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Capitulo |

RESUMEN
Introduccion
El envejecimiento del sistema musculoesquelético es relevante en salud,
relacionado con un mayor riesgo de caidas y pérdida de independencia. La
osteoporosis es comun en ancianos y sus fracturas, especialmente la de cadera,
deterioran la calidad de vida y aumentan la morbi-mortalidad. La sarcopenia se
suma al riesgo, formando el fendmeno de osteosarcopenia. Es fundamental
utilizar criterios estandarizados para evaluar la fuerza en la poblacién mayor
mexicana para evitar sesgos.
Objetivos
Determinar los factores asociados a la disminucién de la fuerza de prensién en
las personas mayores con fractura de cadera.
Materiales y Métodos
Se realiz6é un estudio transversal, analitico y retrospectivo analizando datos de
pacientes entre 2018 y 2023, utilizando los criterios de la cohorte de Coyoacan
para evaluar la fuerza de prension.
Resultados
Se analizaron un total de 156 pacientes, de los cuales 96 (61.5%) presentaban
una disminucion de la fuerza de prension y 71(45.5%) del género femenino. La
edad promedio de los participantes con fuerza disminuida fue de 82 afos (76.8-
87.0). En cuanto el andlisis bivariado entre los grupos de fuerza normal y
disminuida los resultados con diferencia significativa fue la edad, genero (74.0%
vs 56.7% p= 0.039), circunferencia de pantorrilla (30.0 [28.0, 33.3] vs 28.0 [26.0,
29.0] p<0.001), en la clinimetria los resultados de Katz, Lawton y Brody, FRAIL
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fueron los que tuvieron mayor significancia. En la regresion logistica se determino
de las principales variables una razén de momios para edad de 1.06 (1.01-1.11),
FRAIL OR 3.09 (1.28-7.8), género masculino OR 0.35 (0.16-0.76) vy
circunferencia de pantorrilla OR 0.84 (0.76-0.94).

Conclusiones

El estudio identifico factores de riesgo para la disminucion de la fuerza de
prension en ancianos con fractura de cadera, indicando la necesidad de medidas
preventivas. Se sugiere la realizacion de méas estudios para aumentar la

evidencia sobre este tema.



Capitulo Il

INTRODUCCION
El envejecimiento del sistema musculoesquelético es un tema de interés
en el area de salud, debido a que se ha asociado con mayor riesgo de
caidas, perdida en la independencia y mayor riesgo de institucionalizacion,
por ende, aumentando la morbilidad y costos asociados a los cuidados de
la salud(1). Parte de los factores que conforman la probleméatica de un
pobre envejecimiento musculoesquelética es la presencia de
osteoporosis, definida como una enfermedad ésea sistémica que se
caracteriza por una baja densidad mineral 6sea acompafiado del deterioro
en la microarquitectura del mismo tejido, que genera la repercusion de un
incremento en la fragilidad 6sea y susceptibilidad para fracturarse(2).
Segun la Organizacibn mundial de la salud, utilizando su definicién
operacional, esta patologia se presenta en el 30% de mujeres
postmenopausicas en los Estados Unidos de América (9.4millones de
personas), esta proporcidon aumenta si se toma en cuenta la poblacién
mayor de 80 afios. En México la prevalencia de esta enfermedad se
presenta en un 19.35% de las mujeres postmenopausicas y aumentando

a 37.9% en mayores de 80 afios(1).

Las fracturas de cadera son de las principales consecuencias de la
osteoporosis. La incidencia y prevalencia de estas fracturas aumenta con
la edad, segln una encuesta realizada en México por parte del Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS), se reportd que en el 2005 hubo
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29,732 fracturas de cadera, siendo el 68% en las mujeres; ademas se
proyecta que para el afio 2050 esta cifra aumenta a 155,874; se reporto
una tasa anual de fracturas de cadera de 169 casos por cada 100,000
mujeres y de 98 casos por cada 100,000 hombres(3). Las fracturas de
cadera se asocian a gran variedad de complicaciones incluyendo la
dependencia en actividades de la vida diaria, trombosis venosa profunda,
tromboembolismo pulmonar, ulceras por presién, menor calidad de vida y
mayor mortalidad, comparado con otros tipos de fracturas (radio distal y
vertebral)(4). La mortalidad al afio en los paciente que presentan una
fractura de cadera es cercana al 25% dentro del primer afio posterior al
evento(5). Se ha reportado que en los centros de trauma es de las
primeras caudas de muerte en los adultos mayores hospitalizados(6).

Se han descrito multiples factores de riesgo asociados a la enfermedad de
osteoporosis en los adultos mayores, de los méas reportados son la edad
avanzada, sexo femenino, bajo indice de masa corporal, antecedente de
fracturas previas por fragilidad , antecedentes heredofamiliares de fractura
de cadera, tratamiento con glucocorticoides (>5mg prednisona al dia o
equivalentes por mas de 3 meses), tabaquismo, alcoholismo, menopausia
temprana, deficiencia de vitamina D, baja ingesta de calcio y por

farmacos(7).

