion de alto riesgo si score > 10 puntos, recordando que cada

uno de los 15 item se valora como un punto®,

Dentro de los estudios enfocados en esta tematica, Guzman M, realizé una
investigacion en Octubre de 2013 en el Hospital “Dr. José Maria Carabafio Tosta” del
estado Aragua, de tipo descriptiva y prospectiva para evaluar la capacidad funcional
del adulto mayor que acudia a la consulta de Medicina Interna utilizando el Método
de Barthel, aplicada a una poblacion de 52 pacientes entre 70 y 80 afios de
predominio femenino, concluyendo que el envejecimiento conlleva al deterioro de la
capacidad funcional y ain mas si estd asociado a multiples comorbilidades y

situacion socioeconémica de riesgo™.

Posteriormente Angel A, realiz6 en el 2015 en nuestro estado y centro de salud,
un estudio enfocado en evaluar la capacidad funcional del adulto mayor a través del
indice de Katz en este mismo centro, aplicando ademas escala de Gijon en los
pacientes atendidos en el Servicio de Medicina Interna. Fue un estudio observacional
descriptivo, no experimental, de corte transversal con 50 adultos mayores con edad
promedio de 72,68 afios + 0,96, con mayor prevalencia del sexo femenino en un 58%
de los pacientes. El 94% de los pacientes presentd comorbilidades, siendo la
Hipertension arterial la mas frecuente (76%), el 52% no tenia dependencia funcional,
concluyendo que la asociacion de enfermedades cronicas no transmisibles con
declinacion de la capacidad funcional a través de los afos es relevante ya que los

ancianos cursan con alguna carga de enfermedad y de dependencia®™.



Otro estudio realizado en 2016 por Correa Mota, A. y cols tuvo como objetivo
principal la valoracion clinica integral de los adultos mayores que acudieron a la
emergencia del Hospital Militar “Dr. José Angel Alamo” de Barquisimeto, estado
Lara, a fin de detectar el sindrome de fragilidad. Dicho estudio fue de campo
descriptivo, con disefio transversal, en donde aplicaron un cuestionario que incluyo la
valoracion de datos biomédicos, nutricionales, psicologicos y funcionales, a una
poblacion de 188 pacientes comprendidos por femeninos mayores de 60 afios y
masculinos mayores de 65 afios. Se obtuvo como resultados que el 32% de la
poblacion investigada fue fragil, notdndose que el sexo femenino es un factor de

riesgo para la fragilidad, ya que 60% de la poblacién fragil es femenina®®,

Asimismo, Garcia-Cruz, JC. y cols en 2016 realizaron una investigacion que
incluy6 una cohorte prospectiva de 133 adultos hospitalizados, mayores de 60 afios en
los cuales se determind al ingreso fragilidad, estado funcional, comorbilidad y
variables de la evaluacién geriatrica. EI desenlace de interés fue el estado funcional al
egreso hospitalario. Hubo 64 participantes con fragilidad (48.1 %) y 69 sin fragilidad
(51.9 %), cuya edad media fue de 73 y 68 afos, respectivamente. El descenso
promedio del estado funcional al egreso fue de 97.97 a 89.91 % (p < 0.001) en no
fragiles y de 87.52 a 66.34 % (p < 0.001) en fragiles. La fragilidad se asocié con

deterioro funcional en el anélisis simple y maltiple?,

Mas recientemente, se encuentra una tesis doctoral publicada en 2017 en
Madrid, realizado por Fernandez, C., en la cual se realizd una valoracion
multidimensional, con el fin de detectar el paciente de alto riesgo y por tanto ayudar a
la toma de decisiones de ubicacién final, a través de aplicacién de escalas como es la
ISAR obteniendo como resultados que en la unidad de corta estancia ingresan
frecuentemente pacientes ancianos de riesgo con alta frecuencia de cursar con mal
pronostico desarrollando mayor deterioro funcional siendo necesario pasarlos al area

de hospitalizacion, concluyendo que los factores funcionales, mentales y/o sociales,



recogidos a través de una valoracion geriatrica adaptada a urgencias predicen malos

resultados a 180 dias del alta’.

Después de lo expuesto previamente resulta fundamental recalcar al personal
médico que atiende a este grupo especial de pacientes, de que no es suficiente sélo
tratar la patologia aguda por lo cual acude al area de emergencia, sino que debe
evaluarse al anciano de forma integral como un conjunto de elementos que van a
determinar el pronostico de cada uno, utilizando escalas que puedan aplicarse de
forma répida al momento del ingreso y con los resultados de las mismas establecer
estrategias al egreso para disminuir su morbimortalidad perse a la edad y sus
patologias de base; asimismo tomar en cuenta el nimero de veces que ingresa el
paciente en un determinado periodo de tiempo y tratar de identificar que elementos se
podrian mejorar para evitar esta problematica, por tal motivo se plantea como
Objetivo general Evaluar los factores asociados a los criterios de fragilidad en el
adulto mayor, atendidos en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario
“Dr. Angel Larralde” de Enero a Junio 2018.

