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RESUMEN

Titulo. Prevalencia de fragilidad por la escala FRAIL en personas adultas mayores de 65
afios 0 mas hospitalizados por fractura de cadera en el Hospital General Regional No.1 Charo,
Michoacan en el ano 2023. Antecedentes. La fragilidad es una condicion clinica compleja
caracterizada por una disminucion de la reserva fisioldgica con mayor riesgo de eventos
adversos. La edad, multimorbilidad y condiciones socioecondmicas son factores asociados.
Los individuos fragiles tienen mayor posibilidad de requerir servicios de salud. Los
individuos con fractura de cadera tienen mayor riesgo de presentar fragilidad. La coexistencia
de fragilidad y fractura de cadera aumenta la carga de morbi-mortalidad en la poblacion. La
fragilidad ha sido estudiada en individuos con fractura de cadera. Objetivo. Determinar la
prevalencia de fragilidad usando la escala FRAIL en personas adultas mayores de 65 afios o
mas hospitalizados por fractura de cadera en HGR1, Charo, Michoacan en el afio 2023.
Material y métodos. Tipo de estudio: Observacional, retrospectivo, analitico. Se incluiran
pacientes que forman parte del Registro Multicéntrico de Fractura de Cadera del IMSS (R-
2022-1603-008). La informacion se recabara de los expedientes médicos y de la hoja de
captura de datos, enfocado en el cuestionario FRAIL. Resultados. Se estudiaron 160 adultos
mayores con fractura de cadera, de los cuales el sexo femenino predomind en un 58.1%. El
80% de los pacientes estudiados presentaban una o mas comorbilidades, siendo la
Hipertension Arterial Sistémica la mas frecuente. En base a la escala FRAIL se obtuvo un
35% de pacientes con probable fragilidad para ambos sexos. Del total de muejeres se reportd
un incremento de pacientes pre fragiles, en comparacion con el sexo masculino quien
presentd mayor cantidad de pacientes sin fragilidad. Conclusiones. Existi6 predominio de
pacientes fragiles ingresados durante el afio. Existiendo una diferencia significativa entre
ambos sexos en los grupos de probable fragilidad y pacientes sin fragilidad.

Palabras clave. Fragilidad, hospitalizacion, fractura de cadera.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/frailty

ABSTRACT

Title. Prevalence of frailty by the FRAIL scale in older adults aged 65 years or older
hospitalized for hip fracture at the Regional General Hospital No. 1 Charo, Michoacéan in
2023. Background. Frailty is a complex clinical condition characterized by a decrease in
physiological reserve with an increased risk of adverse events. Age, multimorbidity and
socioeconomic conditions are associated factors. Frail individuals are more likely to require
health services. Individuals with hip fracture are at greater risk of developing frailty. The
coexistence of frailty and hip fracture increases the burden of morbidity and mortality in the
population. Frailty has been studied in individuals with hip fracture. Objective. To determine
the prevalence of frailty using the FRAIL scale in older adults aged 65 years or older
hospitalized for hip fracture in HGR1 Charo, Michoacéan in 2023. Material and methods.
Type of study: Observational, retrospective, analytical. Patients who are part of the IMSS
Multicenter Hip Fracture Registry (R-2022-1603-008) will be included. The information will
be collected from medical records and the data capture sheet, focusing on the FRAIL
questionnaire. Results. 160 older adults with hip fractures were studied, of which 58.1%
were female. 80% of the patients studied had one or more comorbidities, with Systemic
Arterial Hypertension being the most common. Based on the FRAIL scale, 35% of patients
with probable frailty were obtained for both sexes. Of the total number of women, an increase
in pre-frail patients was reported, compared to the male sex, who presented a greater number
of patients without frailty. Conclusions. There was a predominance of frail patients admitted
during the year. There was a significant difference between both sexes in the groups with
probable frailty and patients without frailty. Key Words: Frailty, hospitalization, hip

fracture.



ABREVIATURAS

AAOS. American Association of Ortopedic Surgeon

AO. Asociacioén de Grupo de Trabajo para el Estudio de la Fijacion Interna de las Fracturas.
“Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen” (palabra suiza).

BTRC. Betatransducina

CASPS. Caspasa 8

CIE-10. Clasificacion Internacional de Enfermedades décima revision
CIE-9 MC. Clasificacion Internacional de Enfermedades, Novena Revision, Modificacion
Clinica

CONAPO. Consejo Nacional de Poblacion

CREBBP. Proteina de union al gen CREB

DHEA. Dihidroepiandosterona

DM. Diabetes Mellitus

EPOC. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

FC. Fracturas de cadera

FRAIL. Siglas en inglés “Fatigue, Resistance, Aerobic, IInesses, Loss”
HAS. Hipertension Arterial Sistémica

HC. Hormona del crecimiento

HGRI. Hospital General Regional No.1

HHA. Hipotaalamo-hipifisis adrenal

IGF-1. Factor de crecimiento similar a la insulina

IMSS. Instituto Mexicano del Seguro Social

IL-1. Interleucina 1

IL-6. Interleucina 6

KAT2C. Lisina acetiltransferasa 2B

MTR. Metionina sintasa

NHANES. National Health and Nutrition Examination Survey

NICE. Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica del Reino Unido
PEMEX. Petroleos Mexicanos



SCOPE. ScoreCard for Osteoporosis in Europe

SHBG. Globulina Fijadora de Hormonas Sexuales

SNS. Sistema Nacional de Salud

SPPB. Short Physical Performance Battery. Bateria Breve de Rendimiento Fisico.
SPSS. Statistical Package for the Social Sciences

TNF- a. Factor de crecimiento tumoral alfa

UMAA. Unidades de Atencion Ambulatoria

UMAE. Unidades Médicas de Alta Especialidad

UMF. Unidad de Medicina Familiar

USD. Dolares estadounidenses



GLOSARIO
DISCAPACIDAD. Cualquier restriccion o impedimento de la capacidad de realizar una

actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para el ser humano.
ESCALA FRAIL. Herramiena de tamizaje. Cuestionario para el diagnostico de la fragilidad
dependiendo de la fatiga, resistencia, desempefio aerdbico, comorbilidad y pérdida de peso
en el ultimo afio.

ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS. Enfermedades en la cual la funcion
o la estructura de los tejidos u 6rganos afectados empeoran con el transcurso del tiempo.
FENOTIPO. Se refiere a las caracteristicas o rasgos observables de una organismo.
FRAGILIDAD. Estado clinico en la cual se presenta una disminucion de la reserva
fisiologica y de la funcion en multiples 6rganos y sistemas, lo que confiere una disminucioén
en la capacidad para hacer frente a factores estresantes cronicos o agudos.

FRACTURA. Pérdida de la continuidad del tejido 6seo en cualquier hueso del cuerpo.
FUNCIONALIDAD. Capacidad de cumplir acciones requeridas en el diario vivir, para
mantener el cuerpo y subsistir independientemente.

GERIATRIA. Rama de la medicina que se dedica a estudiar las enfermedades que aquejan
a las personas mayores y a su cuidado.

GERIATRIMSS. Programa del Instituto Mexicano del Seguro Social la cual tiene la misién
de otorgar atencion integral de alta calidad y calidiez a las personas mayores.
HIPERCATABOLISMO. Pérdida incrementada de proteina corporal que implica
disminucién de masa magra y aumento de la morbimortalidad.

MORBILIDAD. Presentacion de una enfermedad o sintoma de una enfermedad, o a la
proporcion de enfermedad en una poblacion.

MORTALIDAD. Término que se refiere a la muerte por cualquier causa.
POLIFARMACIA. De acuerdo a la OMS, se define como el consumo de mas de tres
farmacos simultaneamente.

PRE FRAGILIDAD. Etapa cuando hay uno o dos criterios presentes e identifica un grupo
de pacientes con alto riesgo de progresar hacia un estado de fragilidad.

SINDROME GERIATRICO. Se refiere a las formas de presentacion mas frecuentes de las

enfermedades en el adulto mayor.



UP AND GO. Prueba cronometrada de levantarse y andar.

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL. Instrumento de  evaluacion
multidimensional (biopsicosocial y funcional), que permite identificar y priorizar de manera
oportuna problemas y necesidades del anciano con el fin de elaborar un plan de tratamiento

y seguimiento oportuno.
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INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida es uno de los mayores logros alcanzados por el sistema
sanitario, pero no se ha traducido en un incremento de afios de buena salud.

Actualmente vivimos en una poblacion envejecida la cual se acentuard en las proximas
décadas. Es por ello que la atencion al paciente adulto mayor cobrara una mayor demanda de

estrategias y procesos que mejoren la calidad de vida y la eficacia de la atencion en salud. (1)

Desde finales del siglo XX, han existido numerosas definiciones de fragilidad.

La mas reciente es del grupo de accidén conjunta de la Unién Europea y de la Sociedad
Europea de Medicina Geriatrica de Prevencion de la Fragilidad ADVANTAGE, que la define
como “un estado caracterizado por un declinar progresivo de los sistemas fisiologicos
relacionados con el envejecimiento, que provoca una disminucion de la reserva biologica, y
por tanto, de la capacidad intrinseca, que confiere una mayor vulnerabilidad a estresores,

aumentando el riesgo de presentar diversos eventos adversos de salud”. (1)

La fragilidad es un sindrome geriatrico que predice discapacidad, morbilidad y mortalidad.
Por lo que la importancia de su deteccion precoz se fundamenta en que puede ser reversible
si se diagnostica y se trata, dismiuyendo la incidencia de eventos adversos asociados, y

frenando la evolucion hacia la discapacidad y la dependencia. (2)

El cuestionario FRAIL es uno de los mas recomendados como cribado en atencion primaria.
Es un cuestionario de deteccion facil y de corta duracion que utiliza items de fragilidad fisica
y de fragilidad por acimulo. Tiene buena prediccion de los resultados y se puede

autoadministrar. (3)



La fragilidad es un importante marcador prondstico en geriatria: a mayor fragilidad, mayor
riesgo de que ante cualquier desencaenante se sufra un evento adverso, como deterioro
funcional y/o mental, reaccion adversa a medicamentos, ingreso hospitalario, ingreso en

residencia y mortalidad. (4)

Los adultos mayores con fractura de cadera pueden considerarse un paradigma de la
fragilidad. Ellos, representan a uno de los pacientes mas complejos, dficiles de tratar, tanto
en area de geriatrica como la traumatologica. Dada la alta prevalencia de la fractura de cadera
en el adulto mayor y el impacto que genera en términos de costos en salud, por sus graves
consecuencias sobre morbimortalidad, dependencia funcional e institucionalizacion, resulta
fundamental generar estrategias que mejoren los resultados funcionales y que a su vez sean

efectivos. (5)



MARCO TEORICO

Los cambios demograficos de las ultimas décadas han llevado a un incremento del nimero
de personas adultas mayores. La esperanza de vida ha aumentado notablemente en todo el
mundo durante los ultimos 100 afios. Mientras que los primeros afios del siglo XX vieron
una esperanza de vida de unos 30 afios, esta estadistica se duplicéd en todo el mundo a finales

de siglo pasado. Ademas, esta tendencia continuard al menos hasta mediados del siglo actual

(6).

En 2019, habia 703 millones de personas de 65 afios 0 mas y los proximos 35 afios veran un
aumento masivo en el porcentaje de personas adultas mayores. El grupo de edad de mas
rapido crecimiento seran los mayores de 80 afios, alcanzando los 447 millones de personas
para 2050, tres veces el nimero actual. La region de Asia oriental y sudoriental albergaba el
mayor nimero de personas adultas mayores (261 millones), seguida de Europa y América

del Norte (mas de 200 millones) (7).