La sarcopenia, descrita como la perdida generalizada y progresiva de la
masa muscular, se acompafia del riesgo aumentado de caidas (por una
falla en los mecanismos neuromusculares) y disminucién en la fuerza 6sea

(debido a una falla las resistencias mecanicas)(8). Se han propuesto
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diversos criterios para el diagnéstico de sarcopenia, los mas recientes
publicados por parte del grupo de trabajo europeo de sarcopenia en la
persona mayor en su 2da reunién (EWGSOP 2) en el 2018 propusieron 3
criterios: disminucion en la masa muscular, pobre desempefio fisico y
disminucioén en la fuerza muscular, este ultimo siendo valorado a través de

la fuerza de prension(9).

La fuerza de prension ha demostrado tener relacion al momento de
evaluar complicaciones en los pacientes hospitalizados con fractura de
cadera. Este parametro se logra medir a través del uso de un instrumento
llamado dinamdmetro(10). Se han establecido diversos puntos de corte
para poder determinar una fuerza prensil disminuida, una revision
sistematica de 63 articulos de diferentes paises logro establecer un
promedio de valor, siendo de 32kg en masculinos y 19kg en femeninos (en
base a T-score de menos -2)(11). Por parte de EWGSOP 2 se establecio
un valor diferente, de 27kg en masculinos y 16kg en femeninos, sin
embargo el grupo europeo tomo en consideracion el indice de masa
corporal(12). En nuestro paises, por parte del instituto nacional de geriatria
informo puntos de corte para la poblaciébn mexicana, tomando en cuenta
el indice de masa corporal, siendo de 17kg en masculinos y de 10 kg en

femeninos(13).

De las complicaciones descritas en relacion a la disminucion de fuerza de
prension tenemos que un estudio longitudinal realizado en 2020 en
Monterrey, México, incluyo a 670 pacientes mayores de 69 afios de edad,

se encontro relacion con mayor mortalidad posterior a una fractura de
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cadera(4). Otro estudio demostré que los pacientes con fractura de cadera
y una fuerza de prension disminuida presentaban mayor incidencia de
ulceras por presién a comparacion de aquellos que no presentaban
alteracién en la fuerza(14). En cuanto desenlaces asociados a una pobre
funcionalidad al egreso posterior a estar hospitalizado por fractura de
cadera, se ha encontrado que la fuerza de prension disminuida es un
predictor independiente de un pobre desempefio funcional a los 3 y 6
meses posterior al evento de fractura en hombre y mujeres (15). Otro
estudio prospectivo observacional, realizado en pacientes con fractura de
cadera y disminucion de la fuerza de prension, encontré mayor mortalidad
e incapacidad para deambular al afio del evento comparado con aquellos
gue presentaban mejor desempefio en fuerza, sin embargo esta diferencia

de los desenlaces no se presentd en los pacientes nonagenarios (16).
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Capitulo Il

ANTECEDENTES
La relacién de la sarcopenia (medido a través de la fuerza de prension por
dinamometria) con la osteoporosis se ha estudiado anteriormente. Un
metaanalisis de prevalencia y factores de riesgo para osteosarcopenia, en
donde se analizaron estudios de diferentes paises(17) en los cuales uno
de ellos fue incluido una cohorte mexicana(18) en la cual las
caracteristicas de esa poblacién fueron 825 personas mayores de la
comunidad con una edad media de 70, en donde se utilizaron para el
diagnéstico de sarcopenia los criterios propuestos por la EWGSP2; si bien
sabemos que el problema de la estandarizacion de valores para medir la
dinamometria varia dependiendo la etnia y caracteristicas de la misma
poblacion, podria ser un sesgo el utilizar los criterios propuestos para
cierta poblacion diferente a la nuestra. Actualmente contamos con valores
estandarizados por el Instituto nacional de geriatria (INGER) para poder
determinar la presencia de disminucion de fuerza de prension con valores
estandarizados en nuestra poblacibn mexicana(13,19). El reporte de
riesgo para fractura en los pacientes con sarcopenia fue reportado en OR
2.92 (IC 95% 1.62 - 5.25). Una cohorte prospectiva japonesa(20) de 5.8
afios de 1851 adultos mayores de 65 afios, utilizando los criterios
propuestos por el grupo de trabajo de Asia en su version 2019, determino
la prevalencia de sarcopenia en un 11.5% en hombres y 16.7% de mujeres

de la comunidad, sin reportar como significativa la relacion de osteoporosis
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o antecedente de fracturas patologicas. En China se realizo un estudio de
serie de casos donde se incluyé un total de 239 pacientes con fractura de
cadera, donde se midi6 la prevalencia de sarcopenia por medio de fuerza
de prension, obteniendo un resultado de 73.6% en hombres y 67.7% en
mujeres utilizando los criterios del grupo de trabajo contra la sarcopenia
de Asia, al utilizar los criterios por parte de EWGSP para definir pre-
sarcopenia se obtuvo una prevalencia de 20.8% en hombres y 12.4% en
mujeres(21), ademas en dicho estudio se encontr6 una correlacion
positiva entre el nivel de masa muscular con el riesgo de disminucion de
densidad mineral 6sea. Actualmente existe evidencia suficiente sobre el
uso de puntos de corte de disminucion de la fuerza de prension utilizando
los valores por parte de EWGSOP 2, sin embargo, en cuanto los estudios
descriptivos mexicanos pocos utilizan valores ajustados a las
caracteristicas de nuestra poblacion. Por lo que se requiere de mayor
evidencia al utilizar los criterios ajustados en nuestra poblacién para evitar

sesgos al momento de realizar el diagndstico y manejo.
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Capitulo IV