Como objetivos especificos se establecieron: Caracterizar la presencia de
criterios de Fragilidad mediante la escala ISAR (Identification at Senior of Risk) en la
muestra estudiada segin edad, sexo, motivo de ingreso y comorbilidades asociadas
como Enfermedades Cardiovasculares (Hipertension Arterial, Cardiopatia isquémica
y Arritmias) y no cardiovasculares (infecciosas, metabdlicas como Diabetes Mellitus
y patologias tiroideas), Clasificar el grado de dependencia funcional de acuerdo a la
Escala de Bartel segun la presencia de criterio de fragilidad. Determinar la presencia
de deterioro cognitivo mediante Six Item Screener segln la presencia del criterio de
fragilidad. Determinar el nivel sociofamiliar a partir de la escala de Gijon segun la
presencia del criterio de fragilidad. Clasificar el estado nutricional a partir del Mini
Nutritional Assesment (MNA) segun la presencia del criterio de fragilidad.
Correlacionar los criterios de fragilidad del adulto mayor con la escala de ISAR,



escala de Bartel, con el Six Item Screener (SIS), escala de Gijon y con la escala de

Mini Nutritionl Assesment.



MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio de tipo Observacional — Descriptivo, con un disefio no
experimental, de campo y de corte transversal. La poblacién estuvo conformada por
la totalidad de adultos de mayores atendidos en el servicio de Medicina Interna del
Hospital Universitario Dr. Angel Larralde en el periodo comprendido entre enero y
junio de 2018. La muestra fue de tipo no probabilistica deliberada conformada por 99
pacientes que ingresaron en el periodo de estudio y que cumplieron con los siguientes
criterios de inclusion: Glasgow > 13 puntos y Mini mental test > 24 que permitiera
aplicar las escalas, ademas que estuviera hemodinamicamente estable, excluyéndose
todo adulto mayor que por su estado cognitivo no se pudieran aplicar los instrumentos
de recoleccidon. La técnica para recolectar la informacion fue la observacion directa
para la valoracién e interrogacion de los pacientes donde se les pregunto sobre las

variables demograficas como sexo, edad, comorbilidades y motivo de ingreso.

Las variables cualitativas evaluadas fueron de tipo nominal como ser anciano
fragil o no, clasificacion del grado de dependencia funcional, el estado nutricional,
cognitivo y socio-familiar de acuerdo a las escalas aplicadas. Una vez obtenida la
permisologia necesaria por parte del comité de ética de la institucion de salud caso de
estudio, una vez que ingresaba el paciente al area de la emergencia y posterior a
realizacion de la historia clinica, se le mostré al paciente y a su familiar un
consentimiento informado (Ver anexo A) que cumplio con todos los aspectos éticos y
legales, cuando estuvieron de acuerdo en participar se procedié a tomar los datos;
posteriormente se aplicd las Escala ISAR la cual consta de 6 preguntas (ver anexo
C1) considerandose como diagndstico de Fragilidad la presencia de mas de tres

criterios.

Posteriormente se aplicé el indice de Barthel (ver anexo C2) tratando de asignar
al paciente una puntuacion en funcion del grado de dependencia, mediante diez

preguntas como comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal: uso del

10



retrete, bafiarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de ruedas,
subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y de orina, valorandose las
actividades con diferente puntuacion de acuerdo a la funcionalidad, entre 0, 5, 10y 15
puntos. El rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 100
(completamente independiente), definiéndose como <45 puntos Dependencia Severa,
45-59 Dependencia Grave, 60-80 Dependencia moderada y entre 80-100 puntos

Dependencia leve.

Seguidamente se aplica el Mini Nutritional Assesment (ver anexo D), la misma
consta de 18 variables agrupadas en 4 areas que cubren los diferentes apartados de la
valoracion: antropometria (peso, talla, IMC), situaciones de riesgo (pérdida de apetito
y de peso en los Gltimos tres meses), encuesta dietética (ingesta de proteinas, frutas,
verduras, liquidos) y autopercepcion de salud. Con una puntuacion maxima de 30
puntos, el punto de corte se sitda por encima de 23,5. Por debajo de 17 se considera
malnutricion y los valores intermedios son indicativos de riesgo nutricional.
Seguidamente se procedié a aplicar el Six-Item Screener (ver anexo C4), tomando en
cuenta elementos en cuanto a la fecha (dia de la semana, mes y afio) asi como
recordatorio de 3 elementos (bicicleta, cuchara y manzana) correspondiendo a 1
punto cada item considerandose mayor a 3 puntos riesgo de demencia, y por ultimo se
aplico el célculo de la escala sociofamiliar de Gijon (ver anexo C3), la cual consta de
5 items o variables (situacién familiar, econémica, vivienda, relaciones y apoyo
social) con 5 posibles categorias dentro de ellas estableciendo un gradiente desde la
situacion social ideal o ausencia de problematica hasta la objetivacion de alguna

circunstancia o riesgo social.