En 2020 residian en México 15.1 millones de personas de 60 afios 0 mds, que representan
12% de la poblacion total. De acuerdo con las proyecciones del Consejo Nacional de
Poblacion (CONAPO), para el 2030, las personas adultas mayores en México seran 20.4
millones, lo que representara 14.8% de la poblacion general. En el pais hay 48 personas
adultas mayores por cada 100 nifios o nifias con menos de 15 afos. Al afio 2020 en el estado
de Michoacén, se estimo6 que hay 554,069 personas adultas mayores, las cuales representan
el 11.46% de la poblacion total en la entidad. Donde la poblacion adulta mayor esta
representada por un 46% de hombres y 54% son mujeres. De acuerdo con CONAPO estima
que de 2020 a 2050 la poblacion de mayor de 60 afios se duplicard al pasar de 554,069

personas adultas mayores a 1,112,535 personas representando un 2.5% mas cada diez afios

(8).
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Las personas adultas mayores constituyen los principales usuarios de los servicios médicos
y de atencién social. En el contexto del continuo envejecimiento de la poblacion, con un
nimero y una proporcion creciente de adultos mayores, este cambio epidemioldgico y
demografico comienza a tener un gran impacto en los sistemas de atencion de la salud, dentro
de estos servicios, la tasa de procedimientos quirirgicos en adultos mayores también ha
aumentado. En Estados Unidos se ha estimado que 36% de las cirugias se realizan en mayores
de 65 afios, y se sabe que las personas adultas mayores tienen 4 veces mayor probabilidad de

someterse a un tratamiento quirtrgico (9,10).

En el Hospital General de México, se realiz6 un estudio observacional y descriptivo durante
los afios 2002 al 2008, el cual arrojé un total de 14.2% (59 245 casos) de intervenciones
quirurgicas realizadas a pacientes mayores de 60 afios con una significante tendencia al

incremento del nimero de atenciones quirdrgicas con el paso de los anos (11).

Durante mucho tiempo se ha reconocido que la edad avanzada puede conllevar un mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad después de una cirugia. Sin embargo, estd surgiendo un
nuevo conocimiento de que la “fragilidad”, una disminucidon acumulada relacionada con la
edad en multiples sistemas fisiologicos es un mejor predictor de mortalidad y morbilidad que
la edad cronoldgica. La identificacion y evaluacion de la fragilidad puede facilitar la
identificacion de pacientes quirurgicos vulnerables para que se pueda implementar el manejo

quirdrgico y anestésico adecuado (12).
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FRACTURA DE CADERA

Durante el proceso de envejecimiento ocurren cambios en las funciones corporales, tales
como reduccion de la masa muscular, de los rangos de movimiento y de alteraciones en la
coordinacién y el equilibrio. Las caidas son en parte resultado de dichos cambios en las
personas adultas mayores, ya que conforme se incrementa la edad aumenta el riesgo de

caidas, siendo las fracturas una de las consecuencias mas fatales (13).

Las fracturas de cadera (FC) se consideran entre las lesiones incapacitantes mas comunes en
mayores de 60 afios. Se define como la pérdida de la solucion de continuidad del tejido 6seo
de las regiones de la cabeza, el cuello femoral y la region intertrocantérica (14). Es el tipo de
fractura mas grave, asociada a una elevada morbimortalidad, asi como a elevados costos para
la sociedad. Es la causa més frecuente de internamiento que requiere tratamiento quirargico

en unidades médicas dedicadas a la traumatologia (15).

Considerando el envejecimiento de la poblacion, se ha estimado que mundialmente el nimero
de FC aumentard a 2.6 millones para el 2025 y a 6.25 millones en 2050, implicando un
problema cada vez mayor de salud publica (16). La FC es uno de los problemas mas
importantes que enfrentan las personas adultas mayores, afectando aproximadamente a 1,6
millones de personas por afio en todo el mundo. En América Latina, se ha observado un
aumento de las FC, pero la precision de la informacion es generalmente deficiente (17). En
Meéxico, la Secretaria de Salud registrd 71,771 egresos hospitalarios por fractura de fémur
entre 2002 y 2007, de los cuales cerca de la mitad ocurrieron en personas de 65 afios o
mas. En la Ciudad de México, la incidencia de FC asciende a 1,725 casos en mujeres y a
1,297 en hombres por cada 100,000 habitantes con una proyeccion de incremento de hasta

de siete veces para el afio 2050 (18).
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El riesgo de fractura esta en relacion con el riesgo de caida en la persona adulta mayor, donde
mas del 95% son causadas por una caida desde su altura. El riesgo de caida se debe a cambios
neuromusculares asociados a la edad, deterioro general, consumo de medicamentos que
disminuyen el estado de alerta, enfermedades neuroldgicas que alteran el aparato locomotor
(por ejemplo, Enfermedad de Parkinson, enfermedades cerebrovasculares), privacion
sensorial visual y/o auditiva (cataratas, presbicia, degeneracion macular), estados
confusionales, entre otros. Ademas, hay disminucién de los mecanismos de defensa ante una
caida y ante enfermedades cronico-degenerativas. Aunado a eso, los pacientes suelen
presentar multiples problemas nutricionales geriatricos, que a menudo incluyen desnutricion,

sarcopenia y fragilidad que se pueden superponer (19,20,21).

Se ha reportado mayor prevalencia de FC secundaria a caidas en pacientes mayores de 65
afios y es mds frecuente en mujeres que en hombres. Segtn los datos extraidos de la base de
datos National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) existen del 2005 a
2010, la prevalencia de FC en las personas mayores generalmente estd en aumento y las
mujeres ocupan una proporcion mas alta. Después de los 50 afios las mujeres caucasicas
tienen casi el doble de riesgo de FC que los hombres. Dentro de los factores de riesgo se
encuentran la edad mayor a 65 afos, sexo femenino, nivel socioeconémico bajo, antecedente
de fractura de cadera, polifarmacia, osteoporosis, caidas, deficiencia de vitamina D y
reduccion de la actividad fisica, tabaquismo, consumo de alcohol y padecer de enfermedades

cronico-degenerativas (22,23,24).

Recientemente, las personas adultas mayores con FC se han convertido en un problema de
salud publica cada vez mas grave a nivel mundial. Las condiciones de enfermedad de las
personas adultas mayores con FC tienden a ser complicadas, y las presiones que debe
enfrentar el sistema médico y de servicios de salud son cada vez mas severas. Asi, debido al
mal pronostico, las complicaciones de diversas indoles y la elevada mortalidad, las personas
adultas mayores con FC suelen ser considerados como “la ultima fractura de toda la vida”

(25).
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El manejo sanitario de las personas adultas mayores con FC atn tiene un largo camino por
recorrer. En este proceso, es necesario enfatizar la labor de prevencion ante las fracturas, para
evitar en lo posible el efecto domino que provoca la fractura, como la incapacidad continua
o incluso letal, la severa carga, consumo de recursos econdmicos, materiales y recursos
humanos. En este sentido, el reconocimiento efectivo de los factores de riesgo asociados de
las personas adultas mayores con fractura de cadera puede proporcionar una base tedrica para

la prevencion efectiva de las fracturas (26).

A. CLASIFICACION DE FRACTURAS

Las fracturas de la extremidad proximal del fémur son aquellas que se producen en los 5
centimetros proximales del mismo, existiendo numerosas clasificaciones descritas. En el
sistema de clasificacion de la AO Fundation Surgery se incluyen en las fracturas del grupo
31. Sin embargo, desde el punto de vista terapéutico y prondstico, lo mas importante es
diferenciarlas en dos grupos: intracapsulares y extracapsulares, segin su localizacion

proximal o distal a la insercion femoral de la capsula articular (27).

Segun Delbet se clasifican en subcapitales, transcervicales y basicervicales, estas tiltimas con
mejor pronostico por ser distales al anillo vascular. Un sistema de clasificacion especifico
para las fracturas de la cabeza femoral es el de Pipkin, que divide estas fracturas en cuatro
grupos: fracturas inferior a la fovea, fractura superior a la fovea, fractura de la cabeza
asociada a la fractura del cuello femoral y fractura de la cabeza femoral asociada a fractura

acetabular (28).

Las fracturas intracapsulares pueden afectar a la cabeza femoral o al cuello femoral
anatdmico. Representan un problema bioldgico debido la interrupcion del aporte vascular de
la cabeza femoral por afectacion del anillo arterial extracapsular y la vascularizacion

intradsea. Por lo que no son infrecuentes la ausencia de consolidacion o la necrosis avascular.
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Actualmente la clasificacion mas utilizada para las fracturas subcapitales es la de Garden,
que distingue cuatro tipos de fracturas seglin su desplazamiento y el consecuente compromiso
vascular:

* Tipo I: fractura no desplazada, incompleta o impactada en valgo.

* Tipo II: fractura completa, no desplazada.

* Tipo III: fractura completa con desplazamiento parcial en varo y generalmente en
retroversion.

* Tipo IV: fractura completa y desplazamiento total.

Las fracturas tipo I y II tienen menor riesgo de necrosis avascular (29):

Las fracturas extracapsulares representan hasta el 60% de las FC en el adulto mayor, se
dividen en intertrocantéreas (o pertrocantéreas) y subtrocantéreas. Son fracturas
extraarticulares, metafisarias sobre hueso esponjoso bien vascularizado con multiples
inserciones musculares, representando un problema mecéanico mas que bioldgico. Suelen
ocasionar mas dolor e inestabilidad hemodinamica que las intracapsulares. Podemos
clasificarlas en: 1) estables: porque tienen contacto cortical posterior y medial una vez
reducidas. Y 2) inestables: que son todas las demas y las de trazo invertido (30, 31). Boyd y
Griffin las dividen en cuatro tipos:

* Tipo I: no desplazada, estables y sin conminucion (21% de las fracturas).

* Tipo II: estables, con minima conminucién (31%).

* Tipo III: gran area posteromedial conminuta (28%).

* Tipo IV: intertrocantérea y subtrocantérea (15%). (32)

B. CUADRO CLINICO, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

A la presentacion clinica abarca dolor, el cual puede irradiarse al fémur distal, e incapacidad
de soportar el peso sobre la extremidad afectada. En la exploracion fisica se puede observar
acortamiento y rotacion externa de la extremidad afectada, aunque no siempre estara presente
(33). El antecedente traumatico nos orienta al diagndstico. Las serie radiografica estandar
consiste en proyecciones anteroposterior y axial de la cadera. En algunos casos, se realiza

una tomografia para valorar la afectacion acetabular o de la cabeza femoral.
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El tratamiento dependerd del tipo de fractura, ya sean intracapsulares (capital, subcapital,
transcervical y basicervical) y extracapsulares (intertrocantéricas, subtrocantéricas) y su

localizacidn, asi como a la edad del paciente y comorbilidades (34).

El tratamiento quirurgico consistird en osteosintesis, artroplastia parcial o total. El
tratamiento va encaminado a que las fracturas extracapsulares de cadera logren una
osteosintesis estable y temprana para reincorporar al paciente a la actividad de la vida diaria
lo mas pronto posible. El tratamiento de las fracturas intracapsulares requiere artroplastia de
la articulacion con el mismo objetivo: la rehabilitacion de los pacientes. Sin embargo, la
rehabilitacion completa no siempre es posible y se debe probablemente a factores intrinsecos
en la morbilidad del paciente, asi como a la estabilidad inherente a la fractura y la estabilidad

lograda con la osteosintesis en pacientes con fracturas extracapsulares (35).

El momento oportuno de la intervencioén quirtrgica, no debe ser mayor de dos dias entre la
fractura y la cirugia. La cirugia temprana se asocia con menores tasas de mortalidad y
morbilidad. Esta es la razoén para orientacién nacional, como las guias NICE, que
recomiendan que la cirugia se realice dentro de las 36 horas posteriores a la admision

hospitalaria (36,37).

Esmektala y cols. encontraron que existe una relacion entre el mayor tiempo de espera de la
cirugia con un mayor riesgo de complicaciones, principalmente infecciones del tracto
urinario 'y neumonias, tromboembolismo pulmonar, ulceras por presion y otras
complicaciones cardiovasculares. Tampoco son raros los rechazos al material de
osteosintesis y la infeccion local agregada que lleva a mas problemas; en la mayor parte de
los casos se requieren mas hospitalizaciones, antibioticoterapia a largo plazo y hasta el retiro

del material, todo ello con un fuerte impacto en la funcionalidad (38).

Dentro de las complicaciones posoperatorias de los pacientes con fractura de cadera incluyen

delirium, infeccion, lesion renal aguda, ulceras por presion, enfermedad tromboembdlica y
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descompensacion de comorbilidades como diabetes mellitus, enfermedades cardiacas y
afecciones respiratorias. Las secuelas funcionales permanentes en post-operados de FC son
del 30%, esperandose un peor prondstico en pacientes con pérdida de la autonomia previa a
la fractura y con una afectacion principal en la movilidad, autocuidado y actividades diarias
(39). Por lo que se recomienda manejo ortogeriatrico para predecir complicaciones,
prevenirlas cuando sea posible y manejarlas apropiadamente cuando ocurren. La base de
evidencia que apoya el manejo ortogeriatrico estd muy extendido en relacioén con la reduccion

de morbilidad en pacientes con fractura de cadera (40).

