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RESUMEN

Yazmin Yaravi Sdnchez Amador Fecha de graduacion: Diciembre, 2007
Universidad Autonoma de Nuevo Leon
Facultad de Enfermeria

Titulo del estudio: PREVALENCIA DEL SINDROME DE FRAGILIDAD EN
ADULTOS MAYORES DE MATAMOROS, TAMAULIPAS.

Numero de paginas: 40 Candidato para obtener el Grado de
Maestria en Ciencias de Enfermeria
Enfasis en Salud Comunitaria.

Area de estudio: Salud Comunitaria

Propdsito y Método del Estudio: El propdsito del estudio fue conocer la prevalencia
del sindrome de fragilidad de adultos mayores de la comunidad con area de influencia en
el Centro Comunitario “Las Culturas” de Matamoros, Tamaulipas. El muestreo fue
aleatorio simple con una muestra de 214 adultos mayores. El disefio del estudio fue
descriptivo de tipo epidemioldgico con enfoque en prevalencia (Moreno-Altamirano,
2000). Para obtener la prevalencia del sindrome de fragilidad se estimo6 a través de
indice de prevalencia, una vez obtenido el indice general se procedio a la clasificacion
de fragilidad en leve, moderada y severa. Para estimar diferencia de proporciones del
sindrome de fragilidad en hombres y mujeres se utilizaron tablas de contingencia y la
prueba de Chi cuadrada y finalmente para identificar los factores socioeconomicos
asociados al sindrome de fragilidad se utilizo la prueba de regresion lineal multiple que
mostro la asociacion a través de sus indices beta (B) estandarizado con un intervalo de
confianza del 95% con un alfa de .05.

Contribucion y Conclusiones: Se estudiaron adultos mayores de entre 60 y 93 afios con
una media de 69.37 (DE = 7.50) afios y una media de escolaridad de 2.30 (DE= 2.38)
afos. Los resultados mostraron que la prevalencia del sindrome de fragilidad de los
adultos mayores estudiados se encuentra dentro de la clasificacion leve (62.1%), los
niveles de fragilidad no mostraron diferencias por género (y* =1.40; p=.70), de los
posibles factores socioeconémicos sélo se encontrd que la variable egreso contribuye a
su significancia (F 4209y = 3.22; p <.01). Ademas el estudio mostré que el estado de
salud percibido mostrd asociacion con las categorias del sindrome de fragilidad; en las
categorias de moderada y severa donde los participantes perciben un peor estado de
salud (y* =14.19; p=.001). Se recomienda seguir explorando la variable gasto para las
futuras investigaciones.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS




Tabla de Contenido

Contenido Pagina
Capitulo I 1
Introduccion 1
Marco Referencial 3
Concepto de Sindrome de Fragilidad 3

Ciclo Fisiopatolégico de la Fragilidad 3

Estudios Relacionados 5
Objetivos 8
Definicion de Términos 8
Sindrome de Fragilidad 8
Prevalencia de Fragilidad 8

Capitulo 11 9
Metodologia 9
Disefio del Estudio 9
Poblacion, Muestreo y Muestra 9
Instrumentos y Mediciones 10
Procedimiento de Recoleccion de Datos 10
Consideraciones Eticas 11
Plan de Analisis de los Resultados 12
Capitulo I1I 14
Resultados 14

Caracteristicas Sociodemograficas de la Muestra 14



Contenido Pagina

Prevalencia de Fragilidad 18
Factores Socioecondmicos Asociados al Sindrome de Fragilidad 24
Capitulo IV 26
Discusion 26
Conclusiones 28
Recomendaciones 29
Referencias 30
Apéndices 33
A. Indice de Estimacion de Fragilidad 34
B. Cédula de Identificacion 35
C. Oficio de Solicitud de Autorizacion 36
D. Aprobacion de Solicitud 37
E. Carta de Consentimiento Informado 38



Lista de Tablas

Tabla

N @

*

Caracteristicas sociodemograficas de acuerdo a edad y escolaridad
Caracteristicas sociodemograficas categoricas de la muestra
Caracteristicas sociodemograficas de acuerdo a ingreso y egreso
Caracteristicas sociodemograficas de acuerdo a tipo de ocupacion
Clasificacion de gasto de energia de acuerdo al tipo de trabajo
Estado de salud percibido de los adultos mayores

Clasificacion de fragilidad de acuerdo a déficit presentes

Actividades de la vida diaria en adultos mayores

9. Actividades instrumentales de la vida diaria en adultos mayores

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Problemas de salud reportado por los participantes

Niveles de fragilidad de acuerdo a género

Actividades instrumentales de la vida diaria de acuerdo a género
Problemas de salud de acuerdo a género

Niveles de fragilidad de acuerdo a estado de salud percibido

Analisis de regresion para edad, estado civil, escolaridad y egreso

Pagina

15
16
16
17
17
18
19
19
20
21
22
23
24
25



Lista de Figuras

Figura Pagina

1. Prediccion estandarizada de fragilidad de acuerdo a género 25



Capitulo I

Introduccion

Meéxico, al igual que el resto del mundo, enfrenta un proceso de envejecimiento.
El aumento de la esperanza de vida y la reduccion paulatina de la natalidad se refleja en
el incremento en numeros absolutos y en el porcentaje de las personas mayores.
Actualmente existen en nuestro pais 8.3 millones de adultos mayores (AM) que
representan un poco menos del 10% de la poblacion total (Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica, 2005); sin embargo, las proyecciones del Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPO, 2004) estiman que en los proéximos 25 afios este
grupo representara el 22.3% de la poblacion.

El envejecimiento, desde el punto de vista biofisiologico, es un proceso natural
que inicia al terminar el periodo de crecimiento. A medida que las personas envejecen
existen declinaciones acumulativas de los sistemas fisioldgicos multiples que producen
modificaciones y alteraciones en el estado de salud fisica y psicoldgica que a su vez, se
traducen en vulnerabilidad a resultados adversos de salud e independencia (Cristofalo,
Tresini, Francis & Volker, 1999; Fried, 2001).

Generalmente, este fenomeno de decremento tanto en las reservas de energia,
habilidad fisica, cognicion y salud como en resistencia a estresores se identifica por la
geriatria y gerontologia como sindrome de fragilidad (Fried, 2001; Fried & Lipsitz,
2002; Fried & Walston, 2004; Rockwood, Hogan & MacKnight, 2000). Existe dificultad
en la diferenciacion de la fragilidad con el envejecimiento natural, pues la primera no es
exactamente una enfermedad sino un estado intermedio entre el estar sano y estar
enfermo; sin embargo, si no existe intervencion oportuna de un equipo multidisciplinario
de salud causa un deterioro clinico continuo, con bajo indice de recuperacion y presagio
de muerte (Chavez, 2003).

La literatura muestra que la fragilidad predice la mortalidad, discapacidad y



dependencia, estado de salud, declinacion funcional y el uso de servicios de salud en los
adultos mayores (Espinoza & Walston, 2005; Ottenbacher, Ostir, Peek, Snih, Raji &
Markides, 2005; Woo, Goggins, Sham & Ho, 2005). Por lo tanto, este fendmeno genera
necesidades de atencion y la satisfaccion de éstos repercute en el individuo, familia y
sociedad (Guido & Llibre 2004; Martinez et al., 2005; Woo et al., 2005); por lo que su
predominio tiene implicaciones en la salud publica (Hoskins, Kalache & Mende, 2005).