Los datos fueron vaciados por pacientes en una ficha de registro disefiada por la
misma investigadora (Ver Anexo B). Una vez recolectados los datos fueron
sistematizados en una tabla maestra realizada en Microsoft Excel para posteriormente
analizarlos mediante las técnicas estadisticas descriptivas uni y bivariables a partir de

distribuciones de frecuencias y tablas de asociacion segun los objetivos especificos
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propuestos. A la variable edad, una vez demostrada su tendencia a la normalidad se le
calculo media aritmética + error tipico, mediana, valor minimo, valor maximo y
coeficiente de variacion, comparandola segun el sexo y segun la presencia de criterios
de fragilidad a partir de la prueba de hipdtesis para diferencia entre medias. Se asocio
la presencia de criterios de fragilidad segln los demas factores estudiados a partir del
analisis no paramétrico de Chi cuadrado para independencia entre variables. Para
todo se utilizd un procesador estadistico de software libre y se adoptdé como nivel de

significancia estadistica P valores inferiores a 0,05 (p < 0,05).
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RESULTADOS

De los 99 adultos mayores incluidos en la muestra se registré una edad
promedio de 76,19 afios + 0,75, con una mediana de 75 afios, una edad minima de 65
afios, una edad maxima de 101 afios y un coeficiente de variacion de 10% (serie
homogénea entre sus datos). Predominando aquellos pacientes con 65 y 80 afos
(72,73%= 72 casos). (Ver Tabla N°1).

El sexo femenino predomind con un 67,68% (67 casos) por encima del
masculino (32 casos). El promedio del sexo femenino fue de 77,0 +/- 1,90, mientras
que el del sexo masculino fue de 74,5 +/- 2,38, no se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa entre los promedios de edad segun el sexo (t = 1,57; P
= 0,1208 > 0,05). Un 91,92% de los pacientes presentaba algun tipo de comorbilidad
(91 casos), siendo la mas frecuente la Hipertension arterial (80 casos); seguida de la
Diabetes mellitus tipo 2 (25 casos) y en tercer lugar la cardiopatia isquémica. Entre
otras comorbilidades se presentaron: Artritis reumatoide, Artrosis, Eventracion,
Fibrosis pulmonar, Sindrome Coronario Agudo, ITU, Linfoma de Hodgkin, Plrpura

trombocitopeénica, Sindrome convulsivo (1 caso por patologia.) (Ver Tabla N°2).

De los pacientes adultos mayores un 39,39% (39 casos) presentaban criterio de
fragilidad. De los cuales fueron méas frecuentes aquellos con edades comprendidas
entre 65 y 80 afios (27 casos), con predominio del sexo femenino (25 casos) y con
presencia de comorbilidades (38 casos). Aunque el promedio de edad fue mayor en
los pacientes con presencia de criterio de fragilidad tal diferencia no fue
estadisticamente significativa (P < 0,05). No se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa entre la presencia de criterio de fragilidad y los grupos
de edad (X%=0,16; 1 gl; P valor=0,6450 > 0,05); tampoco segtn el sexo (X?=0,15; 1
gl; P valor=0,6606 > 0,05); ni tampoco segun la presencia de comorbilidades
(X?=1,55; 1 gl; P valor=0,1424 > 0,05). (Ver Tabla N°3).
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El motivo de ingreso mas frecuente fue la infeccion respiratoria baja con un
34,34% (34 casos), seguida de la Hemorragia Digestiva Superior con un 16,16% (16
casos) Yy en tercer lugar se presento el sindrome coronario agudo (13 casos). Segun la
presencia de criterio de fragilidad, proporcionalmente se tiene que de los 4 pacientes
con Diabetes Mellitus todos presentaban criterios de fragilidad, lo mismo que
aquellos que presentaron Arritmias supraventriculares e Infeccion del tracto urinario
(2 casos) todos presentaban criterio de fragilidad. Segun los primeros motivos de
ingreso, el criterio de fragilidad fue mas frecuente en aquellos pacientes con HDS
(11/16), sequidos de aquellos con ECV (6/10). (Ver Tabla N°4).

Predominaron aquellos pacientes con dependencia funcional ligera con un
65,66% (65 casos), seguidos de aquellos adultos mayores con dependencia moderada
(19 casos). De los adultos mayores que presentaron criterio de fragilidad (39 casos) el
grado de dependencia funcional mas frecuente fue la dependencia ligera (16 casos),
seguido de aquellos clasificados con dependencia moderada. De los 7 pacientes con
dependencia severa todos presentaban criterio de fragilidad (7,07%). Encontrandose
una asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de dependencia funcional
y la presencia de criterio de fragilidad (X?=24,98; 3 gl; P valor=0,0000 < 0,05). (Ver
Tabla N°5).