La tasa de mortalidad después de sufrir una FC es muy elevada; duplica las de las personas
de la misma edad sin fractura y el riesgo de mortalidad se mantiene durante afios. Existe una
serie de factores conocidos dependientes del paciente que se asocian con una mayor

mortalidad y que permiten identificar a los portadores de mayor riesgo de muerte.

Entre los factores pueden ser personales (raza, estado general y edad), geograficos,
terapéuticos y morfologicos de la fractura. Segun la American Association of Ortopedic
Surgeon AAOS los factores asociados con aumento de la mortalidad son edad avanzada,

enfermedades graves asociadas, sexo masculino, tipo de vida sedentaria y la demencia (41).

Los pacientes que mas fallecen son los identificados previamente fragiles, aunque se ha visto
que los pacientes previamente saludables no estan exentos del riesgo de mortalidad posterior

a sufrir una fractura (42).

De aquellos pacientes que no mueren, la mayoria nunca recupera sus desempefios funcionales
anteriores. La fractura de cadera expone a la persona mayor al dolor, depresion, la reduccion
de la actividad fisica, la pérdida de peso y el hipercatabolismo y a menudo pasa a la

discapacidad (43).

El objetivo tras el tratamiento es conseguir el nivel de independencia y de deambulacion

previo. Para ello no basta con un tratamiento médico y quirrgico correcto, sino que
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precisaran de un tratamiento rehabilitador adecuado y de apoyo social, pues muchos de estos
pacientes son incapaces de conseguirlo por ellos mismos, ya que presentan un deterioro

previo de las condiciones fisicas y un deficitario nivel social y econémico (44).

En comparacion con paises desarrollados, México se encuentra todavia en cierta medida
rezagado. No se cuenta aun con un registro nacional de fractura de cadera y los esfuerzos
para mejorar la atencion e investigacion siguen siendo aislados. Por otra parte, el nimero de
unidades ortogeriatricas son insuficientes y los resultados asistenciales son sumamente

heterogéneos, la evidencia en la literatura sobre FC es escasa (45).

FRAGILIDAD

La fragilidad es una carga de salud global emergente, con importantes implicaciones para la
practica clinica y la salud publica. Se define como un estado de vulnerabilidad acompafiado
de varias reducciones preliminares en la capacidad de mantener o recuperar la homeostasis
cuando se expone a factores estresantes (46). Si bien la fragilidad es altamente predictiva de
un cierto numero de eventos adversos, también es susceptible de intervenciones, deteccion
temprana y a menudo simples medidas para el manejo de la fragilidad pueden prevenir
transicion a la discapacidad. Una vez que se presenta la discapacidad, rara vez es reversible

a pesar de los dificiles y las costosas intervenciones (47).

La palabra fragilidad proviene del latin fragilis y ha sido reconocida durante siglos. Se define
como un estado clinico, asociado a la edad, que se caracteriza por la disminucion de la reserva
fisiologica que conduce a una vulnerabilidad frente a factores de estrés agudos o cronicos y
que deriva en un mayor riesgo de resultados adversos en la salud como caidas, peor
recuperacion o secuelas tras procesos como infeccion, cirugias o efectos de medicamentos,

hospitalizacidn, institucionalizacion y/o muerte (48, 49).

Es un sindrome geriatrico que predice discapacidad, morbilidad y mortalidad, cuenta con
multiples factores etiopatogénicos con determinadas caracteristicas clinicas y un tratamiento

multicomponente (50).
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Hasta 2001 se reconoci6 la fragilidad por siglos, se intentd estandarizar la definicion de
fragilidad, a través de una descripcion de las presentaciones clinicas centrales de la afeccion.
En las ultimas dos décadas, se han logrado grandes avances en nuestra comprension de la
fragilidad. Como disciplina de investigacion comparativamente nueva, hay lagunas en el
conocimiento: no existe un consenso universal sobre la definicion de fragilidad o su
evaluacion, y se necesitan ensayos mas solidos y de alta calidad de estrategias para prevenir
y manejar la fragilidad. Lo que esté claro es que la fragilidad no es solo el ambito de los
médicos geriatras, y los planes de atencion para manejar individuos con fragilidad deben

involucrar a profesionales de diversas especialidades médicas relevantes (51).

Entre las definiciones mas reconocidas es la de la doctora Linda Fried en los Estados Unidos
que define la fragilidad como un sindrome biolégico que incrementa la vulnerabilidad, la
discapacidad y favorece la muerte prematura (52). Por otra parte, Rockwood afirma que la
fragilidad no es mas que la suma total de enfermedades que llevan a la persona mayor a la

pérdida progresiva de su capacidad fisica (53).

Para la Organizacion Panamericana de la Salud define como las personas adultas mayores
fragiles a los que padecen o estan en riesgo de presentar los llamados “Gigantes de la
Geriatria” o las cinco I: inmovilidad, incontinencia, inestabilidad, iatrogenia y deterioro

intelectual (54).

La fragilidad y la funcionalidad son dos situaciones relacionadas, por ser la segunda la
principal consecuencia de la primera, ademds de compartir abordaje e incidencia con el
objetivo global hacia un envejecimiento activo y libre de discapacidad. Lo mas trascendente
es que es una situacion prevenible a través de la implementacion de actividades de prevencion

y promocion de un envejecimiento activo (55).
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Podemos hacer referencia que la fisiopatologia de la fragilidad esta relacionada a multiples
alteraciones genéticas, del envejecimiento, asi como de las comorbilidades. Existe una
desregulacion de distintas vias, que se relacionan entre si, como lo son la via inflamatoria,
nutricional, hormonal, energética y neuromuscular (56). Afectando con ellos multiples
sistemas, incluidos los sistemas endocrino, respiratorio, cardiovascular y musculo
esquelético; marcando el inicio del proceso conocido como “ciclo de fragilidad” que conduce

a fallas multisistémicas.

C. FISIOPATOLOGIA DE LA FRAGILIDAD

Via inflamatoria: La senescencia del sistema inmune en el paciente fragil se caracteriza por

un estado inflamatorio cronico secundario a la elevacion de moléculas inflamatorias,
principalmente interleucinas IL-6, IL-1 y TNF- a, las cuales participan no solo en
mecanismos inflamatorios, sino también en resistencia a la insulina y de actividad

osteoclastica (57).

Via hormonal: Se observa disminucion en los niveles séricos de hormona del crecimiento
(HC), como los niveles de factor de crecimiento similar a la insulina (IGF -1) con la edad,
pero se presenta con niveles mas bajos en pacientes geriatricos fragiles. Asi como los niveles
del androgeno suprarrenal Dihidroepiandrosterona (DHEA) son significativamente menores
en pacientes geriatricos fragiles que en los no fragiles y en los niveles de testosterona y
estradiol. Otras alteraciones incluyen dentro del sistema del eje hipotalamo-hipofisis adrenal
(HHA) causando hipercortisolismo, el cual favorece el estado inflamatorio, osteocléstico,
catabolico-proteico y lipidico. Hay resistencia a la leptina influenciada por el estado

inflamatorio que media un efecto anorexigeno en poblacién fragil (57).

Via nutricional y energética: Las personas adultas mayores fragiles tienen mayor porcentaje

de grasa corporal y disminucion en la sintesis proteica. Hay niveles bajos de carotinoides y

micronutrientes, en especial Vitamina B6, Vitamina D y Zinc (57).
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Via neuromuscular: Hay pérdida de motoneuronas alfa por medio de mecanismo de

remodelamiento e infiltracion grasa. Existe disminucion de la sintesis proteica mitocondrial
del musculo esquelético con pérdida muscular por insulinoresistencia. Se ha descrito
desmielinizacion, desacople en la electroestimulacion, disminucion en la velocidad
electrofisiologica del nervio y pérdida de fibras musculares tipo II. Los niveles bajos de

testosterona libre en pacientes fragiles, conlleva disminucion en la masa magra (57,58).

Via genética: Existen multiples genes que estan asociados con fragilidad (MTR-metionina
sintasa-, CASPS8-capasa 8, CREBBP- proteina de union a CREB, KAT2C-lisina
acetiltransferasa 2 B, BTRC —betatransducina) los cuales tienen relaciéon con mecanismos de

apoptosis y regulacion de transcripcion (57).

Sistema endocrino/metabolico: Dentro de los cambios hormonales que ocurren con el

envejecimiento se han relacionado con la aparicion de fragilidad. Se observa una relacion
inversa entre los niveles de interleucina IL-6 y los niveles de IGF-1 en pacientes fragiles. Las
hormonas sexuales disminuyen progresivamente con la edad mientras que la Globulina
Fijadora de Hormonas Sexuales (SHBG, por sus siglas en inglés) aumenta en mayores de 50
afios. La combinacion de estos dos cambios conduce a una fuerte disminucion en los niveles
de testosterona libre en hombres mayores, el cual constituye un mecanismo potencial que
contribuye a la fragilidad. En mujeres mayores de 70 afios existen deficiencias de factor de
crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1), testosterona libre 0 DHEAS aumentan la

probabilidad de fragilidad (58).

La fragilidad y la diabetes mellitus son dos afecciones relacionadas que comparten
mecanismos fisiopatologicos comunes, ademas de compartir los factores de riesgo clave
como la resistencia a la insulina, desregulacion de la glucosa, la inactividad fisica y la

obesidad (59).

Sistema respiratorio: La funcién pulmonar también disminuye progresivamente con el

envejecimiento debido a la disminucion de los alveolos y capilares o la reduccion de la
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capacidad de difusion y el aumento de los volumenes residuales. Ademas, el aumento de la
rigidez de la pared tordcica combinado con la reduccion de la fuerza muscular respiratoria da
como resultado un volumen espiratorio forzado reducido. Las enfermedades pulmonares
precipitan la fragilidad y la discapacidad de movilidad. La fragilidad es un factor de riesgo
independiente para el desarrollo y la progresion de la EPOC y, a su vez, la evidencia respalda

que la EPOC puede conducir a la fragilidad (60).

Sistema cardiovascular: Las alteraciones relacionadas con el envejecimiento involucran el

endotelio, las células del musculo liso vascular, la matriz extracelular de la pared del vaso, el
engrosamiento de la intima y media, el aumento de la rigidez arterial y la dilatacion de las
arterias elasticas centrales son cambios asociados con la edad, lo que resulta en una capacidad
reducida para expandirse y contraerse. El deterioro de la vasodilatacion endotelial inducida
por la insulina en las personas adultas mayores se relaciona con el anabolismo defectuoso de
las proteinas musculares, ademas, los niveles de dimetilarginina asimétrica, un marcador de
disfuncion endotelial, aumentan el riesgo de fragilidad en las personas adultas mayores libres
de enfermedad aterosclerdtica. La fragilidad y prefragilidad se asociaron transversalmente
con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares. En Estados Unidos, mostraron que

la fragilidad moderada y grave se asocio con mayor incidencia de insuficiencia cardiaca (60).

Sistema musculoesquelético: La reduccion de la masa muscular provoca un aumento en la

proporcion de la capacidad méxima de generacion de energia de los musculos restantes que
realizan las actividades de la vida diaria, por lo que el uso excesivo de los musculos restantes
conduce a un inicio mas temprano de fatiga que, a su vez, acelera el cambio de un estilo de
vida independiente a uno dependiente (9). La patogenia de la fragilidad osea esta asociada
con la edad y ocurre porque en los sitios de remodelacion Osea, el hueso se reabsorbe a un
ritmo mas rapido de lo que es lo que da como resultado la pérdida 6sea y el dafio estructural
formado. En las mujeres post menopausicas aumenta la reduccion de estrogenos, causando
remodelacion 6sea con posterior adelgazamiento del hueso trabecular y cortical, asi como
porosidad. En los hombres, no existe un cese abrupto comparable en la produccion de

testosterona; sin embargo, los niveles de testosterona disminuyen gradualmente con la edad,
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y las causas secundarias, como el hipogonadismo, a menudo causan osteoporosis y fracturas

por fragilidad a una edad mas temprana (60).

D. DETECCION DE FRAGILIDAD

La fragilidad es dificil de detectar, se han desarrollado numerosas intervenciones geriatricas
especialmente en el ambito de la atencién primaria, debido a su coexistencia con otras
condiciones relacionadas con la edad y como resultado de la falta de una definicion clinica

universalmente aceptada (61).