JUSTIFICACION

Una fuerza de prension normal se ha correlacionado con una mejor calidad de
vida en los adultos mayores. Determinar los factores asociados a la disminucién
de esta nos permitir4 realizar estrategias para una intervencion temprana y

prevencion de este fenomeno.
ORIGINALIDAD Y CONTRIBUCION
Originalidad:

Determinar los valores asociados a disminucion de la fuerza de  prensién en la
poblacion mexicana con fractura de cadera utilizando valores estandarizados

para la poblacion mexicana.

Contribucion:

Conocer la epidemiologia y los factores de riesgo que podrian contribuir a la

sarcopenia, utilizando medidas estandarizadas en nuestra poblacion.
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Capitulo V

HIPOTESIS

Hipotesis Alterna: Existen factores que pueden estar asociados con la
disminucion de fuerza de prension en la poblacion adulta mayor con fractura de

cadera.

Hipotesis Nula: No existen factores que pueden estar asociados con la
disminucién de fuerza de prension en la poblacion adulta mayor con fractura de

cadera.

Capitulo VI

OBJETIVOS

Objetivo primario: Determinar los factores asociados con la disminucion de

fuerza de prension en adultos mayores con fractura de cadera.
Objetivo secundario: Reportar la relevancia de los factores encontrados

utilizando valores estandarizados para la fuerza de prensiéon disminuida en la

poblacién mexicana.
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Capitulo VI

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio
o Estudio transversal, analitico, retrospectivo, donde se analizara
una base de datos de pacientes capturados en el periodo del 2018
al 2023..
Lugar en que se realizara el estudio
o Servicio de geriatria y sala de hospitalizacion de traumatologia y
ortopedia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
Duracién del estudio
o 2 meses.
Tamano de la muestra
o 156 pacientes.
Poblaciéon de estudio
o Adultos mayores de 60 afnos, hospitalizados en el servicio de
traumatologia y ortopedia del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzéalez” por fractura de cadera que hayan tenido

medidas a su ingreso de fuerza de prension por dinamometria.
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CRITERIOS DE SELECCION

e Pacientes iguales o mayores de 60 afos.

e Presentar fractura de cadera y ser hospitalizado en el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia.

e Haber sido valorado por el Servicio de Geriatria y contar con

valoracion geriatrica integral completa.

DESCRIPCION DEL DISENO

Como parte del programa de Ortogeriatria, los residentes de geriatria
realizan una valoracidén geriatrica integral a los pacientes de 60 afios o
mas que presentan fractura de cadera por fragilidad, posteriormente se
captura la informacién de los pacientes en una base de datos de Excel. Se
realizara el analisis de la informacidon de los pacientes capturados en la
base del afio 2018 al 2023. Para preservar la confidencialidad de la
informacion esta se mantendra resguardada en una carpeta digital, donde
solo se tiene acceso para aquellos que pertenecen al servicio de geriatria
y cuentan con el permiso de acceso garantizado por el propietario del
documento. Aprobado una vez el estudio se realizara el andlisis de la base
del mismo en un periodo no mayor de 2 semanas, con posterior redaccion
e interpretacion de los resultados en el periodo siguiente de 1 semana,
para poder llegar a desarrollar la discusion y conclusiones del trabajo en

aproximadamente 1 semana y con ello concluir el estudio.
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Variables del estudio:

Variables independientes

Fuerza de prensién: es la medicion obtenida por algun instrumento de
medicion, la cual puede estar influenciada por diversos factores como la
edad, funcionalidad y sarcopenia. La definicibn operacional para el
protocolo serd la disminucion de la fuerza de prensidon medido por
dinamometria la cual se encuentre por debajo de lo estandarizado segun
el indice de masa corporal, propuesto por el INGER y cohorte de
Coyoacan (13,19). Sera medido por dinamometria modelo SMEDLEY Il
T-19D.

Fractura de cadera: perdida de la continuidad del hueso cortical y medular
en el fémur en su porcién que confirma la articulacion de la cadera
(acetabulo, base, cuello, trocanter mayor). Definicion operacional para el
protocolo es la presencia de fractura del hueso involucrado en la
articulacion de la cadera obtenido mediante exploracion fisica y el estudio
de imagen. Sera medido por radiografia en proyeccion AP de caderay o
lateral de cadera, al igual que por tomografia axial computarizada de

cadera.