Sélo un 41,41% de los adultos mayores estudiados (41 casos) presentaron
deterioro cognitivo. De los pacientes con presencia de criterios de fragilidad sélo 19
presentaron deterioro cognitivo y los otros 20 no. No se encontrd una asociacion
estadisticamente significativa entre la presencia de deterioro cognitivo y la presencia
de criterios de fragilidad (X?=0,96; 1 gl; P valor=0,2973 > 0,05). (Ver Tabla N°6).

Entre los adultos mayores predominaron aquellos sin riesgo sociofamiliar con
un 80,81% (80 casos). Del total de pacientes que presentaron criterio de fragilidad
predominaron aquellos sin riesgo sociofamiliar (28 casos). S6lo un 19,19% de los

pacientes en estudio (19 casos) se encontraba en situacion de riesgo, siendo mas
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frecuentes aquellos con presencia de criterios de fragilidad (11 casos). No se encontro
una asociacion estadisticamente significativa entre el riesgo sociofamilar y la
presencia de criterio de fragilidad (X*=2,48; 1 gl; P valor=0,0746 > 0,05). (Ver Tabla
N°7).

Con respecto al estado nutricional predomind el riesgo de malnutricién con un
62,63% (62 casos) Entre los adultos mayores que presentaron criterio de fragilidad el
estado nutricional mas frecuente fue el riesgo de malnutricion (20 casos), seguido de
aquellos clasificados con  malnutricion.  Encontrdndose una  asociacion
estadisticamente significativa entre el estado nutricional y la presencia de criterio de
fragilidad (X?=8,43; 2 gl; P valor=0,0147 < 0,05). (Ver Tabla N°8).

Al presentar de manera simultanea todas las escalas se tiene que de los 39
pacientes que cumplieron con criterio de fragilidad, 16,16% de los casos tenian
dependencia ligera, solo 7,07% tuvieron dependencia grave y 7,07% dependencia
severa. 19,19% de los casos presentaron deterioro neurolégico mientras que en los
pacientes no fragiles 22% tuvieron deterioro cognitivo. Respecto a la escala socio-
familiar de Gijon, de los 39 pacientes solo 11,11% tenian riesgo social y 28,28% de
ellos no contaba con riesgo. Respecto al estado nutricional a partir del Mininutritional
assesment, de los 39 pacientes fragiles, 20,20% de ellos tuvieron riesgo de
malnutricién. Resulta importante resaltar el hecho de que el paciente fragil tiene
mayor riesgo de deterioro en todos los ambitos estudiados, con una relacién
estadisticamente significativa entre el estado nutricional y la dependencia funcional

con el criterio de fragilidad.

Sin embargo, es importante destacar que, del total de pacientes no fragiles (60
casos correspondiente al 60,61%), el 49% tuvo dependencia leve, el 22,22% tuvo
deterioro cognitivo mientras que el 38,38% no la tuvo, el 52,52% no tenia riesgo
socio-familiar pero el 42,42% también tenia riesgo de malnutricion lo cual puede

conllevarlos a ser catalogados con el paso del tiempo como fragiles.
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DISCUSION

La capacidad funcional disminuye con la edad y produce un amplio espectro de
efectos negativos y la condicién de fragilidad en ancianos permite predecir de forma
independiente la disminucion en el estado funcional. En esta investigacion se evaltan
varios aspectos en el adulto mayor que acude al servicio de Medicina Interna del
Hospital Universitario Dr. Angel Larralde, destacando en primer lugar la presencia de
fragilidad, seguida de la dependencia funcional, estado nutricional, riesgo de

deterioro cognitivo y situacion socio-familiar.

En general, de los 99 adultos mayores estudiados, se destaca que la edad
promedio es de 76,19 afios + 0,75, con una mediana de 75 afios, con edad maxima de
101 y minima de 65 afios, datos que pueden compararse con la investigacion de
Angel A."®, quien destaca que en este mismo centro de salud tres afios previos en una
poblacion similar, la edad promedio fue de 72,68 afios + 0,96 evidenciando que con el
transcurrir del tiempo ha ido aumentando la expectativa de vida de la poblacion tal
como lo ha descrito la OMS. Asimismo se obtuvo que el 67,68% de los casos eran
femeninos, comparables con la investigacion de Angel A. en donde el 58% de los
casos eran femeninos, al igual que en la de Guzman M.* en la cual fue de 87% y en
la de Fernandez y cols.* en un 62,5% destacando que la expectativa de vida aumenta
en el sexo femenino, no encontrandose una diferencia estadisticamente significativa
entre los promedios de edad segun el sexo (t =1,57; P =0,1208 > 0,05), y destacando

el concepto de feminizacion del envejecimiento.