Dado que algunos de los aspectos que caracterizan la fragilidad pueden ser
reversibles (Fried, 2001; Fried & Lipsitz, 2002; Fried & Walston, 2004) es
particularmente esencial la identificacion temprana de los mismos. Por otro lado, dentro
de las funciones de enfermeria comunitaria se encuentra la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad. Para ello se requiere del tamizaje sistematico de riesgos
que permitan una identificacion oportuna de condiciones adversas a la salud; en este
caso, la identificacion de los adultos mayores fragiles permite tomar a tiempo medidas
que intenten evitar el declive progresivo del individuo y la muerte prematura (Martinez,
Pérez, Rosello, Brito & Gill, 2005) asi como el efecto que pueda tener en la calidad de
vida e independencia de las poblaciones que envejecen.

Pese a que recientemente se ha manifestado, por parte de autoridades de salud y
gubernamentales, la creciente vulnerabilidad de este grupo de poblacion, en el pais es
escasa la literatura que describa la situacion actual de salud y funcionalidad de los
adultos mayores y hasta el momento, no se han encontrado estudios relacionados en el
estado de Tamaulipas. Por lo que se propone la realizacion de un estudio descriptivo, de
tipo epidemioldgico para identificar la prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos
mayores de Matamoros, Tamaulipas. Los resultados derivados expondran la magnitud
del fenomeno de la fragilidad en el contexto y adicionalmente podréan ser utilizados para
la generacion de programas de atencion y prevencion especificos en este grupo de

poblacion.



Marco Referencial

En este apartado se describe el concepto de sindrome de fragilidad y el ciclo
fisiopatologico de la fragilidad que contextualiza el estudio, asi como el concepto de
prevalencia que lo guia. Ademas se presentan los estudios relacionados que muestran la
prevalencia del sindrome en otros contextos y los factores que se han mostrado

relacionados a ella.

Concepto de Sindrome de Fragilidad. La fragilidad es un término ampliamente
usado para denotar un sindrome multidimensional de la disminucién de las reservas de
energia, habilidad fisica, cognicion y salud (Rockwood et al., 2000) que vuelve a las
personas vulnerables a sindromes y enfermedades como alteracion de la marcha, déficit
sensorial, mala auto percepcion de salud, caidas repetidamente, polifarmacia,
hospitalizaciones frecuentes, dependencia en actividades bésicas de la vida diaria
(ABVD) y dependencia en actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), vivir
solo, viudez, bajos ingresos y egresos econdmicos y a enfermedades cronicas. Este
sindrome es susceptible a la intervencion activa y es reversible (Espinoza & Waltson,
2005; Martinez et., al 2005; Woo et al., 2005).

Aunque existen diversas formas de abordarlo, la forma mas comun de
identificacion en adultos mayores en la comunidad es el autoreporte (Jones, Song &
Rockwood, 2004; Mitnitski, Song & Rockwood, 2004; Song, Mitniski, MacKnight &
Rockwood, 2004) a través del indice de fragilidad con el apoyo de algunas pruebas de

capacidad sensorial y marcha (Mitnitski et al., 2004).

Ciclo Fisiopatologico de la Fragilidad. Por la naturaleza multicausal del
envejecimiento, existe un gran nimero de teorias que puedan explicarlo y al mismo
tiempo resulta improbable que una teoria inica comprenda el fenomeno completo

(Pardo, 2003). El decline en la funcion fisiologica se traduce en un fenémeno de



decremento tanto en las reservas como en resistencia a estresores que conducen al
denominado sindrome de fragilidad (Fried, 2001; Rockwood et al., 2000; Rockwood et
al., 2004). El sindrome de fragilidad combina procesos de envejecimiento natural y una
variedad de problemas médicos que incluyen cambios en el sistema enddcrino,
marcadores de inflamacion, disfuncion inmune y sarcopenia (Chavez, 2003).

El ciclo fisiopatologico de fragilidad da un marco para entender la complejidad
de los diferentes factores y mecanismos que explican el sindrome en el adulto mayor,
cuyos elementos centrales, que subyacen a las manifestaciones clinicas. La fragilidad
refleja un aspecto de discapacidad y resulta cuando se alcanza el umbral de severidad y
disminucion de la fuerza o tolerancia al ejercicio y disminucion del gasto energético
total, ademas es un ciclo negativo de los efectos en cambios endocrinos, marcadores de
inflamacion y de la interaccion de cambios en otros sistemas (Fried, 2001; Espinoza &
Walston, 2005; Walston et al., 2006).

Los cambios en el sistema endocrino juegan un rol esencial en el decline de la
masa muscular y en la fuerza que caracterizan a los adultos mayores fragiles. En el
adulto mayor fragil se encuentran disminuidos los niveles de hormonas de crecimiento,
las hormonas sexuales y otras hormonas y nutrientes incluyendo la vitamina D que han
mostrado estar relacionados con la disminucion de la masa muscular y fuerza en los
adultos mayores (Espinoza & Walston, 2005).

Dentro del sistema enddcrino, la hormona del crecimiento en ambos sexos se
disminuye (los hombres mantienen mayores niveles), favoreciendo asi el desarrollo de la
sarcopenia; las hormonas sexuales como la testosterona y los estrogenos declinan segiin
avanza la edad, por lo que su disminucion contribuye a la sarcopenia. La testosterona en
los hombres limita la produccion de citoquinas catabolicas, mientras que los estrogenos
pueden aumentarlas, contribuyendo mayor incidencia de fragilidad en las mujeres
(Guido & Llibre, 2004; Martinez et al., 2005).

Los marcadores de la inflamacion también son asociados con el sindrome de



fragilidad. Los niveles séricos de la Interleukina —6 (IL-6) y la proteina C-reactiva se han
encontrado elevados en adultos mayores fragiles en la comunidad, ademas la IL-6 es
fuertemente asociada a efectos adversos fisiologicos tales como sarcopenia, bajo peso y
un incremento de susceptibilidad a la infeccion (Espinoza & Walston, 2005). Las
mujeres tienden a tener mayores niveles que los hombres, por lo que son mas
susceptibles de sufrir de fragilidad (Guido & Llibre, 2004; Martinez et al., 2005).

En general, los hallazgos fisiologicos y otros aspectos que caracterizan la
fragilidad no son el resultado de cambios en un solo sistema, sino de la interaccion de un
proceso global de varios sistemas. Ademas, cualquier elemento externo o interno (como
enfermedad, depresion, caidas, evento estresante vital, reaccion adversa a
medicamentos, entre otros) puede activar o potencializar el circulo vicioso (Chévez,
2003).

Por otro lado, se hace uso también del concepto epidemioldgico de prevalencia.
La prevalencia es una proporcion que indica la frecuencia de un evento; en general se
define como la proporcion de la poblacion que padece la enfermedad en un estudio en un
momento dado, y se denomina Uinicamente como prevalencia. Como todas las
proporciones, no tiene dimensiones y nunca puede tomar valores menores de cero o
mayores de uno. A menudo se expresa como casos por 100 o por 1000 habitantes

(Moreno-Altamirano, Lopez-Moreno & Corcho-Berdugo, 2000).

Estudios Relacionados

Fried (2001) reporta una prevalencia del 7% de fragilidad en una muestra de
4,735 mayores de 65 afios americanos a quienes les dieron seguimiento por 7 afios y un
12% de fragilidad en una segunda muestra de 687 africo-americanos mayores de 65 afnos
quienes tuvieron un seguimiento por 4 afios. También se encontrd que el 46% de los
adultos mayores fragiles presentaron comorbilidad, el 6% discapacidad, el 22% ambas

categorias y un 27% fueron fragiles puros.