Un obstaculo importante para el éxito en el diagndstico ha sido la ausencia de un método
estandarizado y validado para la deteccion de aquellos que son realmente fragiles. Ademas,
las escalas y métodos de deteccion de fragilidad deben ser sencillos de aplicar y compatibles

con la préactica clinica.

Existen mas de 20 instrumentos de fragilidad diferentes identificados. Estas diferentes
escalas se basan en los dos modelos principales que caracterizan cémo se desarrolla y se
manifiesta la fragilidad, los cuales son el modelo fisico o fenotipo descrito por Fried y cols
y el segundo de Rockwood y cols es el indice de fragilidad, modelo acumulativo o

multidimensional (62,63).

El fenotipo de fragilidad y la acumulacion de déficit son dos enfoques principales para su
evaluacion. En el fenotipo de Fried la fragilidad se manifiesta como una disminucion de la
masa corporal magra, la fuerza, la resistencia, el equilibrio, el rendimiento al caminar y la
baja actividad. Los pacientes que tienen tres o mas de las cinco caracteristicas de lentitud,
debilidad, agotamiento, pérdida de peso y poca actividad fisica se consideran fragiles,
mientras que aquellos que no tienen ninguna de las caracteristicas no son fragiles. Los

pacientes que muestran una o dos de las cinco caracteristicas son "prefragiles" (64).
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El iIndice de Fragilidad o modelo de déficit acumulativo desarrollado en el Estudio
Canadiense de Salud y Envejecimiento conceptualiza el envejecimiento como la
acumulacion de déficits y ve la fragilidad como un estado de riesgo multidimensional
cuantificado por el nimero de déficits mas que por la naturaleza de los problemas de
salud. Los déficits abarcan comorbilidades, deficiencias fisicas y cognitivas, factores de

riesgo psicosocial y sindromes geriatricos comunes (65).

La Valoracion Geriatrica Integral es una herramienta estructurada de evaluacion basada en
la funcionalidad y de cardcter multidimensional. Es probablemente la mejor manera de
valorar y corroborar la fragilidad y la mejor manera de determinar las intervenciones a
realizar. A pesar de ello, existe una clara disociacidon con su utilizacion real en la practica
clinica por varios motivos como: duracion mayor a 45 minutos aproximadamente, necesidad
de una competencia por parte de los profesionales de salud, evidencia de eficacia no
consolidada por el insuficiente seguimiento o su empleo en poblaciones no adecuadas. Sin
embargo, forma parte de la mayoria de las estrategias y se debe emplear, una vez
diagnosticada la fragilidad, para ampliar la valoracion y determinar las intervenciones
pertinentes (66).

Entre las herramientas utilizadas para detectar fragilidad se encuentran las siguientes:

Escala FRAIL: Es una herramienta de tamizaje que tarda solo unos minutos en realizarse.

Rosas-Carrasco y cols demostraron que la versidbn mexicana en espafiol del cuestionario
FRAIL mostr6 consistencia interna (4 de 5 items en la escala correlacionados con el puntaje
total de la escala, Rho = 0.45-0.74), consistencia externa (ICC = 0.82), validez de grupo
conocido basada en la edad (9.6% de la fragilidad en personas > 50 afios contra 3.2% en
personas < 50 afios, p = 0.001) y validez convergente con los criterios de Fried (ICC = 0.63).
Ademas, el cuestionario también se correlaciond con otras medidas relacionadas con la
fragilidad como: edad, calidad de vida, estado de salud autoevaluado, cognicion,
dependencia, estado nutricional, depresion y rendimiento fisico. La version en espafiol del
cuestionario FRAIL fue adaptada y validada sucesivamente para su empleo en poblaciones

hispanoamericanas, la validacion fue hecha por un comité independiente de expertos.
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El comité concluy6 que el contenido del instrumento era pertinente, relevante, claro y util

para su empleo por parte del médico asistencial (coeficiente Alfa de Cronbach = 0.90) (67).

La mnemotecnia "FRAIL" es util para recordar las preguntas de los componentes:
e Fatigue. Responde a la pregunta “;estd usted cansado?”. Si=1, No = 0.
e Resistance. Responde a la pregunta ";es incapaz de subir un piso de escaleras?". Si
=1,No=0.
e Aerobic. Responde a la pregunta ";es incapaz de caminar una manzana?". Si =1,
No=0.
o/lInesses. Responde a la pregunta ";tiene mas de cinco enfermedades?”. Cinco o
mas = 1, menos de 5 = 0.
e Loss/pérdida de peso. Responde a la pregunta ";ha perdido mas del 5% de su peso
en los ultimos seis meses?". Si=1, No = 0.
De acuerdo con los resultados obtenidos con el cuestionario, las personas se clasificaron en:
no fragil o robusto (0 respuestas afirmativas), prefragil (1-2 respuestas afirmativas) y fragil

(> 3 respuestas afirmativas) (68).

Pruebas de desempeiio: En estas pruebas se le pide a la persona que ejecute determinadas

acciones de marcha, movilidad o equilibrio. Evalta el aspecto fisico de la fragilidad. Las tres
pruebas mas empleadas son la Short Physical Performance Battery (SPPB), la prueba de
velocidad de la marcha y la prueba de “Up and Go” (69).

Valoracién y monitorizacion de Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria: El empleo

rutinario y sistematico del indice de Lawton y Brody en la practica clinica, facilita detectar el
declive funcional de forma reciente, intimamente relacionado con el diagndstico de fragilidad
(69).

Escala Clinica de Fragilidad: Se explica y describe diferentes grados de fragilidad y

discapacidad, de acuerdo a su nivel de vulnerabilidad. La Clinical Fraily Scale se realiza en
base al juicio clinico, es de muy rapida aplicacion. Tiene buenas conexiones con el indice de

fragilidad y predice mortalidad (69).
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Debido a que la sensibilidad de los instrumentos y escalas de deteccion es alta, pero con baja
especificidad, el diagndstico suele hacerse en dos fases. Una primera fase de cribado y una
posterior confirmacion de la fragilidad. Por la relevancia, se recomienda la deteccion
sistematica de fragilidad, generalmente a partir de los 70 afos, en forma de deteccion de
casos, mediante busqueda activa oportunista, siendo la atencion primaria el medio asistencial
fundamental para ello. El diagnostico definitivo se realiza mediante el juicio y criterio clinico
del profesional médico o con una evaluacidbn mas exhaustiva que podria apoyarse en

instrumentos como herramientas previamente comentadas (70).

El proceso de atencion al paciente con sindrome de fragilidad debe ser coordinado por
personal médico o de enfermeria, el cual implica la cooperacion activa entre el paciente y el
profesional sanitario, coparticipando en la toma de decisiones conjuntas enfocadas a la

preferencias y necesidades del paciente (71).

El control de las patologias cronicas del paciente fragil es esencial. En primer lugar, un buen
control de la comorbilidad y la prevencion de la misma son clave en la prevencion primaria.
En segundo lugar, una vez detectada la condicion de prefragilidad (estadio previo a la
fragilidad, con una mayor reversibilidad potencial), el control de la comorbilidad puede
influir en la prevencion de la aparicion del sindrome. Finalmente, los pacientes que ya
presentan la condicion de fragilidad no deben ser descuidados en el seguimiento de sus

patologias (71).

Es importante que el cribado de esta entidad no consista en preguntas aisladas ni dependa de
la visidon subjetiva del profesional, sino que este apoyado en el uso de escalas fiables y
validadas. Sin embargo, la primera barrera que nos encontramos es la escasa comprension
del sindrome de fragilidad y sus implicaciones, por lo tanto, el uso de la fragilidad como
marcador prondstico requiere en primer lugar de una mejor formacion de los profesionales

sanitarios en torno a este sindrome, sus implicaciones y su utilidad (71).
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En un estudio de cohorte retrospectivo realizado en un centro de traumatologia de Nivel 1,
utilizaron una herramienta de deteccion corta, la escala FRAIL, para categorizar el nivel de
fragilidad de las personas adultas mayores ingresados con una fractura para determinar la
asociacion de cada categoria de fragilidad. La escala FRAIL clasificé a los pacientes en tres
grupos: robustos, prefragiles y fragiles. Hubo diferencias estadisticamente significativas
entre grupos en cuanto a edad, comorbilidad, demencia, dependencia funcional, polifarmacia
y tasa de institucionalizacidn, siendo mayor en los pacientes mas fragiles. La FC fue la
fractura mas frecuente, y habia mas probabilidad de fractura con relacién al riesgo de
fragilidad (48%, 61% y 75% en los grupos robusto, prefragil y fragil, respectivamente). El
riesgo preoperatorio de la ASA correlacion6 significativamente con la fragilidad del paciente
(puntuacion ASA 3-4: 41%, 82% y 86%, en grupos robusto, prefragil y fragil). Después de
ajustar por edad, género y comorbilidad, hubo una asociacion estadisticamente significativa
entre la fragilidad y ambas, tiempo de estancia y desarrollo de alguna complicacién
posoperatoria (tiempo de estancia: 4.2, 5.0 y 7.1 dias; cualquier complicaciéon: 3.4, 26.0 y
39.7%; en grupos robusto, prefragil y fragil). También hubo diferencias significativas en la
disposicion al alta (31% de robustos y 4,1% de fragiles fueron dados de alta a domicilio y

finalizacion del seguimiento (97% de robustos frente a 69% de fragiles) (72).

En este estudio, Gleason y cols también demostraron que la fragilidad es comun entre los
pacientes con fracturas utilizandose la escala FRAIL. Los resultados de este estudio son
consistentes con la pequefia cantidad de literatura sobre los resultados de fragilidad y FC en
las personas adultas mayores. Especificamente, los indices de fragilidad alternativos han
mostrado una asociacion significativa entre la fragilidad y los resultados después de una FC,
incluido un aumento de complicaciones posoperatorias y la mortalidad a 1 y 2 afios después
de la fractura. La ventaja de la escala FRAIL frente a otras escalas es que es una herramienta
breve y facil de usar que evalta la reserva fisioldgica en pacientes geridtricos con fractura

quirurgica para estratificar el riesgo (72).

27



Sabemos que, en el entorno quirurgico, la fragilidad aumenta las complicaciones
postoperatorias, el alta institucional, la mortalidad hospitalaria y la duracién de la estancia.
A medida que la creciente poblacion de 65 anos o mas continian siendo mas activa y
consciente de la salud, los pacientes de edad similar pueden tener reservas fisioldgicas
significativamente diferentes para superar la morbilidad y la mortalidad asociadas con una

fractura de cadera. (73)

[IFRACTURAS POR FRAGILIDAD Y SINDROME DE FRAGILIDAD

Las fracturas por fragilidad se han definido como fracturas que ocurren después de un trauma
minimo, como una caida desde una altura de pie o menos. La Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) defini6 el trauma de bajo nivel como una fuerza equivalente a una caida desde

una altura de pie o menos o después de ningun trauma identificable (74).

Las fracturas por fragilidad suponen un importante problema social y una gran carga
econdmica para los sistemas sanitarios. En la Union Europea el coste anual de las fracturas
por fragilidad alcanz6 en 2019, el 3.5% del coste sanitario total, tratindose de una carga
econdmica significativamente mas elevada que la de otras enfermedades crénicas no

transmisibles (75).

Las fracturas por fragilidad mas comunes son las de cadera, columna vertebral y la muieca.
Siendo la FC la mas graves y las que suponen una carga clinica, social y economica mayor.
La osteoporosis aumenta el riesgo de sufrir fractura por fragilidad, que se asocian con
aumento en el uso de recursos, éstas se incrementan exponencialmente con la edad,
acelerandose a partir de los 75 afos. Se estima que mas de 8.9 millones de fracturas se
producen en el mundo por cada afio, lo que equivale a una fractura cada 3 segundos. En
Espafia, se produjeron 285,000 fracturas en 2019, lo que supone 782 fracturas por dia y 33
por hora. Segun el informe ScoreCard for Osteoporosis in Europe SCOPE 21 destaca que se
presentard un aumento del 30% en el nimero de fracturas por fragilidad para el afio 2034,

alcanzandose alrededor de 370 000 casos (76).
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Tanto la Estrategia sobre enfermedades reumaticas y musculoesqueléticas del Sistema
Nacional de Salud (2013), como la Estrategia de promocion de la Salud y prevencion en el
SNS (2014), ahondan en la importancia de reducir el riesgo de osteoporosis. Asi mismo en
2014 se elaboré un documento de Consenso para Prevencion de Fragilidad y Caidas en la
Persona Mayor con el objetivo claro de promover la deteccion e intervencion sobre fragilidad
y riesgo de caidas en poblacion mayor, como herramienta para retrasar o evitar el deterioro

funcional, asi como para impulsar la salud en las personas mayores de 70 afos (77).