Variables dependientes

Sarcopenia: es la disminucién de la masa muscular en el cuerpo que
puede a llegar a tener o no compromiso en la funcionalidad del paciente.
La definicién operacional sera la por medio de medidas antropométricas

(circunferencia de pantorrilla) ajustado al indice de masa corporal(22).
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CALCULO DE MUESTRA

Al ser un estudio de tipo descriptivo no se utilizara una férmula para calcular una
muestra conveniente, si no, se utilizara la informaciéon obtenida a través de la

captura de datos de los pacientes hospitalizados en el periodo del 2018 al 2023.

ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial adaptada por 522 Asamblea General, en Edimburgo,
Escocia en el afio 2000 en su Articulo 11, considerando también el articulo 13, el
15 y las ultimas enmiendas de la declaracion; que sefialan que la investigacion
debe basarse en un conocimiento cuidadoso del campo cientifico, se revisé
detalladamente la bibliografia para redactar los antecedentes y la metodolégica
del proyecto. Esta investigacion esta de acuerdo con el "Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud” en su Titulo 2°,
Capitulo 1°, Articulo 17, Fraccion Il, se considera como investigacion sin riesgo
ya que se emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos, ademas no se realizara ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio. Ademas, el estudio sera evaluado y
aprobado por el Comité de Etica en investigacion y Comité de Investigacion del

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
Clave de registro: GE24-0007
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis descriptivo utilizando medidas de tendencia central
como media o mediana y medidas de dispersiébn como desviaciéon
estandar y rango Inter cuartil dependiendo de la normalidad de los datos
revisada mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Para el analisis bivariado
se utilizo la prueba exacta de Fisher para las variables categéricas, para
el andlisis de mas de dos grupos se utilizo la prueba de ANOVA o
Kruskal Wallis dependiendo de la normalidad de los datos. Para el
analisis bivariado de variables continuas se utilizé T-student para
variables independientes para las variables paramétricas, para las no
paramétricas se utilizé la prueba de U de Mann Withney. Se
construyeron dos modelos de regresion logistica tomando como
variables explicativas las que presentaran diferencia estadisticamente
significativa en el andlisis bivariado y aquellas con importancia clinica. Se
tomara como significancia estadistica una p <0.05 se considerara
significativa. El andlisis se realizara mediante el uso R version 4.3 (Viena,

Austria. URL https://www.R-project.org/.).
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Capitulo VI

RESULTADOS

Un total de 156 pacientes fueron incluidos, obteniendo una mediana de
edad de 80.5 con un rango intercuartil de [73.0, 85.3], con un predominio
femenino del 67.3% (105), nuestra poblacion presenté una mediana de 4
afios de escolaridad [1.00, 6.00], con una mediana de peso de 60.0 kg
[52.0, 70.0], con una altura de 1.60m [1.50, 1.65] y un IMC de 24.2 [21.4,
27.8], presentaron una mediana de circunferencia de la pantorrilla de 28.3
cm [26.0, 31.0] y una fuerza de prensiéon de 12.2 kg [8.45, 17.5], asi como
el 61.5% (96) de los pacientes cumpliendo para fuerza disminuida por
puntos de cohorte en México(13). En el analisis bivariado, tomando en
cuenta quienes cumplen con criterios de fuerza de prension disminuida
previamente mencionados se encontrd que en quienes presentaban
fuerza disminuida presentaban una mediana de edad de 82.0 afos [76.8,
87.0] y en quienes no presentaban fuerza disminuida presentaban una
mediana de 74.5 afios [72.0, 83.0], existia una proporcion mayor de
género femenino en quienes presentaban fuerza disminuida, en
comparacién de quienes no presentaban disminucion en la fuerza
74.0%(71 ) vs 56.7%(34 ) (p= 0.039). No se encontraron diferencias en
afios de escolaridad siendo de 4.50 [2.00, 7.25] en pacientes sin fuerza
disminuida y de 3.00 [0, 6.00] en pacientes con fuerza disminuida
(p=0.0648). No se encontrod diferencia en el IMC entre los pacientes que
no presentaban fuerza disminuida y quienes presentaban esta 24.4 [22.2,
28.4] vs 23.7 [21.1, 27.5] respectivamente (p=0.261). Sin embargo, se

encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el peso y la
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talla de los pacientes con fuerza disminuida 60.0 kg [50.0, 70.0] y 1.56m
[1.50, 1.60] y quienes no presentaban fuerza disminuida 65.0 kg [57.5,
75.0] 1.61 m [1.58, 1.69] con una (p=0.0223 y p<0.001) respectivamente.
Otras medidas antropométricas como la circunferencia de pantorrilla
fueron estadisticamente diferentes siendo de 30.0 cm [28.0, 33.3] en
pacientes sin fuerza disminuida y de 28.0 cm [26.0, 29.0] en pacientes con
fuerza disminuida (<0.001). En ambos grupos no se encontraron
diferencias en el porcentaje de pacientes que residian en un asilo, siendo
de 3.1% (3) en quienes presentaban fuerza disminuida y de 1.7% (1) en
quienes no presentaban esta debilidad (p=0.968). No se encontraron
diferencias en los dias de estancia hospitalaria o los dias de espera a
quiréfano entre quienes presentaban fuerza disminuia 13.0 dias [8.00,
18.0] y 11.0 dias [5.00, 16.0] y quienes presentaban debilidad 11.0 dias
[8.00, 17.0] y 7.50 dias [5.00, 15.0] (p=0.422 y p=0.242). No se
encontraron diferencias entre comorbilidades, siendo la mas frecuente la
presencia de hipertension arterial con una frecuencia del 47.9% (46) en
pacientes con fuerza disminuida y del 50% (30) en pacientes sin fuerza
disminuida (p=0.92). El resto de las comorbilidades y mecanismos de

caidas se encuentran en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas.