Martinez et al. (2005) determinaron la prevalencia y caracterizacion de la
fragilidad en 178 adultos mayores de la consulta externa de Cuba. Los resultados
reportados muestran una prevalencia total de fragilidad de 27.52%. La mayor cantidad
de ancianos fragiles se encontr6 en los grupos de los mayores de 80 afios (41%) seguido
de los de 65 afios (22.4%) y los de 70 a 79 (28.4%). El predominio del sindrome estuvo
en el sexo femenino (67.3%). La comorbilidad constituyd la primera causa de fragilidad
seguido por la soledad, la edad igual o superior a los 80 afios, la polifarmacia y el hecho
de no tener hijos.

Ottenbacher et al. (2005) realizaron un estudio para identificar caracteristicas y
variables sociodemograficas del estado funcional de salud asociado a fragilidad en
adultos mayores México-americanos en una muestra de 621 sujetos con una media de
edad 78.1 afios (DE = 5.1). Los autores reportan una prevalencia de fragilidad del 20% y
un 36% fue clasificado como pre-fragiles. Se encontraron ademas diferencias
significativas por sexo, las mujeres presentaron una proporcion de fragilidad mayor que
los hombres (22% vs. 17%; p = <.05). Ademas, las mujeres presentaron mayor
comorbilidad en comparacion con los hombres con un (77% vs. 62%) y mayor
discapacidad (49% vs. 34%). En este estudio la edad no fue un factor que contribuyera a
la fragilidad.

Woo et al. (2005) realizaron un estudio para comprobar la hipotesis de la relacion
entre los factores socioeconomicos (tipo de trabajo, educacion, ingreso y gastos) y el
indice de fragilidad. Examinaron una cohorte de 2,032 adultos mayores de 70 afios en
una poblacion china. Los resultados mostraron que en general la media del indice de
fragilidad fue mayor en mujeres que en hombres (;C =0.156; DE = 0.08 vs.

X = .128; DE =0.08; p <.0001). En los hombres el tipo de trabajo se asocio a la
presencia de fragilidad; los adultos mayores masculinos que reportaron tener un trabajo
de tipo manual tuvieron mayor indice de fragilidad en comparacion con los que

reportaron trabajo intelectual (;C =0.134; DE =0.07 vs. X = .114; DE =0.07,



p <.0001). Para las mujeres ninguna de las variables socioecondmicas resulto
significativa.

Rockwood et al. (2004) reportan la prevalencia de fragilidad en 9,008 adultos
mayores canadienses. Los autores reportan que la prevalencia de fragilidad incrementa
de acuerdo a la edad. En adultos de edades entre 65 a 74 afios se encontrd una
prevalencia de 70 por 1000 (IC 95%, 63-78 por 1000), en los adultos mayores de 75 a 84
afios la prevalencia aumento6 a 175 por 1000 (IC 95%, 158-193) y a 366 por 1000
(IC 95%, 306-425) en los mayores de 85 afios. En todos los grupos de edad, los hombres
reportaron menor fragilidad comparado con las mujeres (p < .05).

Gill, Gahbauer, Allore y Hang (2006) estudiaron el curso natural de fragilidad en
754 adultos mayores de 70 afios estadounidenses a lo largo de 54 meses con
valoraciones cada 18 meses. Los autores reportan en la medicion base una prevalencia
de fragilidad del 43.3 % y del 57% en la transicion.

Jones et al. (2004) confeccionaron y validaron un indice de fragilidad basado en
la acumulacion de varios déficits funcionales, en 169 adultos mayores en una zona rural
de Nueva Escocia durante 12 meses. El indice de fragilidad se estratifico en tres niveles
de fragilidad: leve (de 0—7 déficits), moderado (de 7-13 déficits) y severo (>13 déficits).
Los autores reportan la prevalencia como sigue: 29 adultos mayores presentaron
fragilidad leve (17%), 98 adultos mayores tuvieron fragilidad moderada (58%) y 42
adultos mayores presentaron fragilidad severa (25%).

En sintesis de acuerdo a estos estudios se ha determinado una prevalencia de
fragilidad del 7% al 58% en paises como China, Nueva Escocia, Estados Unidos,
Canadd y Cuba. Ni en nuestro pais, como en el estado de Tamaulipas se han encontrado
estudios que determinen la prevalencia de fragilidad. La fragilidad se ha asociado con la
edad y algunos factores socioecondmicos como tipo de trabajo, educacion, ingresos y
gastos. Es importante notar que la mayoria de los estudios reporta diferencias por

género; aunque el sindrome predomina en mujeres, los hombres elevan la prevalencia



cuando realizan trabajo de tipo manual.

Objetivos

1. Determinar la prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores de
Matamoros Tamaulipas.

2. Determinar la prevalencia del sindrome de fragilidad segun su clasificacion en
leve, moderada y severa en adultos mayores de Matamoros Tamaulipas.

3. Determinar la diferencia de la prevalencia del sindrome fragilidad de acuerdo a
género en adultos mayores de Matamoros Tamaulipas.

4. Identificar algunos factores socioecondmicos asociados al sindrome de

fragilidad en los adultos mayores de Matamoros Tamaulipas.

Definicion de Términos

Sindrome de fragilidad. La presencia de uno o mas déficits en el adulto mayor
que reflejan disminucion en las reservas de energia, habilidad fisica, cognicion y salud. —
Este sera medido a través del indice de fragilidad (Mitnitski et al., 2004); se clasificara
en fragilidad leve (1 a 7 déficits presentes), moderada (8 a 13 déficits) y severa (>13
déficits).

Prevalencia de fragilidad. Es la proporcion de adultos mayores de la poblacion

estudiada clasificados como fragiles, expresado en casos por 100 habitantes.



Capitulo II

Metodologia

En el presente capitulo se describen el disefio del estudio, la poblacion, muestreo
y muestra. Ademas se describe el instrumento y pruebas para la recoleccion de

informacion, las consideraciones éticas y el plan de analisis de resultados.

Diseiio del Estudio

El disefio del estudio fué descriptivo dado que tuvo como objetivo observar,
describir y documentar aspectos de una situacion que ocurren de manera natural (Polit &
Hungler, 2000). En forma especifica se utilizo una metodologia tipo epidemiolédgica con
enfoque en prevalencia (Moreno-Altamirano et al., 2000), ya que esta modalidad
permite describir la distribucion de las enfermedades y eventos de salud en poblaciones
humanas, en este caso la prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores en la

comunidad.

Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacion de estudio estuvo conformada por 618 adultos mayores de 60 afios
residentes de las 3213 viviendas de 4 AGEBs (248-9, 164-A, 167-3, 244-0) de la
comunidad, area de influencia en el centro comunitario “Las Culturas” de la ciudad de
H. Matamoros, Tamaulipas. El tipo de muestreo es aleatorio simple, el tamafo de la
muestra se determind por el paquete estadistico nQuery Advisor 4.0 (Elashoff, Dixon,
Crede & Fothenringham, 2004) con un total de 214 adultos mayores para una estimacion
de proporciones con los siguientes criterios: confiabilidad de 0.95%, una proporcion

esperada de 0.5 y un error de estimacion de 0.05.
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Instrumentos y Mediciones

Para medir la Prevalencia del Sindrome de Fragilidad se utilizo el indice de
fragilidad (Mitnitski, Song & Rockwood, 2004). Este indice es un auto-reporte que
valora 39 déficits en los que se incluyen actividades de la vida diaria, actividades
instrumentadas, auto percepcion de salud y comorbilidad (Apéndice A). Esta escala fue
validada por los autores en dos estudios (Mitnitski et al., 2004; Song et al. 2004). El
primero, comparo los resultados del indice con una medicion fisioldgica de red neural
artificial, los autores reportan una precision del 70%. En el segundo estudio se valoro la
capacidad del indice para predecir sobrevivencia, los autores reportaron una correlacion
de .99 en hombres y mujeres.

