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RESUMEN.

Palabras clave. Anciano, fragilidad, osteoporosis, FRAIL.

Introduccion: El sindrome de fragilidad es uno de los sindromes mas frecuentes en
geriatria engloba la presencia de fatiga, estado de nutricion, resistencia, enfermedad y
marcha; la presencia de este sindrome predispone a desenlaces adversos en salud. Estos
criterios son parte de varias escalas y han sido comparados para encontrar la relacion del
sindrome de fragilidad con otras enfermedades, de ahi la importancia de realizar un
cribado que identifiqué a los pacientes en riesgo, y desarrollar intervenciones oportunas.
En este protocolo se busca encontrar la frecuencia y comparar las caracteristicas de este
sindrome utilizando la escala FRAIL en una poblacién mayor de 59 afos.

Objetivo principal: Determinar la frecuencia de fragilidad mediante la escala de FRAIL
en los pacientes con osteoporosis en la consulta de geriatria del Hospital Central Doctor
Ignacio Morones Prieto.

Disefio de estudio: Observacional, descriptivo, transversal

Resultados: Se incluyeron 110 pacientes , fueron categorizados en tres grupos segun los
resultados de la escala de FRAIL: 17 pacientes en el grupo de robustos, 36 pacientes en
el grupo de prefragiles y 57 pacientes en el grupo de fragiles. De los parametros
evaluados, tres mostraron diferencias estadisticamente significativas: edad,
categorizacion de fragilidad y presencia de hipotiroidismo; el resto de pardmetros no
presentaron diferencias estadisticamente relevantes.

Discusién : Se identificaron parametros en los cuales se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el grupo de fragilidad, destacandose la prevalencia de
fragilidad en el 51% de la poblacién .Se evidencid mayor presencia de prefragilidad y
fragilidad en edades avanzadas, concuerda con lo reportado histéricamente en la literatura
cientifica. Se detect6 una diferencia significativa en la presencia de hipotiroidismo en
pacientes con osteoporosis.

Conclusiones: El estudio demuestra que existe mayor sindrome de fragilidad en
pacientes con osteoporosis, observandose diferencias significativas que resaltan la
relevancia clinica de esta asociacion. Estos hallazgos subrayan la importancia de abordar
la fragilidad como un componente critico en el manejo integral de pacientes geriatricos
con osteoporosis, enfatizando la necesidad de estrategias preventivas y terapéuticas
dirigida a mejorar la funcionalidad y calidad de vida de esta poblacion de atencion

prioritaria.
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Cluster of differentiation CD

Quimiocina receptora de tipo 5 CCR5
Citomegalovirus CMV

Organizacion Mundial de la Salud OMS

Virus de Inmunodeficiencia Humana VIH
Actividades de la Vida Diaria AVD

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria AIVD
Patient Health Questionnaire PHQ-2

Generalized Anxiety Disorder GAD-2
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receptor transportador de 5- hidroxitriptamina 5-HTT
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Universidad Autbnoma de San Luis Potosi UASLP

LISTA DE DEFINICIONES

Multimorbilidad: presencia de 2 o mas enfermedades cronicas, independiente
de una enfermedad indice.

Anciano: un sindrome con multiples causas y factores que contribuyen a su
desarrollo, caracterizado por la disminucion de la fuerza, resistencia y funciones
fisioldgicas reducidas, que aumentan la vulnerabilidad de un individuo en el
desarrollo de la dependencia funcional y/o su muerte

Fragilidad: es la cualidad de ser fragil, es decir, débil o susceptible de
deteriorarse con facilidad.

Osteoporosis : reduccion de la masa 6sea sin alteracion en la composicion del
hueso, dando lugar a fracturas

indice de FRAX. Es una herramienta en linea que permite calcular el riesgo de

fractura a partir de una serie de factores de riesgo clinicos.
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ANTECEDENTES.

Durante los ultimos 100 afios, los avances en la medicina y la salud publica han llevado
a que la esperanza de vida promedio casi se haya duplicado. Se estima que el 85%
de la poblacion mundial tiene 65 afios 0 mas, y esta cifra aumentard a un 16.7 % para
2050.(1)

Muchos problemas de salud se han relacionado con el envejecimiento, incluidas
infecciones, discapacidad, enfermedades crénicas, caidas, problemas cognitivos y
algunos otros trastornos. La fragilidad es la piedra angular de la medicina geriatrica,
ya que existe una tendencia a una mayor vulnerabilidad a los riesgos para la salud y

malos resultados a medida que envejecemos.