Sin fuerza disminuida Fuerza disminuida valor

(N=60) (N=96) de P
Edad (afios) 74.5[72.0, 83.0] 82.0[76.8, 87.0] <0.001
Sexo (Femenino) 34 (56.7%) 71 (74.0%) 0.039
Aios de escolaridad aios) 4.50[2.00, 7.25] 3.00 [0, 6.00] 0.0648
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Sin fuerza disminuida Fuerza disminuida valor

(N=60) (N=96) deP
Reside en asilo 1(1.7%) 3(3.1%) 0.968
Dias estancia hospitalaria 11.0[8.00, 17.0] 13.0[8.00, 18.0] 0.422
Dias espera quiréfano 7.50 [5.00, 15.0] 11.0[5.00, 16.0] 0.242
ﬁ:;‘:gia"tes de 5 dias desde 17 (28.3%) 27 (28.1%) 0.99
Tabaco 20 (33.3%) 21 (21.9%) 0.163
Alcohol 12 (20.0%) 13 (13.5%) 0.398
Biomasa 20 (33.3%) 43 (44.8%) 0.211
Diabetes 20 (33.3%) 32 (33.3%) 0.99
Hipertensidn arterial 30 (50.0%) 46 (47.9%) 0.929
Dislipidemia 1(1.7%) 1(1.0%) 0.99
Hipotiroidismo 2 (3.3%) 4 (4.2%) 0.99
Demencia 2 (3.3%) 9 (9.4%) 0.266
Parkinson 1(1.7%) 1(1.0%) 0.99
Hipertiroidismo 1(1.7%) 1(1.0%) 0.99
Osteoporosis 10 (16.7%) 18 (18.8%) 0.90
Osteoartrosis 7 (11.7%) 5(5.2%) 0.24
Artritis reumatoide 0 (0%) 4 (4.2%) 0.28
Enfermedad renal 0 (0%) 3(3.1%) 0.433
Cancer 3 (5.0%) 3(3.1%) 0.869
Fracturas previas 18 (30.0%) 29 (30.2%) 0.99
EVC 3 (5.0%) 6 (6.3%) 0.99
FA 1(1.7%) 3(3.1%) 0.968
EPOC 1(1.7%) 0 (0%) 0.812
HPB 4 (6.7%) 1(1.0%) 0.141
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Sin fuerza disminuida Fuerza disminuida valor
(N=60) (N=96) deP
Cardiopatia isquémica 4 (6.7%) 1 (1.0%) 0.141
Peso (Kg) 65.0 [57.5, 75.0] 60.0 [50.0, 70.0] 0.0223
Talla (m) 1.61[1.58, 1.69] 1.56 [1.50, 1.60] <0.001
IMC 24.422.2,28.4] 23.7[21.1, 27.5] 0.261
Clasificacion IMC 0.4
Bajo peso 1(1.7%) 8 (8.3%)
Obesidad grado 1 6 (10.0%) 11 (11.5%)
Obesidad grado 2 4 (6.7%) 3(3.1%)

Peso normal 33 (55.0%) 50 (52.1%)

Sobrepeso 16 (26.7%) 24 (25.0%)
Circunferencia de Pantorrilla 30.0[28.0, 33.3] 28.0[26.0, 29.0] <0.001
Motivo de egreso

Alta Medica 58 (96.7%) 87 (90.6%) 0.297

Alta voluntaria 1(1.7%) 1(1.0%)

traslado 1(1.7%) 3(3.1%)

Defuncién 0 (0%) 5(5.2%)

EVC: enfermedad cerebral vascular, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, FA: fibrilacién auricular, HBP: Hiperplasia prostatica benigna, IMC: indice de

Masa corporal.