El patron de respuesta siempre guardara valores que van de cero a uno, donde
cero significa ausencia de déficits y uno presencia de déficits. Para ello, se agrega un
valor de .05 y los valores de .25 y .75 para definir valores intermedios en actividades de
la vida diaria y percepcion de salud respectivamente con valores intermedios de
dependencia y realizacion de la actividad con alguna ayuda. Después se realizé la suma
de todos los déficits; de acuerdo a la presencia de déficits se clasificod en fragilidad leve
(1-7 déficits presentes) moderada (8-13 déficits presentes) y severa (>13 déficits
presentes), por lo tanto a mayor numero de déficits mayor indice de fragilidad.

Se aplico también una cédula de datos (Apéndice B) para identificar factores
socioecondémicos (como edad, estado civil, escolaridad, ingreso y egreso econémico,
tipo de trabajo). Edad se registrd en afios, estado civil se registré como: soltero, casado y
viudo; escolaridad se pregunto6 en afios de educacion formal cursados; ingreso y egreso
se reportd la estimacion que haga el adulto mayor de sus percepciones y gastos

mensuales; finalmente tipo de trabajo el que reporta el adulto mayor.

Procedimiento de Recoleccion de Datos

Para la realizacion de este estudio se solicitd la aprobacion de las Comisiones de
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Investigacién y Etica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de
Nuevo Leon, asi como con la autorizacion de la Secretaria de Salud de Matamoros
Tamaulipas (Apéndice C). Ademas se dio aviso de conocimiento al Centro Comunitario
“Las Culturas”, institucion a cargo del area comunitaria donde se realizo el estudio. Una
vez obtenida la aprobacion de las autoridades correspondientes (Apéndice D) se
procedio a la seleccion de los adultos mayores. La seleccion de los participantes se llevo
a cabo bajo el supuesto de densidad homogénea por lo que se elaboré un marco muestral
con numeros consecutivos del uno al 618 para las 162 manzanas. A través de una lista de
numeros aleatorios generada por Excell, se seleccion6 el nimero de participantes por
manzana y una vez determinado, se procedio a seleccionarlos aleatoriamente. La
seleccion aleatoria por manzana se realizo mediante un barrido, identificando el numero
total de adultos mayores por manzana y con una tabla de niimeros aleatorios se
seleccion¢ el total de participantes necesarios. Una vez localizados a los adultos
mayores se les hizo la invitacion para participar en el estudio, se les explicd brevemente
en que consiste el estudio y los objetivos del mismo.

A quienes aceptaron participar en el estudio se les leyd y entregd el
consentimiento informado (Apéndice E), el cual debian firmar y devolver a la autora del
estudio. Se procedi6 a la aplicacion de la cédula de datos y el indice de fragilidad. Se
tenia considerado que en el caso de negacion por un adulto mayor a participar en el
estudio, se procederia a una segunda aleatorizacion en la manzana; pero en ninguno de

los participantes se presento esta situacion.

Consideraciones Eticas

Este estudio se someti6 a dictamen de las Comisiones de Investigacion y Etica de
la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Leodn. El estudio se
apego a lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1987), donde se respetaron los
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siguientes articulos.

Se respeto la dignidad asi como la proteccion de los derechos y bienestar del
participante (Articulo 13), es decir, se aplico la cedula de identificacion y el instrumento
del sindrome de fragilidad respetando la privacidad del participante al no permitir que la
informacion obtenida fuera manejada por personas ajenas a la investigacion y manejar
solamente nimero de folio por lo que la identidad del participante quedod en el
anonimato (Articulo 16).

Se contd con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion (Articulo 14, Fracciones I, V; Articulo 20), la investigacion se realizé por
profesionales de la salud con experiencia, estudiantes de maestria en ciencias de
enfermeria y se llevo a cabo cuando se obtuvo la autorizacion de los comités de
investigacion y ética asi como del centro comunitario “Las Culturas” de la Secretaria de
Salud de Matamoros, Tamaulipas (Articulo 14, Fracciones VI, VIl y VIII; Articulo 21y
29).

El consentimiento informado didé una explicacion clara y completa de la
justificacion y los objetivos de la investigacion, garantia de recibir respuesta a cualquier
pregunta y aclaracion acerca del estudio, manifestando la libertad de retirar el
consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio si lo considera
necesario. Ademas se informé de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacion relacionada como su privacidad (Articulo 21,
Fracciones I, VI, VII, VIII).

El estudio se considerd una investigacion sin riesgo (Articulo 17, fraccion I) ya
que se emplearon técnicas y métodos de investigacion documental y no se realizd
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participaron en el estudio. Aln asi, la

entrevista se suspendera si el participante asi lo desea y manifieste (Articulo 18).
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Plan de Anadlisis de los Resultados

Los datos obtenidos en el presente estudio fueron procesados a través del paquete
estadistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 15.0 para Windows se
utiliz6 estadistica descriptiva como frecuencias, proporciones y medidas de tendencia
central para determinar las caracteristicas de la muestra y de la variable en estudio.

La prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores (objetivo uno) se
estimo a través de indice de prevalencia; para su realizacion primeramente se estimo el
indice de fragilidad (mas de un déficit) de los adultos mayores a través de la siguiente
formula:

Numero de casos de fragilidad

P= X 100
N

Donde, P = prevalencia y n = nimero de muestra.

Una vez obtenido el indice general se procedio a la clasificacion de fragilidad en
leve (1-7), moderada (8-13) y severa (> 13), para determinar la prevalencia del sindrome
de fragilidad segun su clasificacion (objetivo dos) en adultos mayores a través de la
misma férmula.

Para verificar el objetivo tres que referia determinar la prevalencia del sindrome
de fragilidad de acuerdo a género, se utilizaron tablas de contingencia y la prueba de Chi
cuadrada para estimar diferencia de proporciones del sindrome en hombres y mujeres.
La significancia minima para aceptar la hipotesis de la diferencia de la proporcion fue de
.05.

Para verificar el objetivo cuatro que pretendia identificar los factores
socioecondmicos asociados al sindrome de fragilidad se utiliz6 la prueba de regresion
lineal multiple donde los factores edad, estado civil, escolaridad, y egreso se propusieron
en la ecuaciéon como variables independientes del sindrome de fragilidad. El parametro
estadistico que mostr6 la asociacion fue a través de sus indices beta (B) estandarizado y

se reporta la varianza explicada del modelo.



Capitulo III

Resultados

En este capitulo se presentan los resultados del estudio mediante la descripcion
de la muestra y de los indicadores del sindrome de fragilidad a través de proporciones y
medidas de tendencia central. Finalmente, se analizan los resultados de acuerdo a los

objetivos planteados.