En este mismo orden de ideas, se destaca que el 91,92% de los pacientes
presentaba algun tipo de comorbilidad (91 casos), siendo la méas frecuente la
Hipertension arterial (87,91%), seguida de la Diabetes mellitus tipo 2 (35,16%) y en
tercer lugar la cardiopatia isquémica (16,48%), datos que coinciden con la
investigacion de Angel, en donde las comorbilidades seguian este mismo orden de

frecuencia en un 76%, 38% y 18% respectivamente, lo cual traduce que a lo largo del
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tiempo, las enfermedades Cardiometabdlicas contindan siendo las principales
comorbilidades de nuestros adultos mayores, asimismo siendo la infeccion
respiratoria baja seguida de la hemorragia digestiva superior los motivos de ingreso
mas frecuentes con 34,34% y 16,16% respectivamente, como patologias agudas que

descompensan al paciente con enfermedades crénicas™

Asimismo se demostré que un 39,39% (39 casos) presentaba criterio de
fragilidad y 60 pacientes (60,60%) sin fragilidad. De los cuales fueron mas frecuentes
aquellos con 65 y 80 afos (27,27%), del sexo femenino (25,25%) y con presencia de
comorbilidades (38,38%), datos comparables con el estudio de Garcia-Cruz?, en
donde predominaron los pacientes sin criterios de fragilidad en un 51,9%, a diferencia
del estudio de Correa-Mota en la UCLA, en donde predominaron los pacientes pre-
fragiles en 53% y 32% frégiles, probablemente correlacionado con algunos criterios

de inclusion para el estudio®®,

En cuanto a dependencia funcional, predominaron aquellos pacientes con
dependencia ligera en un 65,66% (65 casos), tomando en cuenta que en este grupo se
categorizaron pacientes que incluso no tenian ningun grado de dependencia, seguidos
de aquellos adultos mayores con dependencia moderada en 19,19% (19 casos). De los
adultos mayores que presentaron criterio de fragilidad el grado de dependencia
funcional més frecuente fue la dependencia ligera (16,16%), seguido de aquellos
clasificados con dependencia moderada. Dichos resultados contrastan con la
investigacion de Guzman quien también aplico escala de Barthell, en donde
predomind la dependencia moderada en un 34,62%. De los 7 pacientes con
dependencia severa todos presentaban criterio de fragilidad (7,07%). Encontrandose
una asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de dependencia funcional
y la presencia de criterio de fragilidad (X?=24,98; 3 gl; P valor=0,0000 < 0,05), que al
igual que en el estudio de Guzman, se acepta que, a mayor edad, menor es la

capacidad funcional y por ende mayor grado de dependencia funcional™,
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Solo un 41,41% de los adultos mayores estudiados (41 casos) presentaron
deterioro cognitivo, de los cuales 19,19% contaban con el criterio de fragilidad, datos
que son contrastados con el estudio de Garcia-Cruz en México® en el cual 27%
presentaron deterioro cognitivo, de los cuales el 20% eran fréagiles, de tal manera que
no se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de
deterioro cognitivo y la presencia de criterios de fragilidad (X?=0,96; 1 gl; P
valor=0,2973 > 0,05).

Entre los adultos mayores predominaron aquellos sin riesgo socio-familiar con
un 80,81% (80 casos), correspondiendo a ello solo el 28,28% de los fragiles. Solo un
19,19% de los pacientes se encontraba en situacion de riesgo, siendo mas frecuentes
aquellos con presencia de criterios de fragilidad en 11,11%. A diferencia de la
investigacion de Angel, en donde los pacientes con riesgo socio-familiar
representaron un 34%, teniendo mayor riesgo aquellos que cuentan con
comorbilidades™. No se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre

el riesgo sociofamilar y la presencia de criterio de fragilidad (P > 0,05)

Por ultimo, en cuanto al estado nutricional, predomind el riesgo de malnutricion
con un 62,63% (62 casos) Entre los adultos mayores que presentaron criterio de
fragilidad el estado nutricional més frecuente fue el riesgo de malnutricion en 20,20%
(20 casos), lo cual coincide con los datos de la investigacion de Garcia Cruz® en
donde destaca que el 60,9% contaba con riesgo de malnutricion y coincidian con
pacientes fragiles, encontrandose una asociacion estadisticamente significativa entre
el estado nutricional y la presencia de criterio de fragilidad (X?=8,43; 2 gl; P
valor=0,0147 < 0,05),
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CONCLUSIONES

El envejecimiento de la poblacién ha sido progresivo y ha venido en ascenso, al
evidenciar una mayor cantidad de pacientes adultos mayores, lo cual aumenta sin
embargo la mayor cantidad de discapacidad en vista de que a medida que aumenta la
edad, aumentan las comorbilidades y la dependencia funcional. Los cambios que
influyen en el envejecimiento son complejos, estando asociados a la acumulacién de
una serie de daflos moleculares y celulares, lo cual reduce la mayor reserva
fisioldgica de todos los sistemas ocasionando diferentes cambios desde el punto de

vista funcional, mental, nutricional y social.