No se encontraron diferencias en las proporciones de sindromes
geriatricos. La mediana de medicamentos tomados en los pacientes que
no presentaban disminucion de la fuerza fue de 2.00 [1.00, 4.00]. y en
quienes presentaban disminucion de la fuerza fue de 1.50 [1.00, 3.25]

(p=0.764), tampoco se encontraron diferencias entre la proporcion de
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pacientes con polifarmacia siendo de 37.5% (36) en pacientes con fuerza
disminuida y de 38.3% (23) en pacientes sin esta (p=0.99). No se
encontraron diferencias en la proporcion de déficit visual 35.0% (21) en
fuerza normal y 37 (38.5%) en fuerza disminuida (p=0.783). Sin embargo,
si hubo diferencia al momento de comparar el déficit auditivo entre ambos
grupos, siendo de 17 (28.3%) y 48 (50.0%) respectivamente con una
p=0.012. En los pacientes con disminucion de la fuerza se encontré una
frecuencia del 21% (20) de anorexia y del 15% (9) en quienes no se
presentd disminucion de la fuerza. (p=0.48) Con relacién al sindrome de
caidas este se encontraba en el 60.4% (58) de pacientes con disminucion
de la fuerza y de 43.3% (26) en pacientes sin disminucion de la fuerza
(p=0.055). No se encontraron diferencias en la prevalencia de
incontinencia fecal o incontinencia urinaria siendo de 28.3% (17) y de
8.3(5) en los pacientes sin disminucion de la fuerza muscular y de 29.2%
(28) y de 11.5% (11) en los pacientes con disminucion de esta. (p=0.99 y
p= 0.72 respectivamente). El resto de los sindromes geriatricos se

encuentran reportados en la tabla 2.

Tabla 2. Sindromes geridtricos

Fuerza normal Fuerza disminuida

(N=60) (N=96) valor de P
Déficit visual 21 (35.0%) 37 (38.5%) 0.783
Déficit auditivo 17 (28.3%) 48 (50.0%) 0.0123
Anorexia 9 (15.0%) 20(20.8%) 0.484
Neuropsiquiatricos 11 (18.3%) 25 (26.0%) 0.359
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Fuerza normal

Fuerza disminuida

(N=60) (N=96) valor de P

Sindrome de Caidas 26 (43.3%) 58 (60.4%) 0.0552
Estrefiimiento 19 (31.7%) 36 (37.5%) 0.569
Incontinencia urinaria 17 (28.3%) 28 (29.2%) 0.99
Incontinencia fecal 5(8.3%) 11 (11.5%) 0.723
Sintomas urinarios 8 (13.3%) 8 (8.3%) 0.465
Dolor crénico 18 (30.0%) 30 (31.3%) 0.99
Ulceras 2 (3.3%) 8 (8.3%) 0.366
Alteraciones marcha 18 (30.0%) 36 (37.5%) 0.432
Trastornos del pie 7 (11.7%) 18 (18.8%) 0.343
Numero de medicamentos 2.00[1.00, 4.00] 1.50[1.00, 3.25] 0.764
Polifarmacia (3 o mas) 23 (38.3%) 36 (37.5%) 0.99

En relacion a la clinimetria se encontraron diferencias en la escala de Katz,

siendo de 6.00 [6.00, 6.00] en pacientes sin disminucién de la fuerza y

de 5.00 [5.00, 6.00] en pacientes con disminucion de la fuerza (p=0.02),

en la escala de Lawton Brody se encontr6 que los pacientes con

disminucién de la fuerza presentaban una mediana de 4.00 [1.75, 6.00] y

quienes no presentaban dicha disminucion tenian 6.00 [4.00, 8.00]

(p<0.001), de manera similar se presentd en la escala de Pfeiffer una
mediana de 4.00 [2.00, 6.00] y de 2.00 [1.00, 4.00] respectivamente
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(p<0.001). El 24% (23) de los pacientes con disminucion de la fuerza
muscular cumplian criterios para delirium por CAM, mientras que quienes
no presentaban disminucién de la fuerza presentaban un CAM positivo en
el 6.7% (4) de los casos. La escala FRAIL presenté una mediana de 2.00
[1.00, 3.00] con la identificacion de fragilidad o pre-fragilidad en un 88.5 %
(85) en quienes presentaban una disminucion de la fuerza muscular y con
una mediana de 1.00 [0, 3.00] con una frecuencia de fragilidad o pre-
fragilidad del 60% (36) en pacientes sin disminucion de la fuerza.
(p=0.0011 y p<0.001). En relacién a la fuerza al ingreso se encontré una
fuerza de prensiéon de 19.6kg [15.8, 24.6] en pacientes sin disminucion de
la fuerza'y de 9.30kg [7.46, 11.6] en pacientes con disminucion de la fuerza
(p<0.001). No se encontraron diferencias en la escala ASA (p=0.867) otras

escalas funcionales se encuentran reportadas en la tabla 3.

Tabla 3. Clinimetria.

Fuerza normal Fuerza disminuida valor

(N=60) (N=96) deP
Katz 6.00 [6.00, 6.00] 5.00 [5.00, 6.00] 0.0273
Lawton Brody 6.00 [4.00, 8.00] 4.00 [1.75, 6.00] <0.001
Pfeiffer 2.00[1.00, 4.00] 4.00 [2.00, 6.00] <0.001
CAM 4 (6.7%) 23 (24.0%) 0.0105
GDS 3.00[1.00, 4.00] 4.50 [2.00, 6.25] 0.00247
FRAIL 1.00 [0, 3.00] 2.00[1.00, 3.00] 0.0011
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Fuerza normal Fuerza disminuida valor