Caracteristicas Sociodemograficas de la Muestra

El estudio se realizé con una muestra de 214 adultos mayores de la comunidad de
H. Matamoros, Tamaulipas. La edad de los participantes oscil6 entre 60 y 93 afios con
una media de 69.37 (DE = 7.50), de acuerdo con la escolaridad se encontr6 una media de

2.30 (DE = 2.38), como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1

Caracteristicas sociodemogrdficas de acuerdo a edad y escolaridad

Variable x DE Mdn Minimo | Maximo D p
Edad 69.37 7.50 68.50 60 93 1.98 .001
Escolaridad 2.30 2.38 2.00 0 9 3.29 .000
Fuente: Cédula de identificacion. n=214

Como se observa en la Tabla 2, en los participantes predominé el sexo femenino

(= 123; 57.5%), la mayoria reporto estar casado (f=126; 58.9%) y en la casa donde

habitan predominan los que viven con su esposo ¢ hijos (f=80; 37.4%), siguiendo los

que viven con sus hijos y nietos (f=53; 24.8%); en menor porcentaje se presentaron los

que reportan vivir con otros parientes o familiares (= 7, 3.3%).




Tabla 2

Caracteristicas sociodemograficas categoricas de la muestra
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Variable f %
Sexo

Femenino 123 57.5
Masculino 91 42.5
Estado civil

Casado 126 58.9
Soltero/Viudo 88 41.1
Con quien vive en su casa

Solo 35 16.4
Esposo (a) 39 18.2
Esposo e hijos 80 37.4
Hijos, nietos 53 24.8
Otros parientes o familiares 7 33

Fuente: Cédula de identificacion

n=214

De acuerdo a los ingresos y gastos mensuales que perciben los participantes se

reporta una media de 991.58 (DE = 942.73) y 974.53 (DE = 933.14) en cada una de

estas variables respectivamente, como se muestra en la Tabla 3. Como puede observarse,

hubo participantes quienes reportan en cero su ingreso y egreso ya que mencionaron no

tener ingresos ni ayuda econdmica para solventar los egresos; por lo que son totalmente

dependientes de su familia financieramente. Estas variables no se distribuyeron con

normalidad como se refleja en los valores alcanzados en la prueba de Kolmogorov —

Smirnov (p <.05).
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Tabla 3

Caracteristicas sociodemograficas de acuerdo a ingreso y egreso mensual

Variable x DE Mdn Minimo | Maximo D P
Ingreso 991.58 942.73 800.00 0.00 4,500.00 2.54 .000
Egreso 974.53 933.14 800.00 0.00 4,500.00 2.72 .000
Fuente: Cédula de identificacion n=214

Respecto a tipo de ocupacion, el 68.70% (/= 147) de los participantes reportaron

tener una ocupacion; de las cuales las principalmente mencionadas fueron labores del

hogar (/=94; 43.9%), albaifiileria (= 12, 5.6%) y cuidar nifos (/= 6, 2.8%). Un

importante 25.2% (f=54) no reconoce tener ocupacion alguna y sélo un 6.1% (= 13) es

pensionado de alguna actividad laboral (Tabla 4).

Tabla 4
Caracteristicas sociodemogrdficas de acuerdo a tipo de ocupacion
Variable f %

Con ocupacion
Labor del hogar 94 43.9
Albaiiil 12 5.6
Cuida nifios 6 2.8
Ventas 5 2.3
Comerciante 4 1.9
Intendencia 3 1.4
Otros 26 22.8

Pensionado 13 6.1

Sin ocupacion 54 25.2

Fuente: Cédula de identificacion

n=214
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De acuerdo al tipo de ocupacion que reportaron los participantes se calculo el
gasto de energia de trabajo, la cual se clasificd en leve, moderada e intensa. Siendo el
gasto de energia moderado el que predomind (f=114; 53.3%); quienes no reportaron
actividad laboral se consideraron como sedentarios y por lo tanto se categorizaron en

leve. So6lo un 12.6% (f=27) clasifico en intenso que corresponde a trabajo de albafiileria.

Tabla 5
Clasificacion de gasto de energia de acuerdo al tipo de trabajo
Variable f %
Leve 73 34.1
Moderado 114 533
Intenso 27 12.6
Fuente: Cédula de identificacion. n=214

De acuerdo al estado de salud percibido de los participantes, se encontr6 que el
82.3% percibe tener una salud de muy pobre a regular. El mas alto porcentaje fue para la
categoria regular (66.8%, /=144). Las categorias buena y excelente juntas apenas

alcanzan un 18.3% (Tabla 6).

Tabla 6

Estado de salud percibido de los adultos mayores

Estado de salud percibido f %
Muy pobre 6 2.8
Pobre 26 12.1
Regular 143 66.8
Buena y excelente 39 18.3

Fuente: Indice de Estimacién de Fragilidad n=214
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Prevalencia de Fragilidad

De acuerdo a los déficits presentes, como lo propone Rockwood (2004), se
clasifico en fragilidad leve, moderada y severa. La prevalencia se presenta en el
estimado de casos por cien. En la Tabla 7 se muestra que la fragilidad leve es la que

predomina (f=133; 62.1%).

Tabla 7
Clasificacion de fragilidad de acuerdo a déficit presentes

Variable F Prevalencia
No fragil 1 0.5%
Fragilidad leve 133 62.1%
Fragilidad moderada 69 32.2%
Fragilidad severa 11 5.1%
Fuente: Indice de estimacion de fragilidad n=214

Al analizar cada uno de los indicadores de la fragilidad, se encuentra que aunque
la mayoria clasifica como independiente en las actividades de la vida diaria (Tabla 8) y
las actividades instrumentales de la vida diaria (Tabla 9) existe un importante porcentaje
de adultos mayores que se encuentran en estado de semi-dependencia.

Particularmente se observa que en control vesical e intestinal, un 7.9% (= 17) en

cada una de estas actividades refiere tener incontinencia ocasional de esfinteres.




Tabla 8
Actividades de la vida diaria en adultos mayores

Actividad Dependiente Semi-dependiente Independiente

f % F % F %

Bafiarse - - 2 0.9 212 99.1
Vestirse - - 2 0.9 212 99.1
Ir al bafio - - 1 0.5 213 99.5
Levantarse 1 0.5 3 1.4 210 98.1
Comer - - 1 0.5 213 99.5
Control vesical 1 0.5 17 7.9 196 91.6
Control intestinal - - 17 7.9 197 92.1
Fuente: Indice de estimacion de fragilidad n=214

En lo que respecta a las actividades instrumentales de la vida diaria, se puede
observar que el transporte, uso del teléfono, y manejo de finanzas son las actividades

instrumentales que clasificaron como semi-dependientes (Tabla 9).

Tabla 9
Actividades instrumentales de la vida diaria en adultos mayores
Actividad Dependiente Semi-dependiente Independiente
f % F % F %
Uso del teléfono 29 13.6 22 10.3 163 76.2
Realizar compras 9 4.2 16 7.5 189 88.3
Preparar los alimentos 17 7.9 11 5.1 186 86.9
Cuidado del hogar 16 7.5 11 5.1 187 87.4
Hacer la lavanderia 32 15.0 14 6.5 168 78.5
Transporte 13 6.1 26 12.1 175 81.8
Tomar medicamentos 6 2.8 9 4.2 199 93.0
Manejo de finanzas 7 33 17 7.9 190 88.8

Fuente: Indice de estimacion de fragilidad n=214
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Dentro de los problemas de salud reportados por los participantes, se encuentra
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que la mayoria mencion6 tener problemas visuales (=203; 94.9%) y problemas con pie

o tobillo (f=127; 59.3%). Dentro de enfermedades diagnosticadas, se destaca que el

40.2% (f= 86) reportaron tener hipertension y un 31.8% (/= 68) mencionaron estar

diagnosticados con diabetes (Tabla 10).