Principalmente tras esta investigacion y tomando en cuenta el importante
antecedente del estudio previo realizado hace 3 afios en el mismo centro de salud,
permite en primer lugar concluir que el envejecimiento no ha sido lineal ya que ha
aumentado la edad promedio de los adultos mayores, permaneciendo el sexo
femenino como género predominante, tomando fuerza un concepto denominado
“feminizacién del envejecimiento”, fendbmeno que responde a la mayor cantidad de
mujeres respecto de hombres en casi todos los paises del mundo, afirmando que el
hecho de gque existan mas mujeres y que aumente su edad de supervivencia, aumenta
la probabilidad de desarrollar discapacidades ya que van en relacién directa con el
aumento de la edad. Asimismo, la edad promedio es de 76 afios de edad, con un
predominio de comorbilidades que llama la atencion se han mantenido en el tiempo,
siendo las enfermedades cardio-metabdlicas las que predominan en esta poblacion

como lo han descrito los multiples autores.

Por otro lado se concluye que la mayor parte de los adultos mayores no son
fragiles, sin embargo esto puede estar en relacidn a la menor poblacion perteneciente
a este grupo etareo, tomando en cuenta que de acuerdo a los criterios de exclusion la
mayoria de esta poblacién probablemente quedd excluida, predominando en el

paciente fragil la presencia de deterioro cognitivo, mayor riesgo socio-familiar y por
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supuesto mayor dependencia funcional lo cual deteriora ain mas la capacidad de

ejercer las necesidades basicas e instrumentales de la vida diaria.

El deterioro de la funcionalidad incrementa los costos de atencién en salud y el
deterioro de la calidad de vida. Siendo los pacientes con mayor deterioro funcional
aquellos que cuentan con comorbilidades incapacitantes. Asimismo, la funcionalidad
como marcador de independencia se asocia con aquellos pacientes con menor
cantidad de comorbilidades, menor uso de medicamentos, en donde ademas influye el
mayor nivel educativo y una mejor percepcion del mismo paciente acerca de su salud,
mejor funcién cognitiva, mejor estado nutricional y un mayor nivel de actividad

fisica.

Por otro lado, aunque la mayor cantidad de pacientes no son fragiles, es
importante resaltar que existe un pequefio porcentaje de pacientes (39%) que son
fragiles y en quienes es importante hacer una intervencion precoz para evitar mayor
deterioro funcional, y ain mas en el “no fragil” para evitar el mayor deterioro,
asimismo se debe tomar en cuenta que muchas veces la patologia aguda al momento
del interrogatorio era lo que determinaba la fragilidad y el grado de dependencia en
un paciente que muchas veces era previamente sano incluso libre de comorbilidades.

Asimismo, la fragilidad no s6lo depende de la edad del paciente.
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RECOMENDACIONES

El estudio de la fragilidad mediante marcadores que permitan la deteccion del
paciente fragil, cobra gran relevancia en la asistencia geriatrica actual ya que permite
la prevenciéon y el perfeccionamiento de nuevos programas de intervencion. Es
necesario que el adulto mayor sea visto desde el ingreso al centro hospitalario como
un conjunto de elementos que deben abordarse de forma general en mdltiples
aspectos de la vida de estos pacientes y no sélo la enfermedad aguda por la cual
ingresa al hospital.

Es importante determinar al momento del ingreso cuales pacientes cuentan ya
con criterios de fragilidad y quienes aln no para hacer un adecuado abordaje y evitar
la mayor progresion de su deterioro funcional. Uno de los elementos mas valiosos
que demuestra este estudio es la aplicacion de la escala de Barthel, la cual debido a su
bajo costo y facil utilidad, puede ser aplicado por cualquier profesional de la salud y
por entrevistadores entrenados, pudiendo hacer incluso un seguimiento al paciente,
por lo que se debe considerar ser aplicado como parte del interrogatorio funcional de
todo adulto mayor y catalogar la puntuacion al momento de su ingreso, para manejar
no sélo la patologia aguda sino también aquellos factores de riesgo que puedan influir

en el mayor deterioro.

Por otro lado es fundamental el manejo de las patologias cardio-metabdlicas
incitando a la industria farmacoldgica incluso a dar lugar a farmacos compuestos a fin
de reducir el nimero de pildoras diarias sin disminuir la proteccion de sus patologias,
asimismo evitar descompensaciones a fin de prevenir patologias que conlleven al
encamamiento del paciente y una disminucion funcional, asimismo promover a que
existan consultas de orientacién al familiar y preparacion en cuanto al cuidado del
paciente encamado, ejercicios practicos y adecuada alimentacion del paciente

anciano.
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También es importante destacar que se debe hacer mayor énfasis en actividades
de promocion y prevencion tanto primaria como secundaria, que pueden hacerse
mediante charlas y consultas en donde se valore la necesidad de un camino hacia el
envejecimiento de manera saludable con intervenciones oportunas logrando que se
alcance la méaxima capacidad potencial posible, en todos los aspectos de la vida del
paciente, como lo son adecuada higiene mental, adecuada nutricion y mayor
disponibilidad de centros especializados para este tipo de pacientes, que sean de
manejo publico en donde se pueda ofrecer la calidad de vida que sus familiares no
pueden garantizar e incluso comedores populares ya que muchos de los pacientes

entrevistados no tenian adecuada alimentacion por condiciones socio-econdémicas.