Se sabe que las caidas y las lesiones relacionadas a éstas son comunes para las personas
adultas mayores, con aproximadamente el 30% de los adultos de 60 afios o mas que se caen
cada afio. Las caidas son mds probables para las personas adultas mayores con mayor

severidad de fragilidad y entre aquellos que se encuentran institucionalizados (78).

Los investigadores han demostrado que tanto la fragilidad como las caidas son sindromes
relacionados pero distintos, ya que comparten factores de riesgo y ambas resultan en eventos
adversos comunes. Ademas, la fragilidad y las caidas tienen mecanismos fisiopatologicos
iguales, se consideran sindromes geriatricos, los cuales son “condiciones de salud
multifactoriales que ocurren cuando los efectos acumulados de deficiencias en multiples

sistemas hacen que una persona mayor sea vulnerable a los cambios de situacion” (79).

La FC puede considerarse un marcador de fracturas por fragilidad, y las auditorias de
fracturas de cadera muestran indirectamente las fortalezas y debilidades de la atencion
general de las fracturas por fragilidad. La mayoria de los registros de fractura de cadera y
sus organismos rectores han implementado estandares nacionales que abordan objetivos de
calidad similares, como la participacion del geriatra, el retraso quirargico, la movilizacion

temprana y la prevencion de nuevas fracturas (80).

Finalmente, la recopilacion de datos permite identificar las tendencias temporales en la
epidemiologia de la FC y los efectos de las medidas implementadas por los profesionales de

la salud o los sistemas de atenciéon médica.
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JUSTIFICACION

En 79 afios de existencia, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se consolida como
referente de la seguridad social en México y América Latina al ofrecer a sus derechohabientes
servicios médicos, culturales, educativos y prestaciones econémicas. El IMSS atiende al
mayor numero de poblacion: en el Régimen Ordinario a 71.6 millones de derechohabientes
potenciales al cierre de 2021 y en el programa IMSS-BIENESTAR a 11.6 millones de

beneficiarios.

El IMSS tiene mil 531 Unidades de Medicina Familiar (UMF), 251 Hospitales Generales, 25
Unidades Médicas de Alta Especialidad (UMAE), 34 Unidades de Atencion Ambulatoria
(UMAA), 16 Centros de Atencion Oftalmologica, 10 Unidades de Deteccion y Diagndstico
de Cancer de Mama, 18 mil 774 consultorios, mil 119 quir6éfanos, 56 mil 753 camas, de las
cuales 35 mil 802 son censables, 19 mil 18 no censables y mil 933 de Cuidados Intensivos.
Cuenta con 170 médicos geriatras en hospitales y 80 enfermeras especialistas en geriatria,
con lo que se coloca como el organismo de salud en el pais con la mayor cantidad de
especialistas en la materia. E1 IMSS otorga en promedio cada afio 126 millones de consultas
a las personas adultas mayores de 60 anos, de ellos, el 61% (76, 982,478) son en mujeres y

el 39% (49,558,521), en hombres.

Los programas de geriatria estan dirigidos a personas de 60 afios y mas y su objetivo es la
prevencion de enfermedades, asi como el fomentar estilos de vida saludable. La valoracion
incluye una revision amplia de los antecedentes de enfermedades, evaluacion del aspecto
psicoafectivo, socio familiar y del estado de las funciones fisica, mental y nutricional para

integrar un plan diagnostico terapéutico.

En México hay 9 millones de personas mayores, de las cuales, el IMSS tiene aseguradas a 7
millones y de éstas, atiende al 10 por ciento. Para la atencion de estos derechohabientes el
IMSS cuenta con varios programas, uno de ellos GeriatrIMSS, el cual contempla

hospitalizacion, consulta externa en segundo y tercer nivel de atencion y capacitacion para el
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cuidador, a fin de que conozca cémo tratar al paciente. En el primer nivel se tiene el
programa PrevenIMSS y a la par, Envejecimiento Activo Saludable, en el que se orienta
sobre el autocuidado, prevencion de enfermedades cronicas, vacunacion, salud sexual, salud
mental y diferentes topicos. En México, la incidencia de FC es de 1,725 casos en mujeres y
1,297 hombres por cada 100,000 habitantes, con una proyeccion de incremento hasta de siete

veces para el ano 2050.

Se considera que la fractura de cadera es la consecuencia mas grave de las caidas debido a
su impacto funcional y su alta morbimortalidad. Tan sélo 73.6% de los pacientes recupera a
los dos anos una movilidad similar a la que tenia previo a la fractura. La mortalidad en la fase
aguda tras una FC suele ser inferior a 10%; sin embargo, después del primer afio, entre 23.6%
y 34.5% de las personas han fallecido. Otro punto que vuelve a la FC catastréfica es el costo
asociado. En el afio 2002 el IMSS gasto cerca de 1,927,072 délares estadounidenses (USD)

en atencion a la FC. En México, el costo en la atencion de una FC va de 5,803 a 11,800 USD.

La finalidad de este trabajo de investigacion es conocer la prevalencia de fragilidad por la
escala FRAIL en el adulto mayor de 65 afios hospitalizado por FC en el HGR 1 de Charo
durante el ano 2023, de quienes aceptaron participar en el Registro Multicentrico de Fractura
de Cadera del IMSS (R-2022-1603-008) y respondieron el cuestionario FRAIL para detectar
fragilidad. El HGR 1 cuenta con 250 camas para atenciéon y dentro de la poblacion de

prevalencia se encuentran las personas adultas mayores.

El IMSS cubre a sus derechohabientes con los 13,169 diagndsticos y procedimientos
considerados en la CIE-10 y en la CIE-9-MC, respectivamente; es decir, 9,25113
diagnodsticos médicos y 3,918 procedimientos. Esta es una gran fortaleza del IMSS, que
permite contar con un diagnostico fidedigno de morbilidad y mortalidad hospitalaria. Entre

ellos, los traumatismos son los motivos mas comunes en la consulta de urgencias.
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Por la alta incidencia y prevalencia de FC en el adulto mayor, y ademas de ser considerada
como una causa frecuente de ingreso al servicio de urgencias del HGR1 donde se cuenta con
médicos especialistas en traumatologia y ortopedia, ademas de contar con el trabajo de
médicos geriatras y residentes de geriatria en formacion, quienes abordan esta poblacion en
las fases pre operatoria y post operatoria, con apoyo de estudios de laboratorio e imagen para

realizar un abordaje completo de dicha patologia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fragilidad es un proceso dinamico y potencialmente reversible, predictor y factor de riesgo
de discapacidad, asi como de eventos adversos graves (mortalidad, hospitalizaciones,
caidas); una vez que se alcanza la discapacidad, ya no hay reversibilidad y se evoluciona

hacia una situacion de dependencia (81).

Es un término que surge en la década de los 80 segin Fried y cols, como un sindrome clinico-
biolodgico, con multiples manifestaciones, pero ningin sintoma. Hoy en dia, sin una
definicion conceptual ni un instrumento estindar de oro, la herramienta mas utilizada es la
que describe el fenotipo de Fried. Esta falta de consenso en la definicion y los métodos de
cribado de la fragilidad, derivan en una amplia necesidad en la estimacion de su prevalencia,

oscilando entre el 4 al 59.1% a nivel mundial (81).

Se han descrito dos modelos de fragilidad. El1 primero de ellos, el fenotipo de
fragilidad propone cinco variables (pérdida de peso no intencional, agotamiento auto
informado, bajo gasto de energia, velocidad de marcha lenta y fuerza de prension débil) y
describe a los individuos con tres o mas de estas variables como fragiles. El segundo modelo
el indice de fragilidad o modelo de acumulacion de déficit de fragilidad se derivo del estudio
canadiense de salud y envejecimiento utilizando 92 variables, incluidos sintomas, signos,
diagndsticos existentes y marcadores bioquimicos, se toma en cuenta la ausencia o presencia
de cada variable en un individuo y, por lo tanto, calcula el nimero de déficits acumulados a

partir del recuento total de déficit posible (81).

Las investigaciones sugieren que la fragilidad aumenta con el numero de déficits de salud y
la presencia de multiples comorbilidades. Es un estado dinamico de bienestar que involucra
multiples dominios de salud que estan influenciados por una variedad de variables. Los
pacientes que son fragiles comparten muchos rasgos fisicos comunes, pero no hay ningiin

signo distintivo o sintoma que sea patognomonico para confirmar el diagnostico (81).

33



Las fracturas por fragilidad son las causadas por traumatismos de baja energia, por una caida
desde la propia altura o una altura menor. Los sitios mas comunes son la cadera, la columna
vertebral y la mufieca; sin embargo, pueden aparecer en cualquier hueso dentro del esqueleto
apendicular o axial. Existe una fuerte asociacion entre la fragilidad y la fractura por fragilidad

y, sobre todo, entre la fragilidad y la FC (82).

La FC es el tipo mas comun de fractura por fragilidad que provoca el ingreso hospitalario de
las personas mayores y puede afectar sustancialmente las capacidades, el funcionamiento, la

salud, el alojamiento y la calidad de vida de una persona a mediano y largo plazo (82).

Los pacientes con FC incurren en una carga significativa para el sistema de atencion médica,
ya que tienen un mayor riesgo de morbilidad hospitalaria, como infeccién secundaria,
trombosis venosa profunda/embolia pulmonar, estadia prolongada y desarrollo de tlceras por
presion. Estan en riesgo a largo plazo de dolor continuo, estado de movilidad reducida,
pérdida de independencia, problemas de salud mental, imposibilidad de ser dados de alta y

aumento de la mortalidad (82).

La Fragility Fracture Network es una iniciativa global lider que tiene como objetivo
promover el manejo multidisciplinario y la prevencion secundaria entre los pacientes con
fracturas por fragilidad. Realiz6 un llamado mundial a la accion sobre fracturas por fragilidad
para mejorar la atencion de las personas con fracturas por fragilidad. Existe una necesidad
urgente de mejorar: 1) la atencion multidisciplinaria aguda para las personas con fracturas de
cadera, vertebrales clinicas u otras fracturas graves por fragilidad; 2) prevencion secundaria
rapida para prevenir futuras fracturas después de la primera aparicion de una fractura por
fragilidad tanto en personas jovenes como mayores; 3) cuidado post-agudo continuo para
personas con capacidades funcionales disminuidas causadas por fracturas mayores por

fragilidad de cadera (83).
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Nos realizamos la siguiente pregunta de investigacion: ;Cudl es la prevalencia de fragilidad
por la escala FRAIL en personas adultas mayores de 65 afios o mas hospitalizados por

fractura de cadera en el Hospital General Regional No. 1, Charo, Michoacan en el afio 2023?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

El objetivo de nuestro estudio es determinar la prevalencia de fragilidad por la escala FRAIL

en personas adultas mayores de 65 afios o mas hospitalizados por fractura de cadera en el

Hospital General Regional No.1, Charo, Michoacén en el afio 2023.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos especificos son los siguientes:

N

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion con fragilidad y FC.
2. Describir la variable fatiga de FRAIL en la poblacion con fragilidad y FC.

3.
4

Describir la variable resistencia de FRAIL en la poblacion con fragilidad y FC

. Describir la variable actividad aerdbica de FRAIL en la poblacién con fragilidad y

FC.

Describir la variable multimorbilidad de FRAIL en la poblacion con fragilidad y FC.
Describir la variable pérdida de peso de FRAIL en la poblacion con fragilidad y FC.
Comparar prevalencia de fragilidad en hombres y mujeres mayores de 65 afios con
fractura de cadera

Identificar las comorbilidades (HAS, DM, Demencia, EPOC, cardiopatia isquemica,
insuficiencia cardiaca) mas frecuentes en adultos mayores de 65 afios con fractura de

cadera
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HIPOTESIS

La hipotesis alternativa es que la prevalencia de fragilidad por la escala FRAIL en personas
adultas mayores de 65 anos o mas hospitalizados por fractura de cadera en el Hospital

General Regional No.1 Charo, Michoacan en el afio 2023 es del 20%.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Observacional, retrospectivo, analitico

Universo de trabajo y lugar: Todas las personas de 65 afos o mas adscritos al HGR 1

Charo del IMSS delegacion Michoacén.