Tabla 10

Problemas de salud reportado por los participantes

Variable f %
Problemas visuales 203 94.9
Problemas con pie o tobillo 127 59.3
Problemas dentales 97 453
Problemas auditivos 91 42.5
Presion alta 86 40.2
Problemas del ojo (cataratas, glaucoma) 83 38.8
Diabetes 68 31.8
Cansancio cronico 64 29.9
Problemas del oido 54 25.2
Fracturas y caidas 48 22.4
Artritis o reumatismo 39 18.2
Problemas del corazon y circulacion 35 16.4
Problemas estomacales 32 15.0
Problemas con los nervios 28 13.1
Problemas renales 24 11.2
Problemas de la piel 20 9.3
Problemas pulmonares 13 6.1
Embolia o secuelas de embolia 10 4.7
Ayuda para caminar (uso de algun auxiliar) 5 2.3
Enfermedad de Parkinson 2 0.9
Fuente: Indice de estimacion de fragilidad n=214
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Como se observa en la Tabla 11, los niveles de fragilidad no mostraron
diferencias por género (y’= 1.40; p=.70) ya que las proporciones de hombres y mujeres

en cada categoria estuvieron muy cercanas.

Tabla 11
Niveles de fragilidad de acuerdo a género
Masculino Femenino P
Fragilidad P
f % f % gl=3
No fragil - - 1 0.8
Leve 56 61.5 77 62.6
1.40 .70
Moderada 29 31.9 40 32.5
Severa 6 6.6 5 4.1
Fuente: Indice de estimacion de fragilidad n=214

Al analizar cada uno de los indicadores de acuerdo a género, es importante notar
que hubo diferencia significativa en tres de las actividades instrumentales (Tabla 12),
donde se observa que las mujeres tuvieron una mayor proporcion de independencia en la
preparacién de alimentos (25.3% vs. 4.1%; x° = 20.69; p < .01), cuidado del hogar
(18.7% vs. 8.1%; y’=5.28; p < .05) y lavanderia (41.8% vs. 6.5%; x'= 38.52; p < .01).
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Tabla 12
Actividades instrumentales de la vida diaria de acuerdo a género
Si No X
Actividades Género p
f % F % |&g=1

Uso del Masculino 23 25.3 68 74.7

182 .395
teléfono Femenino 28 22.8 95 77.2
Realizar Masculino 10 11.0 81 &9.0

.074 481
compras Femenino 15 12.2 108 87.8
Preparar Masculino 23 253 68 74.7

20.09 .000

alimentos Femenino 5 4.1 118 95.9
Cuidado del Masculino 17 18.7 74 81.3

5.28 .019
hogar Femenino 10 8.1 113 91.9
Hacer la Masculino 38 41.8 53 58.2

38.52 .000

lavanderia Femenino 8 6.5 115 93.5
Uso de Masculino 12 13.2 79 86.8

2.69 071
transporte Femenino 27 22.0 96 78.0
Uso de Masculino 7 7.7 84 92.3

113 469
medicamentos | Femenino 8 6.5 115 93.5
Manejo de Masculino 11 12.1 80 87.9

121 445
finanzas Femenino 13 10.6 110 894
Fuente: Indice de estimacion de fragilidad n=214

De acuerdo a género también hubo diferencias significativas en tres problemas de

salud (Tabla 13). Donde se observa que las mujeres, en comparacion con los hombres,

alcanzaron mayores proporciones en diabetes (36.6% vs. 25.3%; y°= 3.08; p = .05),

presion alta (47.2% vs. 30.8%; y°= 5.84; p < .05) y problemas del corazon y circulacion



(20.3% vs. 11.0%; x°=3.33; p <.05).

Tabla 13
Problemas de salud de acuerdo a género
Si No X p
Variable Género
f % F % | &=
Diabetes Masculino 23 25.3 68 74.7
3.08 .05
Femenino 45 36.6 78 634
Presion Masculino 28 30.8 63 69.2
5.84 .01
arterial Femenino 58 47.2 65 52.8
Problemas del | Masculino 10 11.0 81 &9.0
3.33 .04
corazon Femenino 25 20.3 98 79.7
Embolia Masculino 6 6.6 &5 934
1.31 .20
Femenino 4 33 119 96.7
Artritis o Masculino 16 17.6 75 82.4
.04 49
reumatismo Femenino 23 18.7 100 81.3
Enfermedad Masculino - - 91 100
1.4 32
de Parkinson | Femenino 2 1.6 121 98.4
Fracturas y Masculino 22 242 69 75.8
27 35
caidas Femenino 26 21.1 97 78.9
Fuente: Indice de estimacion de fragilidad n=214

Para analizar posibles diferencias respecto al estado de salud percibido y dada la
distribucion en las categorias extremas, se decide dicotomizar la variable para respetar el
supuesto de Chi cuadrada de tener al menos cinco observaciones por celda. Para ello, se

conjuntan las categorias de muy pobre y pobre y las categorias de regular, buena y
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excelente. Como se observa en la Tabla 14, el estado de salud percibido es
significativamente diferente de acuerdo al nivel de fragilidad (x°= 14.19; p = .001);
donde se observa que una mayor proporcion de quienes cayeron en la categoria de
fragilidad leve, califican su salud como regular buena o excelente (87.2% vs. 12.8%);
mientras que quienes cayeron en la categoria de fragilidad severa, en su mayoria

califican su salud como muy pobre o pobre (54.5% vs. 45.5%).

Tabla 14
Niveles de fragilidad de acuerdo a estado de salud percibido
Regular / Buena /
Muy pobre / pobre x
Fragilidad Excelente p
gl=2

f % F %
Leve 17 12.8 116 87.2
Moderada 9 13.0 60 87.0 14.19 .001
Severa 6 54.5 5 45.5
Fuente: Indice de estimacion de fragilidad n=214

Factores Socioeconomicos Asociados al Sindrome de Fragilidad

Para explorar los posibles factores asociados al sindrome de fragilidad se utilizé
una prueba de regresion lineal multiple. Donde se introduce un modelo en el que la
variable fragilidad funge como variable dependiente de edad, estado civil, escolaridad y
egreso. En la Tabla 15, se observa que el modelo resulta significativo (F 4, 209) = 3.22;
p <.01)y explica el 5% de la varianza, pero s6lo la variable egreso contribuye a su

significancia.



Tabla 15

Resumen del analisis de regresion para edad, estado civil, escolaridad y egreso en la

fragilidad de los adultos mayores

Coeficiente

B

EE B t P
Constante 71 457 1.68 .093
Edad 010 .006 123 1.70 .089
Estado civil -.074 .083 -.061 -.890 375
Escolaridad -.024 017 -.094 -1.376 170
Gasto .000 .000 230 3.204 .002

F .200) = 3.22; p <.01; R>= .05

En la Figura 1 se muestra que a medida que aumenta el egreso, aumenta la

probabilidad de pertenecer a categorias avanzadas de fragilidad.
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Figura 1. Prediccion estandarizada de fragilidad de acuerdo a egreso




Capitulo IV

Discusion

En este capitulo se discuten los resultados del estudio en funcion de los objetivos
planteados y en comparacion con la literatura previa. Los integrantes de la muestra
fueron adultos mayores, la mayoria casados y que viven en familia. La edad reportada
oscilo entre los 60 y 93 afos, pero esta variable no mostr6 ser un factor que modificara
la presencia de fragilidad o su clasificacion. Posiblemente se deba a que no mostrd una
distribucién normal, en general, los adultos mayores de la muestra tienden a estar en los
primeros aios de su vida en esta etapa. Este dato s6lo concuerda con lo que mencionado
por Ottenbacher et al. (2005) para quienes la edad no fue un factor que contribuyera a la
fragilidad y su muestra también fue de adultos mayores jovenes.