(N=60) (N=96) deP
E;igli:idad o prefragilidad por 36 (60.0%) 85 (88.5%) <0.001
CFS 3.00 [3.00, 5.00] 4.00 [3.00, 6.00] 0.0019
MNA 21.5[17.0, 24.3] 19.8 [15.5, 21.6] 0.0208
Norton 14.0[12.0, 17.0] 13.0[11.0, 15.0] 0.0281
ASA 2.00 [2.00, 2.00] 2.00 [2.00, 3.00] 0.867
Gijon 6.50 [5.00, 7.00] 8.00 [7.00, 9.00] <0.001
Fuerza de prension (Kg) 19.6 [15.8, 24.6] 9.30[7.46, 11.6] <0.001

CAM: Método de Evaluacion de Confusion, GDS: Escala de Deterioro Global. CFS: Escala clinica de fragilidad, MNA: Mini Nutrition assesment, ASA:

American Society of Anesthesiologist.

Posteriormente se realiz6 un analisis multivariado de un modelo (figura 1)
donde se ajustaba por edad, genero, escala FRAIL, Katz y Lawton Brody,
encontrando que al ajustar por estas variables por cada afio que el
paciente tuviera el riesgo de presentar disminuciéon de la fuerza
presentaba una razéon de momios de 1.06(1.01-1.11), el presentar
fragilidad o pre-fragilidad por escala FRAIL se asocié con un aumento en
la razon de momios de 3.09(1.28-7.8), la escala de Katz y Lawton Brody
perdieron significancia al presentar una razon de momios de 0.9(0.62-
1.26) y 0.85 (0.72-1.01). En un segundo modelo (figura 2) se analizé la
circunferencia de la pantorrilla, el IMC y la MNA encontrando que por cada

cm de aumento en circunferencia de pantorrilla se encuentra una
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disminucién en la razén de momios de presentar disminucién en la fuerza
con un OR 0.84 (0.76-0.94), el IMC presenté un OR de 1.04 (0.96-1.14) y
la MNA de 0.96(0.90-1.02). Se encontré una mediana de fuerza de 16.3kg
[12.1, 31.3] en los pacientes femeninos que no presentaron una fuerza
disminuida y de 24.7kg [16.4, 49.0] en los hombres con estas
caracteristicas. En el grupo de pacientes con fuerza disminuida se
encontré una fuerza de 9.00kg [0, 17.5] en las mujeres y de 12.0kg [3.33,
20.5] en los hombres, representado en la figura 3.

Figura 1. Modelo de analisis multivariado 1

Variable OR (5% 95%)
Edad 106 1.01 1.11 K

Sexo Masculino 035 018 0.76 ==

FRAIL 3.02 128 7.80 I I
Katz 080 062 1.26 =
Lawton Brody 085 072 1.01 b=
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Figura 2. Modelo de analisis multivariado 2.

Variable

Circunferencia de pantorrilla
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Capitulo IX
DISCUSION

La fuerza de prension es un indicador de la funcionalidad y salud general
en la persona mayor. Los pacientes con fractura de cadera, su disminucion
puede reflejar sarcopenia, fragilidad o desnutricion, llegando a impactar en
la recuperacion postquirargica. Este analisis se centra en distintos factores
asociados a la disminucion de la fuerza de prension en una poblacion
especifica. En cuanto las caracteristicas demograficas los pacientes con
fuerza disminuida mostraron una mediana de edad significativamente
mayor (82 afios) en comparacion con aquellos que mantuvieran una fuerza
normal (74.5afios) (p<0.039), aunado con el analisis multivariado se pudo
determinar un OR de 1.06 (IC 95%: 1.01-1.11), esto sugiere que el
envejecimiento acelera la pérdida de fuerza muscular por cada afio,
concordando con la literatura que asocia la edad avanzada con sarcopenia.
En cuanto género, los hombres en ambos grupos (fuerza disminuida y
normal) fue mayor en comparacion con las mujeres, sin embargo, los
hombres con fuerza disminuida tuvieron valores cercanos al limite inferior,
sugiriendo una afectacion relativa en ellos. En las mujeres, la fuerza de
prensién estuvo consistentemente mas disminuida, reflejando una
vulnerabilidad inherente del género, esto corroborado al momento de
realizar el modelo multivariado donde se observo que el sexo masculino
presenta un OR 0.35 (IC 95%: 0.16-0.76).

Los pacientes con disminucién de la fuerza presentaron menor peso y talla,
sin embargo, el IMC no demostré diferencias significativas, destacando que

el IMC puede no ser un indicador sensible de la composicion corporal en
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las personas mayores, al igual que de fuerza de prensiéon disminuida. En
cuanto clinimetria la disminucion de la fuerza se asocié con mayor deterioro
funcional, cognitivo y fragilidad. En Katz y Lawton-Brody los pacientes con
fuerza disminuida presentaron puntaje mas bajo, sin embargo, fue
solamente mas significativo al evaluar las actividades instrumentales de la
vida diaria (6 [4.0-8.0] vs 4 [1.7-6.0] p=<0.001). La cognicion evaluada por
escala de Pfeiffer, si bien dentro del hospital no es el mejor ambiente para
su evaluacion, se mostr0 mayores resultados en aquellos con fuerza
disminuida (4.0 [2.0-6.0]) en comparacion con los que presentan fuerza
normal (2 [1.0-4.0], siendo una diferencia significativa (p<0.001), sugiriendo
que la interaccion entre funcionalidad fisica y cognitiva afecta
significativamente el estado general del paciente.