Poblacion de estudio: Todas las personas de 65 afios o0 més adscritos al HGR 1 Charo del

IMSS delegacion Michoacan.Tiempo de estudio: durante el afio 2023.

Tipo de muestra: Muestra no probabilistica ya que se incluyeron el total de los pacientes

ingresados por fractura de cadera mayores a 65 afos en el afio 2023.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los criterios de inclusion son los siguientes:
e Pacientes de 65 afios 0 més con FC que ingresaron al Registro Multicéntrico de
Fractura de Cadera del IMSS (R-2022-1603-008), aplicado en el HGR 1 Charo.
e Paciente que pudieron completar el cuestionario FRAIL.

e Adscritos a HGR 1 Charo.

e (Carta de excepcion de consentimiento informado.

Los criterios de exclusion son los siguientes:

e No adscritos a HGR 1 Charo.

Los criterios de eliminacion son los siguientes:

e Datos incompletos que impidan realizar el estudio.
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ANALISIS DE COHERENCIA METODOLOGICA

Para analizar correctamente este estudio tuvimos que valorar inicialmente el titulo y la
pregunta de investigacion, ya que buscamos la prevalencia de fragilidad en pacientes con
fractura de cadera en el adulto mayor de 65 afios. Lo que nos llevé a la respuesta en base a la

prevalencia que encontramos en el HGR 1 Charo del IMSS en un periodo del afio 2023.

Una vez que tuvimos los objetivos claros, buscamos las variables dependientes e
independientes del individuo que cumplieran con los criterios de inclusion. Se realiz6 una
busqueda de expedientes clinicos de pacientes de 65 afios y mas con FC ingresados en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia en los meses de Enero a Diciembre del 2023, que
aceptaron participar en el Registro Multicéntrico de FC de IMSS (R-2022-1603-008) y que
respondieron el cuestionario FRAIL, el cual se encuentra validado en poblaciéon mexicana,

para determinar porcentaje de pacientes fragiles con fractura de cadera.

VARIABLES

La variable dependiente serd fragilidad determinado por FRAIL. La variable independiente

sera la FC.

Tablal. Tabla de operacionalizacion de variables.

DEFINICION | DEFINICION
TIPO DE UNIDAD DE
VARIABLE CONCfPTUA OPERALCIONA VARIABLE | MEDICION
Afos cumplidos
Tiempo que ha | hasta la fecha
vivido una | actual. Se
Edad persona realizara en base | Cuantitativa. | (65-110) Afios
contando desde | al registro en el
su nacimiento. | expediente
médico.
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Conjunto de

.. Femenino 0
caracteristicas .
. . masculino.  Se
diferenciadas o .
, realizara en base | Nominal .
Género que cada . N Hombre/Mujer
: . al registro en el | dicotomica.
sociedad asigna .
expediente
a hombres vy 4
. médico.
mujeres
Sindrome
geriatrico
caracterizado por
pérdida de peso,
cansancio,
debilidad,
marcha lenta y
disminucién de
la actividad
fisica. En nuestro
estudio
tomaremos en
Estado cuenta el
Fragilidad fisiologico  de | cuestionario
mayor FRAIL para | Nominal Si/No
Variable vulnerabilidad a | determinar dicotomica.
dependiente los factores de | fragilidad que se
estrés compone por
cinco preguntas.
Las personas se
clasificaran
como no fragiles
(0 respuestas
afirmativas);
prefragil (1-2
respuestas
afirmativas) y
fragiit (= 3
respuestas
afirmativas) (55).
Termi
ermino En base a la
utilizado  para Valoracion
Comorbilidades | describir D Nominal Si/No
Geriatrica N
trastornos 0 dicotomica.
Integral se
enfermedades

quc ocurren ¢€n

interrogara sobre
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la misma
persona

alguna patologia
de base

En base a la

Enfermedad .
Lo Valoracion
metabdlica .
. geriatrica .
) caracterizada € Nominal )
Diabetes . integral S| ;. L, . Si/No
. por niveles | . . dicotomica.
Mellitus interroga si el
elevados de .
lucosa en paciente padece
fan e o no de dicha
& enfermedad
Se define como | En base a la
la elevacion | Valoracion
sistneida de las | geriatrica
Hipertension cifras de | integral se | Nominal .
: s ) ) ) ., . Si/No
Arterial presion arterial | interroga si el | dicotomica.
Sistémica por arriba de los | paciente padece
niveles o no de dicha
considerados enfermedad
como normales
En base a la
Enfermedad del .
, Valoracion
corazoén  que .
geriatrica
afecta a su|$ .
L . integral se | Nominal .
Insuficiencia capacidad de | . . . Si/No
i interroga si el | dicotomica.
cardiaca bombear la .
paciente padece
sangre y hacer !
) o no de dicha
funcionar el
s enfermedad
organismo
En base a la
Pérdida de las | Valoracion
funciones geriatrica
mentales lo | integral se | Nominal )
) L. ) ) ., . Si/No
Demencia suficienciement | interroga si el | dicotomica.
e graves como | paciente padece
para afecar sus | 0 no de dicha
actividades enfermedad
Es la
En base a la
enfermedad .
. Valoracion .
Cardiopatia producida geriatrica Nominal
., cuando se | ¢ dicotomica. Si/No
isquémica integral se
obstruyen las | . .
. interroga si el
arterias que .
paciente padece
llevan  sangre
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con oxigeno al
musculo
cardiaco

o no de
enfermedad

dicha

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Se realizé una busqueda de expedientes clinicos de los meses de Enero a Diciembre

del 2023 de pacientes de 65 aflos o mas con fractura de cadera ingresados en el

Registro Multicéntrico de Fractura de Cadera del IMSS del Hospital General

Regional No. 1 de Charo.

2. Se recolectd informacion recabada de las Valoraciones Geridtricas Integrales y la

Hoja de Captura de Datos del Registro Multicéntrico de Fractura de Cadera del IMSS.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizard una base de datos en el programa Excel para posteriormente ser analizado en el

paquete SPSS version 20.0. Se realizard un andlisis descriptivo con frecuencias simples y

medidas de tendencia central.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicitara la autorizacion por escrito para realizar el presente protocolo a las autoridades
administrativas del HGR No.1 del IMSS en Morelia, Michoacéan. Este protocolo también se
enviara para su registro y autorizacion al Comité Local de Etica de Investigacion en Salud en
Morelia, Michoacan del IMSS, quienes tiene como objetivo contribuir a salvaguardar la
dignidad, los derechos, la seguridad y el bienestar de los actuales o potenciales participantes

en las investigaciones.

La realizacion de este protocolo estd apegada y cumple con los principios y normas éticas
propuestas en la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, normas Internacionales
vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica y en la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion. Procurando en todo momento el cuidado en cuanto a la seguridad
y bienestar de los pacientes, cumpliendo con un apego a los principios del Codigo de
Nuremberg, el Informe Belmont, el Cddigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos

(Regla Comtn) y la NOM-012-SSA3-2012.

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar. Articulo 14.- La investigacion que se realice en seres
humanos deberéd desarrollarse conforme a las siguientes bases: se ajustara a los principios
cientificos y éticos que la justifiquen, contara con el consentimiento informado y por escrito
del sujeto de investigacion o su representante legal. Articulo 16.- En las investigaciones en
seres humanos se protegerd la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. Articulo 17.- L.
Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental restrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervenciéon o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los

individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas,
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revision de expedientes clinicos y otros, en lo que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.

De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, el
presente protocolo se clasifica como investigacion con riesgo minimo, ya que se conocera
informacion que ya fue pasada. Asimismo, se basa en la declaracion de Helsinki. En todo
momento se garantizard el respeto a la dignidad del participante, la proteccion de sus

derechos y bienestar.

Se garantizara la total confidencialidad, resguardo y proteccion de los datos personales,
indicando que los nombres no aparecera en ningun apartado del estudio, los resultados y
productos de la investigacion, ya que se le asignard un folio numérico a cada participante

garantizando lo mencionado.

Recursos humanos Recursos materiales

Dr. José Octavio Duarte Flores MB Papeleria (Hojas, Lapiz, plumas, etc.)
Geriatria Computadora

Dra. América Lépez Maldonado MB Impresora

Geriatria Paquete estadistico.

Dra. Lilian Eréndira Pacheco Magafia
Epidemiologia Costo: $1,000.00
R4Ge Bella Eréndira Mufioz Sandoval
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2023 |

2024

Revision
bibliografica

Aprobacioén
de protocolo
de
investigacion
en salud

Agost-Oct

Sept-Oct

Inclusion de
pacientes y
recoleccién
de

informacion

Construccion
de base de
datos

Analisis de
resultados

Conclusiones

Entrega de
informe final
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RESULTADOS

Se estudiaron 160 adultos mayores con fractura de cadera en la que se midi6 fragilidad,
teniendo una media de edad de 80.3 afios (DE 7.9 afios) con un maximo de edad de 98 afios
y un minimo de 65 afios. El mayor porcentaje de paciente estudiados fueron mujeres (58.1%).
En cuanto a comorbilidades el 80% de los pacientes presentaron alguna comorbilidad (Tabla

2).

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes adultos mayores con
fragilidad y fractura de cadera delHGR No 1, en el 2023.
Variable Media (DE) Mediana Minima Maxima
Edad 80.3(7.9) 81 65 98
Sexo Frecuencia Porcentaje
Mujer 93 58.1
Hombre 67 41.9
Comorbilidades 128 80

Fuente: Elaboracion propia.

Dentro de las principales comorbilidad presentadas en adultos mayores de 65 afios con
fractura de cadera en el afio 2023 se encuentra Hipertension Arterial Sistemica en un 58.12%
(n=93), Diabetes Mellitus 35% (n=56), Fribrilacion Auricular 8.1 (n=13) y algun diagndstico
de Cancer 7.5% (n=12) (Grafico 1).
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Grafico 1. Porcentaje de las diez principales comorbilidades de pacientes adultos

mayores con fractura de cadera del HGR No 1, en el 2023.
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Si realizamos una comparacion dependiendo del sexo de los pacientes y las comorbilidades

presentadas, se reportd un 50.6% de mujeres con presencia de alguna comorbilidad, de las

cuales el 41.9% se conocia con HAS, 23.1% con DM y menos del 5% con fibrilacion

auricular y cancer. Del 29.4% de pacientes hombre con presencia de comorbilidad el 16.3%

predominé con Hipertension Arterial Sistemica, Diabetes Mellitus en un 11.9% y menor al

5% el resto de patologias. (

Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion de comorbilidades y sexo de pacientes adultos mayores con
fragilidad y fractura de cadera delHGR No 1, en el 2023.

Mujer Hombre .

Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje P
Comorbilidades 81 50.6 47 29.4 0.008
HAS 67 41.9 26 16.3 0.000
DM 37 23.1 19 11.9 0.135
Fribilacion auricular 6 3.75 7 4.37 0.361
Cancer 7 4.37 5 3.12 0.988
*Chi?

Fuente: Elaboracion propia.
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En relacion a los resultados de la aplicacion de la escala FRAIL del total de pacientes sin
divisién por sexo, se reporta un 32.5% de pacientes sin fragilidad, al igual que pacientes con
probable pre fragilidad. Teniendo predominio pacientes con probable fragilidad en un 35%.

(Tabla 4).

Tabla 4. Escala FRAIL de pacientes adultos mayores con fragilidad y fractura de cadera
delHGR No 1, en el 2023.

Frecuencia Porcentaje
Sin fragilidad 52 32.5
Probable Pre fragilidad 52 32.5
Probable Fragilidad 56 35

Fuente: Elaboracion propia.

Al dividir por sexo masculino y femenino, encontramos de igual manera que la FC, la
fragilidad es parecida entre hombres y mujeres. Sin embargo, en este estudio el porcentaje
de mujeres con probable pre fragilidad fue mayor que el los hombres, siendo de 37.5%. Un
dato importante que recabar en cuanto al sexo masculino, es que presentan mayor porcentaje
de pacientes sin cumplir criterios de fragilidad con una prevalencia del 38.8%. La diferencias
encontradas no fueron estadisticamente significativa realizando la prueba Kruskal Wallis y
Dunntest para variable categéricas no parametricas (nuestra problacion de estudio no se
distribuye de manera normal segun la prueba estadistica Shapiro Wilks y la grafica mediante
histograma) (Tabla 5). Solo se encontr6 diferencias significativas entre los grupos de Sin

fragilidad y Probable fragilidad entres ambos sexos con una p= 0.037 (Tabla 6).