Por todo lo anteriormente descrito, se recomienda promover jornadas de
actualizacion en el campo de la geriatria a nivel hospitalario, con personal preparado
para dicha &rea con una consulta en cada centro de salud, asi como realizar trabajo en
conjunto con los servicios de Salud Mental, Nutricion y Servicio Social para propiciar
intervencion oportuna en dichos pacientes ya que el deterioro nutricional, mental y

cognitivo y social promueve mayor riesgo de fragilidad.
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ANEXO A
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO

Yo, He leido la informacién proporcionada
y/o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha
contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado, por parte de Felimar Mendoza
Residente del Tercer Nivel Del Postgrado de Medicina Interna Del Hospital Universitario
Dr. Angel Larralde, decido de forma consciente y voluntaria participar en este estudio
titulado:

Criterios de Fragilidad en el Adulto Mayor: Factores asociados.
Servicio de Medicina Interna Hospital Universitario “Dr Angel Larralde”
Periodo enero — junio 2018

No teniendo este hecho ningin beneficio econémico ni riesgo potencial para mi salud, sin
implicar complicaciones o costos personales que puedan desprenderse de dicho acto.
Teniendo conocimiento de que la informacion que sea recogida en esta investigacion se
mantendra confidencial, y que se recogerad durante la investigacion sera puesta fuera de
alcance y nadie sino los investigadores tendran acceso a verla. Consiento voluntariamente
participar en esta investigacion y como participante entiendo que tengo el derecho de
retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera
mi cuidado médico.

Nombre y Apellido Cédula Firma

En Caso del participante no saber leer ni escribir
He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el
individuo ha dado consentimiento libremente.
Nombre y Apellido del

Testigo
Cédula de Identidad
Firma
Fecha: / /
Huella Dactilar Del Participante Huella Dactilar Del Testigo
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ANEXO B

FICHA DE REGISTRO

HISTORIA FECHA
Edad Sexo F M
Comorbilidad P A Tipo
Diagnostico de
ingreso
Con Ligera
Criterios fragilidad ARTIAIEL Moderada
ISAR Sin Grave
fragilidad Severa
Sin deterioro
Normal cognitivo
Mini Nutritional Riesgo de Six-1tem Screener | Con deterioro
Assesment malnutricion cognitivo
Malnutrido | | s
Escala Buena situacion social Observaciones
sociofamiliar de Existe riesgo social
Gijon Problema social
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TABLA N° 1: CARACTERIZACION DE LA MUESTRA DE ESTUDIO. ADULTOS
MAYORES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. ANGEL LARRALDE” DE ENERO A JUNIO

2018
Edad f %
65 - 80 72 72,73
>80 27 27,27
X +Es 76,19 aflos + 0,75
Sexo f %
Femenino 67 67,68
Masculino 32 32,32
Presencia de comorbilidad f %
Si 91 91,92
No 8 8,08
Total 99 100
Tipo de comorbilidad
(n=91) ! &
Hipertension Arterial 80 87,91
Diabetes mellitus 32 35,16
Cardlopat[a isquemica 15 16.48
Cronica
EPOC 13 14,29
Enfermedad Renal Crénica 6 6,59
Fractura de cadera 4 4,40
Insuficiencia Cardiaca 4 4,40
Crecimiento prostatico 3 3,30
Accidente Cerebrovascular 2 2,20
Arritmias 2 2,20
Enfermedades tiroideas 2 2,20
Otras patologias 9

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Mendoza; 2018)
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TABLA N° 2: CARACTERIZACION DE LA PRESENCIA DE CRITERIOS DE
FRAGILIDAD MEDIANTE LA ESCALA ISAR (IDENTIFICATION AT SENIOR
OF RISK) EN ADULTOS MAYORES SEGUN EDAD, SEXO, MOTIVO DE
INGRESO, COMORBILIDADES ASOCIADAS. SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. ANGEL LARRALDE”

ENERO A JUNIO 2018

Crlte_rl_o de Presente Ausente Total
Fragilidad
Edad f % f % f %
65— 80 27 27,27 45 45,45 72 72,73
>80 12 12,12 15 15,15 27 27,27
X +Es 77104-217 756 +/- 2,06 Pt:_o(,)é%sl’s
Sexo f % f % f %
Femenino 25 25,25 42 42,42 67 67,68
Masculino 14 14,14 18 18,18 32 32,32
Presencia de
comorbilidad | e | e | e
Si 38 38,38 53 53,54 91 91,92
No 1 1,01 7 7,07 8 8,08
Total 39 39,39 60 60,61 99 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Mendoza; 2018)