Los objetivos principales del estudio fueron determinar la prevalencia del
sindrome de fragilidad y la prevalencia de acuerdo a su clasificacion. Casi la totalidad de
la muestra estudiada present6 algin grado de fragilidad de acuerdo al indicador tomado;
lo que puede indicar que la prevalencia de fragilidad es mayor en la poblacion. La
fragilidad leve, considerada como aquella en la que el adulto mayor presenta de uno a
siete déficits, se encontrd en mas de la mitad de los participantes; estas distribuciones
difieren de lo presentado por Jones et al. (2004) quienes reportan la prevalencia mas alta
en fragilidad moderada. La literatura previa mostré prevalencias de fragilidad en paises
extranjeros del 7 al 58% (Fried, 2001; Gill et al., 2006; Jones et al., 2004; Rockwood et
al., 2004).

La alta prevalencia de fragilidad en los participantes refleja los cambios en los
procesos globales fisioldgicos que se estan presentando en los individuos. Como muestra
la literatura, la multidimensionalidad en la disminucion de las reservas de energia,

habilidad fisica y salud vuelve a las personas vulnerables (Roockwood et al., 2004); ésto
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se vio reflejado en el presente estudio donde se mostrd que pese a bajas proporciones de
dependencia en las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y la
comorbilidad reportada cuando se veian por separado, el conjunto de ellos constituyen
en si el sindrome de fragilidad.

Al igual que en Fried et al. (2001), Martinez et al. (2005) y Ottencacher et al.
(2005), en este estudio la alta presencia de comorbilidad constituy6 la primera causa de
fragilidad, al ser la presencia conjunta de dos o mas problemas de salud los que elevan el
numero de déficits presentes. Sin embargo, en los estudios de Fried et al. (2001) y
Ottenbacker et al. (2005) le confieren a los problemas en la habilidad funcional un alto
grado de causa de fragilidad, lo que difiere de los resultados obtenidos por los
participantes.

Respecto al tercer objetivo planteado, determinar la prevalencia de fragilidad de
acuerdo a género, se muestra que las prevalencias de fragilidad en hombres y mujeres
fueron muy parecidas, por lo que el género no se constituyd como un factor que
contribuya a la presencia de fragilidad. Este resultado difiere con la mayoria de la
literatura donde se reportan diferencias significativas por sexo; en general mostrando
que las mujeres presentan una proporcion de fragilidad mayor a la de los hombres (Gill
et al., 2006; Martinez et al., 2005; Ottenbacher et al., 2004; Rockwood et al., 2004; Woo
et al., 2005). Esto puede deberse también al hecho de que sean adultos mayores jovenes
y que la diferencia en los déficits de fragilidad atin no se manifiesten. De acuerdo a la
literatura es a partir de la sexta década de la vida cuando los individuos empiezan a
presentar cambios bio-fisioloégicos (Hooyman & Kayak, 2005) y en las mujeres estas
pueden hacerse mas evidentes debido a los cambios hormonales.

Soélo ciertos déficits mostraron esta diferencia. De acuerdo a la presencia de
problemas de salud, se mostr6 que las mujeres presentaron mayormente diabetes,
presion alta y problemas circulatorios, lo que es acorde con lo que muestran las

estadisticas nacionales respecto a las causas de morbilidad y mortalidad de este género
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(SS, 2005). Mientras que los hombres, presentaron mayores déficits relacionados con las
actividades instrumentales de la vida diaria; estos datos, aunque no son acordes a lo
presentado por la literatura, si reflejan de alguna manera que las diferencias de rol por
género persisten en la sociedad y posiblemente mas en este grupo poblacional (Salgado,
2003).

El cuarto objetivo plante6 identificar factores socioecondmicos asociados al
sindrome de fragilidad. Los resultados mostraron que solamente el gasto contribuye a la
presencia de estadios mas avanzados de fragilidad. Aparentemente, el tener mas egresos
econdémicos aumenta la probabilidad de pertenecer a clasificaciones de fragilidad mas
avanzadas; sin embargo este dato no es congruente con lo reportado por la literatura
(Woo et al., 2005). Es comun pensar que aquellos que mas gastan es porque mas ingreso
tienen, por lo que los resultados respecto al gasto, deben ser tomados con cautela.
Futuras investigaciones podran clarificar si este resultado se mantiene; podria pensarse
que los gastos pueden estar relacionados con mayores demandas de atencion médica y
asistencial y por ello estar asociada a estadios mas avanzados de fragilidad, pero esto no
fue explorado en la presente investigacion.

El estado de salud percibido, si mostr6 ser diferente de acuerdo a cada una de las
categorias de fragilidad; aquellos quienes clasificaron fragilidad moderada y severa
calificaron su salud como muy pobre o pobre. Este hallazgo es congruente con lo que la
literatura ha mostrado recurrentemente, indica la utilidad del auto reporte respecto a la
percepcion de salud como un indicador de salud; es decir, efectivamente quienes tienen

mayores déficits perciben aminorada su salud (Wong, 2003).

Conclusiones
En conclusion, los hallazgos de este estudio mostraron una alta prevalencia del
sindrome de fragilidad en la muestra estudiada. Aunque la mayor proporcion fue en

fragilidad leve. Ademads se mostr6 que no existieron diferencias por género en las
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prevalencias de fragilidad; sin embargo si se revelaron diferencias en algunos déficits.

La edad, estado civil, y otros factores socioecondmicos como género, educacion,
tipo de ocupacion e ingresos econdmicos no fueron factores asociados a la presencia de
fragilidad. Los resultados de este estudio mostraron que el gasto esta asociado a la
presencia del sindrome de fragilidad, pero este dato debe seguir siendo explorado. El
estado de salud percibido mostr6 asociacion con las categorias del sindrome de

fragilidad; en las categorias de moderada y severa se percibe un peor estado de salud.

Recomendaciones

En proximos estudios, se recomienda explorar en mayor profundidad la variable
gasto, en el que se incluya un andlisis de las erogaciones realizadas por los adultos
mayores; principalmente es interesante conocer si efectivamente el mayor gasto se
realiza en la satisfaccion de demandas médico asistenciales. Se recomienda también
realizar un cruce de variables no auto reportadas, para analizar si los datos son
congruentes con los generados a través del auto reporte.

Finalmente, se recomienda que en la practica diaria de enfermeria se aborden
aspectos de prevencion y/o limitacion del dafio de déficits indicadores de fragilidad,
como la presencia de uno o mas problemas de salud, enfermedades diagnosticadas y
dependencia en actividades de la vida diaria y actividades instrumentales de la vida
diaria. Especialmente, retomar las diferencias de género reflejadas en las actividades
instrumentales a fin de optimizar sus habilidades funcionales y con ello contribuir al

mejoramiento de su calidad de vida.
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Apéndice A
Indice de Estimacion de Fragilidad en Residentes de la Comunidad

(Mitnitski, Song & Rockwood, 2004)
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Apéndice B

Cédula de Identificacion

Fecha:

Codigo:

1. Edad:

2. Sexo: Masculino ! Femenino

3. Estado Civil

1) Soltero I:l 2) Casado I:l 3) Viudo I:l
4. Escolaridad (afios de estudio):

5. (Cuadl es su ingreso mensual aproximadamente?
6. (Cual es su gasto mensual aproximadamente?