Tabla 5. Escala FRAIL de pacientes adultos mayores por sexo con fragilidad y fractura
de cadera delHGR No 1, en el 2023.
Hombres Mujeres p*
Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Sin fragilidad 26 (38.8) 26 (28)
Probable Pre fragilidad 17 (25.4) 35(37.5) 0.200
Probable Fragilidad 24 (35.8) 32(34.5)
Total 67 (100) 93(100)
*Kruskal Wallis y Dunntest

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 6. Comparacion etre los grupos de la Escala FRAIL de pacientes adultos mayores
por sexo con fragilidad y fractura de cadera delHGR No 1, en el 2023.

FRAIL Sin fragilidad Probable Prefragilidad
Probable Prefragilidad 1.783 (p=0.037)
Probable Fragilidad 0.749 (p=0.227) -1.067 (p=0.143)

*Kruskal Wallis y Dunntest
Fuente: Elaboracion propia

Por otra parte, se realiz6 la comparacion categorica entre pacientes con FC y fragilidad
evaluada por la Ecala FRAIL en relacion a tener o no una comorbilidad, obteniendo
diferencias significativas entres ambos grupos (tener comorbilidad y no) con una p=0.015
(Tabla 7). Asi mismo, se encontraron diferencias significativas entre los grupos de sin
fragilidad y probable prefragilidad (p= 0.025), y sin fragilidad y probable fragilidad

(p=0.002), en relacidna tenero o no comorbilidades (Tabla 8).

Tabla 7. Escala FRAIL de pacientes adultos mayores por comorbilidad con fragilidad y
fractura de cadera delHGR No 1, en el 2023.

Comorbilidades | Sin comorbilidades | p*
Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Sin fragilidad 35(27.3) 17 (53.1)
Probable Pre fragilidad 43 (33.6) 9(28.1) 0.015
Probable Fragilidad 50 (39.1) 6(18.9)
Total 128(100) 32(100)

*Kruskal Wallis y Dunntest
Fuente: Elaboracion propia

Tabla 8. Comparacion etre los grupos de la Escala FRAIL de pacientes adultos mayores
por comorbilidad con fragilidad y fractura de cadera del HGR No 1, en el 2023.

FRAIL Sin fragilidad Probable Prefragilidad
Probable
Prefragilidad 1.955 (p=0.025)
Probable Fragilidad 2.844 (p=0.002) 0.853 (p=0.197)

*Kruskal Wallis y Dunntest
Fuente: Elaboracion propia
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Si revisamos el total de pacientes mujeres mayores a 65 afios entrevistadas, 24.4% afirmo
presentar cansancio, 22.5% refiri6 incapacidad para subir un piso de escalera, 33.8% presento
incapacidad para caminar una manzana, 0.6% presentdé mas de 5 enfermedaes y un 11.3%
reportd pérdida de peso del 5% en los ultimos 6 meses (Tabla 9).

El 41.9% de los pacientes mayores a 65 afios fueron de sexo masculino, los cuales
respondieron afirmativamente a las escala FRAIL en un 13.8% con cansancio, un 15.6%
reportd incapacidad para subir un piso de escalera y un 21.9% incapacidad para caminar una
manzana. A su vez se encontré un 2.5% de hombres con mas de 5 enfermedades y un 9.4%

con una pérdida de peso del 5% en los ltimos 6 meses. (Tabla 9).

Tabla 9. Comparacion por sexo en relacion a respuestas afirmativas al cuestionario
FRAIL en pacientes adultos mayores con fragilidad y fractura de cadera del HGR No 1, en
el 2023.

Mujer Hombre px
FRAIL Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
¢Esta usted cansado? 39 24.4 22 13.8 0.242
¢Es incapaz de subir un piso de
escalera? 36 22.5 25 15.6 0.858
¢Esincapaz de caminar una
manzana? 54 33.8 35 21.9 0.464
cTiene masde 5
enfermedades? 1 0.6 4 2.5 0.872
¢Ha pérdido mas del 5% de su
peso en los ultimos 6 meses? 18 11.3 15 9.4 0.64
*Chi?

Fuente: Elaboracion propia.

Al relacionar la presencia de comorbilidades en base a los pacientes con respuesta afirmativa
al cuestionario FRAIL, encontramos valor significativo unicamente en pacientes con

presencia de cansancio (P=0.003) (Tabla 10).
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Tabla 10. Comparacion de presencia de comorbilidad con respuesta afirmativa a
cuestionario FRAIL en pacientes adultos mayores con fragilidad y fractura de cadera del
HGR No 1, en el 2023.

FRAIL Frecuencia Porcentaje P*
¢Esta usted cansado? 56 43.75 0.003
¢Es incapaz de subir un piso de escalera? 53 41.4 0.087
¢Es incapaz de caminar una manzana? 76 59.37 0.056
¢Tiene mas de 5 enfermedades? 9 7.03 0.123
¢Ha pérdido mas del 5% de su peso en los

ultimos 6 meses? 29 22.65 0.204
*Chi?

Fuente: Elaboracion propia.

Durante el afio 2023 se obtuvo una muestra de 160 pacientes mayores a 65 afnos ingresados
en el servicio de Traumatologia y Ortopedia. La mayor prevalencia durante los meses de
marzo, octubre y diciembre con un 12.5% cada uno y una menor prevalencia durante el mes

de noviembre correspondiendo a un 2.5% de los ingresos. (Grafica 2).

Grafica 2. Prevalencia de pacientes adultos mayores con fractura de cadera del HGR

No 1 por mes durante de 2023
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Al valorar la prevalencia de pacientes pre fragiles y fragiles durante el afio 2023 se encontro
56 de ellos probable fragilidad segln la escala de FRAIL. Durante los meses de marzo, abril,
agosto, septiembre, octubre y diciembre hubo mayor predominio de pacientes con probable
fragilidad. De los cuales durante el mes de abril se reportod diferencia significativa con un
total de 66% de pacientes fragiles y un 11% de pacientes prefragiles. Durante febrero, mayo,
Junio y Julio se evidenci6 mayor cantidad de pacientes con probable pre fragilidad con un

33.33%, 36%, 41.66% y 55.5% respectivamente. (Grafico 3).

Grafico 3. Prevalencia de pacientes adultos mayores prefragiles y fragiles con fractura

de cadera del HGR No 1 por mes durante de 2023
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DISCUSION

Existen pocos estudios realizados acerca de la prevalencia de fragilidad y su asociacion con
comorbilidad y la fractura de cadera. Por lo que nuestro estudio es de gran valor

epidemiologico.

El trabajo de investigacion se tomd como uno de los pardmetros a pacientes mayores de 65
afios hospitalizados por FC en el HGR 1. La finalidad del estudio fue determinar la
prevalencia de fragilidad en esta poblacion utilizando la escala FRAIL, la cual se considera
paciente fragil al cumplir con 3 o mas criterios, pre fragil con 1-2 criterios y sin fragilidad al

tener O criterios.

Como se comento6 previamente la fractura de cadera es una patologia que es casi exclusiva
para el adulto mayor. Durante el afio 2023 se hallaron un total de 160 pacientes con relacion
de 58.1% de pacientes mujeres con FC y un 41.9% de hombres, con lo que coincidomos con
la mayoria de los estudios realizados en nuestro pais como Quevedo-Tejero E. que utiliza
hospitales de referencia del IMSS y PEMEX en Tabasco, o como Negrete-Corona J. que
realiza un estudio de casos y controles de pacientes ingresados en servicio de ortopedia del
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos" del ISSSTE con el diagnostico de fractura de

cadera en donde predomina el sexo femenino afectado.

Esto se puede relacionar al hecho de que las mujeres tienen mayor riesgo de fragilidad debido
a que sufren mayor sarcopenia, lo cual produce deterioro del estado fisico y ademas debido
al cambio fisiologico natural que se presenta posterior a la menopausia, en donde hay
disminucion estrogénica, causando una reabsorcion dsea mas rapida, generando una mayor

pérdida de masa 6sea que conlleva a fragilidad 6sea y por ende, fracturas.
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Nuestra media de edad fue de 80.3 afios con un maximo de 98 afios, minimo de 65 y mediana
de 81 afios. El promedio de edad se relaciona con el estudio de Albavera, quien report6 en su
hospital que el promedio de edad de los pacientes fue de 81.8, con méxima de 97 afios, moda

de 84 y mediana de 83 afios.

Con respecto a comorbilidades asociadas a los pacientes: la Hipertension Arterial Sistemica
(58.1%), la Diabetes Mellitus (35%), la Fibrilaciéon Auricular (8.1%) y algun tipo de cancer
(7.5%) se encuentran dentro de las primeras cuatro enfermedades predominantes en nuestro
trabajo. La HAS y la FC se asociaron (P: 0.000). Lo cudl seria similar a los resultados
reportados por Charles-Lozoya S quien arrojo de misma manera predominio de HAS con un
44.6% y 32.8% con DM. Se habla que existe evidencia e n que la causa de la disminucion de
la masa 6sea sea por el consumo de medicmanetos cardiovasculares y antihipertensivos, lo
que conlleva a debilidad 6sea y mayor riesgo de fracturas de cadera. Garcia MA y cols
presenta un revision donde refiere que por ciertos mecanismos el incremento de glicemia
produce descenso de produccion de osteocalcina, deposito de calcio y mineralizacion Osea,
por ende, enfermedades como la Diabetes Mellitus se asocia a osteoporosis y predispone a
un aumento de riesgo de fracturas por fragilidad. Paralelamente al respecto de los
medicamentos antidiabéticos, se menciona que los dichos medicamentos orales ayudan en la
disminucién mineral dsea, por lo tanto, mayor probabilidad de presentar alguna fractura de

cadera.

Respeto al resultado del cuestionario FRAIL se reportd un mayor porcentaje de pacientes con
probable fragilidad en un 35% y sin reportar cambios respecto a los pacientes sin fragilidad
o pre fragiles los cuales arrojaron la misma incidencia de 32.5%. Es por ello que nuestro
estudio supera los resultados de la publicacion de Carrillo et. al. donde se cuenta con una
prevalencia de pacientes pre fragiles de 17-21% y de fragilidad en un 24%. Sin embargo,

nuestro estudio no supera el 50% por lo que se rechaza nuestra hipotesis.
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Si hablamos unicamente de fragilidad, se cumple lo reportado en la mayoria de la literatura
Fried (2001), Rockwood (2005), Alvarado (20008), quienes mencionan que el sexo femenino
tiene mayor prevalencia de padecer fragilidad, ya que nuestro estudio nos arrojé un 32% de
fragilidad en sexo femenino y un 24% en sexo masculino. De acuerdo a los trabajos de Ledn
y colaboradores, arrojaron que la poblacion de mujeres fragiles correspondié a un 57.5% y
de hombres a un 42.5% con fragilidad. Asi mismo, Estrada y colaboradores, concluyeron que
la poblacion femeninna presentaba un prevalencia de 74.4% y 25.6% para la poblacion
masculo de su estudio, por lo que, podriamos considerar que ambos estudios son diferentes

a nuestra poblacion en estudio.

Al valorar la prevalencia de fragilidad y prefragilidad en mujeres y hombres con respuesta
afirmatorias a los 5 items del cuestionario FRAIL, presenciamos increpancias en base al
estudio realizado por Villareal Ger M. C. quien arroja un 16% de pacientes que refieren
cansancio, 47% muestran incapacidad para subir un piso de escalera, 45% refieren
incapacidad para caminar una manzana, el 47% presenta mas de 5 enfermedades y un 78%
si ha pérdido peso en los ultimos 6 meses, al contrario de nuestro estudio donde se reportan
38.2% de los pacientes con cansancio, 38.1% incapacidad de subir un piso, 55.7%
incapacidad para deambular una manzana, 3.1% presenta mas de 5 enfermedades y 20.7%

ha pérdido peso.

Si comparamos la relacion que existe entre presentar alguna comorbilidad con el cansancio
y la incapacidad de subir un piso de escalera o caminar una manzana, encontramos un
resultado significativo ya que se presenta (P=0.03), (P=0.08) y (P=0.056) un mayor
porcentaje de pacientes con dichos sintomas pese a presentar como minimo una enfermedad

cronica.