TABLA N° 3: ANALISIS DEL DIAGNOSTICO DE INGRESO SEGUN LA
PRESENCIA DE CRITERIO DE FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES.
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR.
ANGEL LARRALDE” DE ENERO A JUNIO 2018

Criterio de Fragilidad Presente Ausente Total
Motivo de ingreso f % f % f %
Infeccion Respiratoria Baja 14 14,14 20 20,20 34 34,34
Hemorragia Digestiva Superior 5 5,05 11 11,11 16 16,16
Sindrome Coronario Agudo 8 8,08 5 5,05 13 13,13
Enfermedad Cerebrovascular 4 4,04 6 6,06 10 10,10

Insuficiencia Cardiaca 3 3,03 2 2,02 5 5,05
Diabetes mellitus 0 0 4 4.04 4 4.04
Sindrome diarreico 1 1,01 2 2,02 3 3,03
Arritmias supraventriculares 0 0 2 2,02 2 2,02
Infeccion del tracto urinario 0 0 2 2,02 2 2,02
Otros diagndsticos 4 4,04 6 6,06 10 10,10
Total 39 39,39 60 60,61 99 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Mendoza; 2018)
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TABLA N° 4: CLASIFICACION DEL GRADO DE DEPENDENCIA FUNCIONAL

MEDIANTE ESCALA DE BARTEL SEGUN LA PRESENCIA DEL CRITERIO DE

FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. ANGEL LARRALDE” DE ENERO A

JUNIO 2018
Criterio de Fragilidad Presente Ausente Total
Dependencia funcional f % f % f %
Ligera 16 16,16 49 49,49 65 65,66
Moderada 9 9,09 10 10,10 19 19,19
Grave 7 7,07 1 1,01 8 8,08
Severa 7 7,07 0 0 7 7,07
Total 39 39,39 60 60,61 99 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Mendoza; 2018)

TABLA N° 5: RELACION DE LA PRESENCIA DE DETERIORO COGNITIVO A
PARTIR DEL SIX ITEM SCREENING (SIS) SEGUN LA PRESENCIA DEL
CRITERIO DE FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES. SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. ANGEL
LARRALDE” DE ENERO A JUNIO 2018

Criterio de Fragilidad Presente Ausente Total
Deterioro cognitivo f % f % f %
Presente 19 19,19 22 22,22 41 41,41
Ausente 20 20,20 38 38,38 58 58,59
Total 39 39,39 60 60,61 99 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Mendoza; 2018)
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TABLA N° 6: ANALISIS DEL NIVEL DE RIESGO SOCIOFAMILIAR A PARTIR
DE LA ESCALA DE GIJON SEGUN LA PRESENCIA DEL CRITERIO DE

FRAGILIDAD
g;[girliigsg Presente Ausente Total
Riesgo sociofamiliar f % f % f %
Situacion de riesgo 11 11,11 8 8,08 19 19,19
Ausente 28 28,28 52 52,53 80 80,81
Total 39 39,39 60 60,61 99 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Mendoza; 2018)

TABLA N° 7: CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL A PARTIR DEL
MINI NUTRITIONAL ASSMENT SEGUN LA PRESENCIA DEL CRITERIO DE
FRAGILIDAD

Criterio de | Presente Ausente Total
Fragilidad
Estado f % f % f %
nutricional
Normal 4 4,04 10 10,10 14 14,14
Riesgo de 20 20,20 42 42,42 62 62,63
malnutricion
Malnutricién 15 15,15 8 8,08 23 23,23
Total 39 39,39 60 60,61 99 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Mendoza; 2018)
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TABLA N° 8: PRESENTACION DEL RESULTADO DE LAS ESCALAS
BARTHEL, SIX ITEM SCRENNER, SOCIO-FAMILIAR DE GIJON Y
MININUTRITIONAL ASSESMENT CON LA PRESENCIA DE FRAGILIDAD

SEGUN ISAR
Presencia de - NO
Fragilidad FRAGILES  crAGILES Total
Dependencia
funcional f % f % f %
(BARTHEL)
Ligera 16 16,16 49 49,49 65 65,66
Moderada 9 9,09 10 10,10 19 19,19
Grave 7 7,07 1 1,01 8 8,08
Severa 7 7,07 0 0 7 7,07
Deterioro cognitivo
(SIXITEM
SCRENNER) f % f % f %
Presente 19 19,19 22 22,22 41 41,41
Ausente 20 20,20 38 38,38 58 58,59
Rlesgo((satl)jg)lza;mlllar f % f % £ %
Situacion de riesgo 11 11,11 8 8,08 19 19,19
Ausente 28 28,28 52 52,53 80 80,81
Estado nutricional
(MININUTRITIONAL f % f % f %
ASSESMENT)
Normal 4 4,04 10 10,10 14 14,14
Riesgo de malnutricion 20 20,20 42 42,42 62 62,63
Malnutricién 15 15,15 8 8,08 23 23,23
Total 39 39,39 60 60,61 99 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Mendoza; 2018)
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