7. (Qué tipo de trabajo realiza? (escriba el que el adulto mayor reporte):

Tiempo de encuesta:
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Apéndice C

Oficio de Solicitud de Autorizacion

Oficio FAEN No.91/2007

DR. VICTOR MANUEL GARCIA FUENTES
Jefe de Jurisdiccién Sanitaria [1l

de H. Matamoros, Tamaulipas

Presente.-

At'n.-Dr. José Luis Farias Rodriguez
Coordinador de Ensefianza Cliniea

Estimado Dr. Garcia:

Por medio de la presente me permito solicitar su autorizacion para que la
estudiante del Programa de Maestria en Ciencias de Enfermeria con énfasis en
Salud Comunitaria, LIC. YAZMIN YARAVI SANCHEZ AMADOR, pueda aplicar un
cuestionario con el objetivo de conocer la prevalencia del indice de prevalencia de
fragilidad en adultos mayores, de los 4 AGEBS pertenecientes al centro
comunitario de las Culturas, de la jurisdiccion a su digno cargo, lo anterior, es con
el fin de llevar a cabo la recoleccién de informacion de su proyecto de
investigacion “PREVALENCIA DEL SINDROME DE FRAGILIDAD EN ADULTOS
MAYORES DE MATAMOROS, TAMAULIPAS™.

Comunico a usted que este proyecto fue revisado y aprobado por las comisiones

de Investigacién y Etica de esta Facultad, con fechas del 28 de Mayo del presente

afio. El niimero de registro asignado en esta facultad es FAEN-M-492.

Agradezco de antemano las atenciones que se sirva tomar con nuestra alumna,

que sin duda redundaran en el éxito de su investigacion como requisito parcial

para la obtencién del grado de Maestria, quedo de Usted. /w_m‘;‘\
3 A

Atentamente,
“ALERE FLAMMAM VERITATIS”
Monterrey, Nuevo Leén, 8 de Junio de 207

BERTHA CECILIA SALAZAR GONZALEZ, PhQ

SECRETARIA DE INVESTIGACION SECRETARIA DE
INVESTIGACION
Av. Gonzalitos #1500 nte.
C.P. 84460 Monterrey, Nuevo Ledn, México
Tol.: 8348 18 47 oV
Fax: 8348 63 28 S0 4

e-mail: posenf@mail.sci.net.mx, posgrado_enfermeria@terra.com.mx
Certificado No. 10005100327




Apéndice D

Aprobacion de Solicitud

-
(4 O B 1 3 R N (] ] L

-2 TAM..____U Ll PAS JURISDICCION SANITARIA 111

: SEXTAY QUERETARO SIN NUMERO.

H. MATAMOROS, TAMAULIPAS.
SECCION; ADMINISTRATIVA.

MESA: DEPTO. DE ENSENANZA .
NO.OFICIO; 3031/2007.

ASUNTO: CONSTANCIA DE NO INCONVENIENTE

H. MATAMOROS, TAM., A 14 DE JUNIO DEL 2007

C. BERTHA CECILIA SALAZAR GONZALEZ
SECRETARIA DE INVESTIGACION DE LA
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
PRESENTE.

EN RESPUESTA ASU OFICIO No. 90-2007 DE FECHA 8 DE JUNIO DEL 2007, ME PERMITO
COMUNICAR A USTED, QUE ESTA JURISDICCION SANITARIA [I. NO TIRENE NINGUN
INCONVENIENTE PARA QUE LA C. LIC. YAZMIN YARAVI SANCHEZ AMADOR
APLIQUE CUESTIONARIOS DE SU PROYECTO DE INVESTIGACION EN SALUD
COMUNITARIA  “PREVALENCIA DEL SINDROME DE FRAGILIDAD EN ADULTOS
MAYORES DE MATAMOROS™ EN EL AREA DE INFLUENCIA DEL CS.U. LAS
CULTURAS. POR LO QUE DEBERA PONERSE EN COORDINACION CON LA DRA. MARIA
MINERVA FACUNDO MAR. MEDICO RESRONSABLE DE ESE CENTRO DE SALUD.

ATENTA
SUFRAGIO EFE(] N
JEFE DE LA JURJSDI( IA 11

VMGF/ILRLALFR/arm

“TAMAULIPAS
Avanzamos

Seeretarin de Salud
Jurisdiccion Sanitara 111
Coord, Ensefianes ¥ Capacitacion
6%, v Querétare SN
H. Matamoros Tamaolipas
Tel (R&R) RIT 49 30
Email: flroblesa salud, gobuamns
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Apéndice E

Carta de Consentimiento Informado

Prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores de Matamoros Tamaulipas

Introduccion y Proposito

La Lic. Yazmin Yaravi Sdnchez Amador me esta solicitando participar en un estudio
que es requisito para obtener el grado de Maestria en Ciencias de Enfermeria. Ella quiere
identificar la prevalencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores de la
comunidad, ya que los resultados derivados podran ser utilizados para la generacion de
programas de atencion y prevencion especificos en este grupo de poblacion.

Se que proporcionaré algunos de mis datos generales. Me ha explicado que contestaré
algunas preguntas como fecha, mi edad, cuantos afios de estudio tengo, a que me dedico,
cuales son mis gastos aproximadamente, entre otras.

Me ha explicado que me preguntara que si realizo y con que tanto esfuerzo algunas
situaciones de mi vida diaria, ademds de que si padezco alguna enfermedad o
padecimiento en estos momentos, con quien vivo y como considero mi salud

actualmente.

Procedimientos

Para este estudio se hizo la invitacion a 214 adultos mayores de 60 afios de 4 AGEBs
que fueron seleccionados de una manera al azar de una poblacion total de 618 adultos
mayores de la comunidad de la ciudad de Matamoros Tamaulipas. La duracion total de

los cuestionarios tiene un maximo de una hora por participante.

Riesgos

La Lic. Yazmin me ha explicado que ella tiene entrenamiento y experiencia en la
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aplicacion de los cuestionarios. Me explicé también que no sufriré ningun riesgo ya que

solo contestare las preguntas de los cuestionarios.

Beneficios
Se me ha dicho también que no recibiré beneficio econémico ni de otro tipo por
participar en este estudio. Sin embargo, si estoy interesado en como estoy en lo que se

refiere a mi salud puedo pedir orientacion a la Lic.Yazmin Sanchez.

Participacion Voluntaria /Abandono
Entiendo que mi participacion en este estudio es voluntaria y que si decido

retirarme de €l no tendré ninguna sancion.

Confidencialidad

Se me explicd claramente que la informacion que sera obtenida de mi solo sera
manejada por la autora del estudio y que nadie mas tendra acceso a ella.

Sin embargo, se que la Lic.Yazmin Sédnchez dara a conocer los resultados de su estudio

en forma general, sin nombres.

Preguntas

En caso de que me quede alguna duda o tenga interés por conocer mas acerca del tema

en el que estoy participando se que puedo comunicarme a la Facultad de Enfermeria de
la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, Subdireccion de Posgrado e Investigacion al
teléfono 01 (81) 83-48-18-47 con la Dra. Juana Edith Cruz Quevedo quien es la

directora de Tesis del estudio de la Lic. Yazmin Yaravi Sanchez Amador.
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CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO DE INVESTIGACION:

La Lic. Yazmin Yaravi Sdnchez Amador me ha explicado y dado a conocer en que

consiste el estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de mi participacion asi

como de que puedo optar libremente por dejar de participar en cualquier momento que

lo desee.

Firma del participante Fecha

Firma y nombre del Investigador Fecha

Firma y nombre del Primer Testigo Fecha

Firma y nombre del Segundo Testigo Fecha
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