Prevalencia de ingresos de fracturas de cadera en los meses ultimos 6 meses del afio 2023
conun 52.5 % en comparacion al 47.6% de primer semestre. Encontramos mayor prevalencia
de pacientes fragiles fracturados de cadera durante los meses de otofno-invierno y mayor

prevalencia de fracturas de pacientes pre fragiles en meses de verano.
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En estudios espafioles como el de Serra J. A. de epidemiologia de fracturas de cadera en
adulto mayor en Espafa, ha constatado una estacionalidad analizada segun estaciones
meteoroldgicas que se ha centrado en una mayor observacion en los meses de invierno del
26,9% y menor en verano con un 23,4%. Al contrario que Zamora-Navas P. encuentra una
temporalidad inversa en Espafia, con una mayor incidencia en el mes de otofio (Octubre) y
una mejor observacion en un mes de invierno (Febrero). En base a nuestro estudio
encontramos una mayor incidencia en los meses de verano (Junio, Julio y Agosto) con un
24.4% al contrario de los meses de invierno (Diciembre, Enero y Febrero) que arrojaron un

22.6%.
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LIMITACIONES

Al ser un estudio retrospectivo nos limitamos a investigar tiempo de evolucion, causas que
probablemente estén generando cansancio, limitacién para deambular un piso o una cuadra,
ya que no siempre puede ser secundario a alguna comorbilidad establecida y en tratamiento,.
Existen factores externos como ambiente social, funcionalidad del paciente, uso de auxiliar
de la marcha, privaciones visuales no corregidas, estudios de laboratorios al ingreso al
hospital con hallazgos de anemia, desequilibrio hidroelectrolitico, descontrol glucemico,

sobre carga hidrica, entre otros.
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CONCLUSIONES

Se obtuvo una muestra de 160 pacientes adultos mayores de 65 afios ingresados en el servicio

de Traumatologia y Ortopedia con diagnostico de fractura de cadera durante el afio 2023.

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas encontradas se obtuvo mayor predominio de
mujeres en comparacion con hombres con diagnostico de FC. Teniendo una mediana de edad

de 81 afios y un maximo de 98 afios.

Del total de pacientes reportados un 80% presentd alguna comorbilidad. Obteniendo las 10
principales comorbilidades con HAS, DM, FA, Céancer,HPB, Depresion, Hipotiroidismo,
ICC, Osteoporosis en tratamiento e Insuficiencia Venosa. De las cuales la mas prevalente fue
la Hipertensiéon Arterial Sistemica en ambos sexos, seguido de Diabetes Mellitus y

Fibrilacion Auricular.

En relacion a la escala FRAIL obtuvimos un 35% de los pacientes positivos para probable
fragilidad, versus un 32.5% con probable pre fragilidad y un 32.5% de pacientes sin
fragilidad. Se encontré6 mayor predominio de fragilidad en sexo femenino que masculino,
pero en este estudio especificamente predominaron las pacientes pre fragiles. En cuanto a las
diferencias entre los grupos de Sin Fragilidad y Probable Fragilidad entre ambos sexos se

encontro diferencias significativas con una P=0.037.

Por otra parte, al comparar pacientes con FC y fragilidad evaluada por FRAIL en relacion a
tener o no una comorbilidad, se obstuvo una diferencia significativa entre ambos grupos con

una P=0.05.

Al comparar las respuestas del cuestionario FRAIL por sexo, encontramos que hubo mayor
prevalencia de respuestas positivas en el sexo femenino versus masculino, con unicamente
2.5% de los pacientes resultd ser pacientes hombres con més de 5 enfermedades en

comparacion con el 0.6% de mujeres.
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Al valorar la prevalencia de pacientes por mes durante el 2023, se evidencid6 mayor
prevalencia de ingresos durante los meses de Marzo, Octubre y Diciembre con un 12.5%,
seguido del mes de Mayo (11.9%) y Agosto (11.3%) respectivamente. El mes con minimos
ingresos del afio fue Noviembre con un 2.5%. Al comparar pacientes prefragiles y fragiles
reportados de manera mensual, encontramos que se reportaron predominio de pacientes

fragiles ingresados durante el afio.
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RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos en este estudio nos permite establecer la importancia del
diagnostico de fragilidad al realizar una valoracion geriatrica integral. Ademas de establecer
que la fractura de cadera puede presentarse en la misma proporcion en pacientes sin fragilidad
y prefragiles, pero se predispone mayormente en el paciente fragil. Por lo cual es necesario
realizar intervenciones multidimensionales para el diagndstico, tratamiento y seguimiento
del paciente con sospecha o confirmacion de fragilidad. Dentro de las funciones médicas que
podemos realizar son el adecuado manejo de farmacos y vigilancia de efectos adversos
utilizando herramientas como los criterios de STOPP-START europeos, los criterios de
Beers americanos y los mas recientes STOPP-FRAIL para personas con fragilidad grave. Se
debera establecer objetivos terapeuticos adecuado al paciente y sus patologias cronicas,
aplicar la prevencion primaria, secundaria y terciaria de comorbilidades, dar un tratamiento
adecuado a patologias agudas, asi como identificar causas de empeoramiento en cualquiera
de las esferas del paciente. Brindar la informacion completa a pacientes y familiares para
concientizar acerca de dicho sindrome geriatrico. Se debera realizar su respectiva derivacion
al area de nutricion para recomendaciones dietéticas adaptadas a cada caso, ya que la
definicion de fragilidad incluye conceptos relaciones con la pérdida de peso y de fuerza
muscular o sarcopenia. Es importante la derivacion a odontologia para asegurar un correcto
estado de denticion para mantener una adecuada nutricion. El ejercicio es la intervencion con
mayor evidencia en la prevencion y el tratamiento de la fragilidad por lo que es importante
la derivacion a fisioterapia o preparacion fisica para planes de ejercicio multicomponente
para mejorar el equilibrio, resistencia, flexibilidad y por ende la movilidad

musculoesquelética.
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ANEXOS

DICTAMEN DE APROBADO ANTE COMITE DE INVESTIGACION

- DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
GOB‘IERNO DE -‘ﬂ Unidad de Educacion e Investigacion

MEXICO I Coordinacion de Investigacion en Salud

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacién en Salud 1602.
H GRAL REGIONAL NUM 1

Registro COFEPRIS 17 CI 16 022 019
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 16 CEI 002 2017033

FECHA Jueves, 25 de julio de 2024

Doctor (a) JOSE OCTAVIO DUARTE FLORES

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo Prevalencia de fragilidad por la
escala FRAIL en personas adultas mayores de 65 afios o mas hospitalizados por fractura de cadera en
el Hospital General Regional No.1 Charo, Michoacan en el afio 2023 que sometid a consideracion para
evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con
la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictamenes APRO B A D
o:

Numero de Registro Institucional

R-2024-1602-026

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

a7 \J
Doctor (a) HELIOS EDUARDO VEGA GOMEZ
Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud No. 1602

Imprimir

\ 2C24
Felipe Carrillc
PUERTO
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CARTA DISPENSA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

GOBIERNO DE

%" MEXICO ' ,

Morclia, Michoacin a 15 de Ahril deb 20249

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimicnto a las disposiciones legales nacionales e nateria e investigacion en salud, selicnn al Cemitg de
Etica en Investigacidn ded iospital Genernl Repional Ne. | def [MSS gue apracha 12 exceprion de Jx carty de
consentimicato informado debide a que ¢) protoralo de investigacitn “PREVALENCIA DE FRAGILIDAD POR LA
EsCALA FRAIL EN PERSONAS ADULTAS MAYORES DE 65 ANOS O MAS HOSUITALIZADOS TR
ERACTURA DE CADERA EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. |, CITARG, MICHOATAN EN EL ANO
20237, s uma propuests de investipacian sin tiesen que implica la recoleccidn de los sipuientes datos en los expedicates
clinices: aimere-de seguridad social, edad. géncro. comorbilidades v escala de FRAILL,

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAR ¥ PROTECCLON DE DATOS

En apego o las disposicicoes legales de pratcecion de datos persanales me compramelo a recopilar solo fa informacian
que sta necesaria par 13 mvestigacion y esté contenida en el expeidente zlinico /o base de datos disponible, asi comao

codifiearla para imposibilitar la {[deniificacion del pacicnle, respuardarla, manener la cunlidencialidad do osta y no hacer
mal uso @ tompardirla con personas zjenas a eslc protacole.

La informacién recabada secd utilizeda exclusivamente para 2 realizacion del protocolo “PREVALENCIA DE
FRAGILIDAD PCR LA ESCALA FRAIL EN PERSONAS ADULTAS MAYORES DE &5 ANOS O MAS
HOSPITALIZADOS POR FRACTURA DE CADERA EN EL HOSFITAL GENERAL REGIONAL No. I, CHARO,

MICHOACAN EN EL ANO 2025™, cuyo propésito es I elabaracisn de un pratocola de investipaciom v posteriormente
una 1¢5is con tal protocola.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimienio se procedera acarde a |as sanciones que procedan de
canfarmidad con lo dispuesto en las disposiciznes legales en mareria de investigacidn en salud vigenie y aplicable.

Atentamente

Pea. Bella 1FaTza Munoz Sandoval
Residepte de Gerdatria

Investipador fespo

Or Joié
Diaiedi

!i&'f:;;_ ﬂi_!]"[l-:'.Ff[;I-CS
Gaflaws 98350510

2C24

SN T PUERTO
Avwnida  Bomques da lea Dlawves 101, = = T
Mychaain, Herxige, Tol 443 2 ta 99 54

- Felipe Carrillo
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CARTA DE NO INCONVENIENTE

GOBIERNO DE [
MEXICO

Morelia, Michoacan a 15 de Abril del 2024

Dr. José Octavio Duarte Flores
Investigador Clinico

Por medio de la presente, me dirijo a usted de la manera mas atenta, para informar que no
existe inconveniente para que la Dra. Bella Eréndira Mufioz Sandoval, médico residente de 4to afo
del servicio de Geriatria con matricula 97178730 pueda llevar a cabo la revisién y recoleccién de
datos de los expedientes clinicos en el Hospital General Regional No. 1 Charo en el departamento
de Geriatria y Traumatologia y Ortopedia para realizar el trabajo de investigacién de tipo
retrospectivo titulado: “PREVALENCIA DE FRAGILIDAD POR LA ESCALA FRAIL EN PERSONAS
ADULTAS MAYORES DE 65 ANOS O MAS HOSPITALIZADOS POR FRACTURA DE CADERA EN EL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 1, CHARO, MICHOACAN EN EL ARNO 2023".

Recuerde que informacion que usted vaya a utilizar para identificar a los pacientes, debe ser
conservada de manera confidencial y no se debe otorgar informacién que pudiera revelar su
identidad, ya que estd siempre debe permanecer protegida.

Sin mas por el momento, reciba un cordial saludo.

Atentamente

¢ ofmedo Calferdr

4 o
2o A 5%
aria s
IS Y
L et
Grasy
e’
Dra. Maria Itze: E?uml:.‘ Lalgerén
Directora del Hospital Gehéral Regional No.1 Charo

2 2624

& Felipe Carrillo

76



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTRUMENTOS 1.

“PREVALENCIA DE FRAGILIDAD POR LA ESCALA FRAIL EN PERSONAS ADULTAS
MAYORES DE 65 ANOS O MAS HOSPITALIZADOS POR FRACTURA DE CADERA EN
EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL No.I1 CHARO, MICHOACAN EN EL ANO 2023

RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE DEL PACIENTE:

1D:
FECHA:

EDAD:

GENERO:
COMORBILIDADES:
FRAIL:

Pb. Fragilidad [_| Pb. pre-fragilidad [_| Sin fragilidad [_|

77



INSTRUMENTOS 2.

Escala FRAIL
o Fatigue. “;Esta usted cansado?”. Si=1, No=0.
e Resistance. " Es incapaz de subir un piso de escaleras?". Si=1, No =0.
e Aecrobic. "¢ Es incapaz de caminar una manzana?". Si=1, No = 0.
o Illnesses. "; Tiene mas de cinco enfermedades?”. Cinco o mas = 1, menos de 5 = 0.

e Loss. ;Haperdido mas del 5% de su peso en los ultimos seis meses?"Si = 1, No = 0.

No fragil (0 respuestas afirmativas)
Prefragil (1-2 respuestas afirmativas)
Fragil (=3 respuestas afirmativas)
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