La fragilidad medida por FRAIL mostré una fuerte asociacion, con un
aumento de 3.39 veces en el riesgo de disminucion de fuerza de prension
en pacientes con fragilidad o prefragilidad (OR: 3.09, IC 95%: 1.28-7.8). No
se identificaron diferencias significativas en comorbilidades (como
hipertension arterial) ni en la prevalencia de sindromes geriatricos
(incontinencia urinaria/fecal, anorexia). Sin embargo, el sindrome de caidas
fue mas comun en pacientes con fuerza de prension disminuida (60.4% vs.
43.3%, p=0.055), aunque la significancia estadistica fue marginal. Esto
podria estar relacionado con la interaccion entre fragilidad y pérdida de

fuerza, factores clave para la estabilidad postural.
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Capitulo X
CONCLUSION

Se demostré un incremento en la CV de los AM con LNH a lo largo del
seguimiento, lo que indica un impacto positivo asociado al tratamiento. A pesar
de la mejora la CV nos enfrentamos a desafios en cuanto al reclutamiento y el
seguimiento en una poblacién con falta de acceso adecuado a servicios de salud,
lo cual resalta la necesidad de enfoques mas accesibles y sostenibles para

involucrar a esta poblacion en estudios clinicos.

Es muy importante llevar a cabo un enfoque integral y colaborativo entre el equipo
de hemato-geriatria para una atencion personalizada que aborde tanto los
aspectos médicos como sociales de los pacientes. En resumen, este estudio
destaca tanto los beneficios del tratamiento en la CV de los AM con LNH como
los desafios asociados con el acceso a atencion meédica adecuada, la necesidad
de una colaboraciébn multidisciplinaria y la importancia de un seguimiento

continuo a largo plazo.
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Capitulo XII
SUPLEMENTOS

Suplemento 1

Farmacos.
No (N=60) Si (N=96) valor de P

Antihipertensivos 31 (51.7%) 42 (43.8%) 0.424
Antidiabéticos orales 15 (25.0%) 19 (19.8%) 0.571
Antiplaquetarios 7 (11.7%) 9 (9.4%) 0.851
Insulina 8 (13.3%) 10(10.4%) 0.766
Estatinas 6 (10.0%) 5(5.2%) 0.415
Hormona tiroidea 2 (3.3%) 4 (4.2%) 0.99
Diuréticos 1(1.7%) 5(5.2%) 0.489
Antidemenciales 1(1.7%) 4 (4.2%) 0.693
Antidepresivos 4 (6.7%) 4 (4.2%) 0.752
Benzodiacepinas 0 (0%) 2 (2.1%) 0.694
Anticolinérgicos 2 (3.3%) 1(1.0%) 0.678
Antipsicoticos 0 (0%) 4 (4.2%) 0.28
Antihistaminicos 0 (0%) 2 (2.1%) 0.694
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No (N=60) Si (N=96) valor de P

Glucocorticoides 0 (0%) 4 (4.2%) 0.28
Paracetamol 12 (20.0%) 14 (14.6%)  0.508
AINE's 6 (10.0%) 18 (18.8%) 0.213
Opioides 2 (3.3%) 4 (4.2%) 0.99
IBP 3 (5.0%) 4 (4.2%) 0.99

AINE: Analgésicos no esteroideos, IBP: Inhibidores de la bomba de protones.
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Capitulo Xl

RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

DR. ALFONSO DE LA GARZA VILLARREAL
Candidato para el grado de

Especialista en Geriatria Clinica

Tesis: “Factores asociados a la disminucion en la fuerza de prension en adultos

mayores con fractura de cadera.”
Campo de estudio: Ciencias de la salud.
Biografia

Datos personales: Nacido en Monterrey, Nuevo Lebn, México, el 16 de Mayo de
1995, hijo de Alfonso Gerardo de la Garza Gonzalez y Carmen Guadalupe
Villarreal Lozano. Hermano mayor de Andrea Carolina de la Garza Villarreal y
Alejandro de la Garza Villarreal. Comprometido con Ana Karen de la Rosa

Trevifo.

Educacion:

Culminando el Bachillerato, en el afio 2012, en la Escuela y Prepatoria 15° Florida
de la Universidad Autdbnoma de Nuevo Leon. En 2013 inicia la Licenciatura de
Médico Cirujano y Partero en la Facultad de Medicina de la Universidad

Auténoma de Nuevo Ledn finalizando en 2019. Realizé el Servicio Social en el
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Centro Regional para el Estudio del Adulto Mayor, del Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez” terminando en el mes de febrero del 2020. Iniciando al
mes posterior del mismo afio sus estudios de posgrado en el programa de
especializacion en Geriatria Clinica del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez”.
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