Las perspectivas sobre la definicion de fragilidad fueron inicialmente amplias; en la
década de 1980, se utilizaron como sindénimos de fragilidad la edad cronoldgica, las
necesidades de cuidados y la discapacidad.(2) Sin embargo, los conceptos son
diferentes: edad avanzada no necesariamente significa vulnerabilidad, discapacidad

significa pérdida de funcion y comorbilidad implica dos o mas enfermedades. (3)

La fragilidad es un sindrome geriatrico que presenta pérdida de funcion, de reserva
fisiologica de multiples 6rganos y sistemas, mayor vulnerabilidad a las enfermedades
y a la muerte. También se asocia con deterioro cognitivo, multi morbilidad, deterioro
del estado funcional, riesgo de caidas, fracturas, hospitalizaciones, institucionalizacion
y mortalidad; asi como con la disminucion de la masa magra, la masa 6sea y la

presencia de sarcopenia.(4)

La fragilidad fisica es definida, segun el ultimo consenso, como “un sindrome con
multiples causas y factores que contribuyen a su desarrollo, caracterizado por la
disminucién de la fuerza, resistencia y funciones fisiol6gicas reducidas, que aumentan
la vulnerabilidad de un individuo en el desarrollo de la dependencia funcional y/o su

muerte”.(3)

Es importante destacar que existen diferentes procesos fisiopatoldégicos

multisistémicos en el sindrome de fragilidad, uno de los mas importantes es la pérdida



de masa muscular o sarcopenia asociada al envejecimiento. La mayoria de las
personas de edad avanzada que son fragiles presentan sarcopenia. Existe, ademas,
un estado de inflamacién crénica y activaciéon inmune, esto es probablemente un
mecanismo clave que contribuye a la fragilidad directa e indirectamente. Se conoce la
asociacion entre niveles elevados de interleucina 6 y fragilidad. Otros factores
etiolégicos potenciales son los de causa genética, epigenética, metabdlicos,
neuroendocrinos, factores ambientales, estilo de vida y la presencia de enfermedades
agudas y crénicas.(3)

El sistema inmunolégico tiene un papel clave como factor de fragilidad y los pacientes
afectados por enfermedades reuméticas podrian tener un riesgo adicional. Asi mismo
se ha demostrado que la inflamacion cronica contribuye al desarrollo de fragilidad, a
través de un efecto proinflamatorio causado por linfocitos T, con un mayor recuento
de grupos de diferenciacion CD8+/CD28- células T, quimiocina CC y un aumento en
el receptor tipo 5 (CCR5)+ . Existe un aumento en la concentracion de interleucina 6

en ancianos fragiles.(3)

Se ha encontrado una asociacion directa entre fragilidad y un aumento del recuento
total de glébulos blancos, el analisis de la expresion genética de los monocitos ha
demostrado la regulacion positiva de varias vias inflamatorias que responden al estrés

de genes en individuos fragiles. (3)

El factor subyacente que estimula la activacion del sistema inmunolégico puede ser un
proceso autoinmune, como ocurre en las enfermedades reuméticas, o una
enfermedad con datos de malignidad o una infeccion persistente. Como se ha
descubierto en pacientes con titulos positivos de inmunoglobulina G anti CMV y
fragilidad.(3)

Otro variable a describir es la osteoporosis, esta es una enfermedad esquelética
sistémica caracterizada por una baja masa 6sea y un deterioro micro arquitectonico
del tejido 6seo. Con un aumento consecutivo de la fragilidad 6sea y fracturas , sin
olvidar que la disminucién de la densidad Osea es parte de un proceso de
envejecimiento fisiolégico. La osteoporosis es mas frecuente en mujeres

posmenopausicas que en hombres debido a la deficiencia de estrégeno después de



los 50 afos. En las mujeres mayores, la prevalencia de osteoporosis se estima en
59.2%.(5)

En este grupo poblacional, la presencia de 3 0 mas enfermedades en pacientes con
fractura de cadera representa el factor de riesgo preoperatorio mas importante para el
aumento de la mortalidad y las complicaciones hospitalarias. Las patologias mas
frecuentes en pacientes con fractura de cadera son las enfermedades
cardiovasculares (24%) y las enfermedades pulmonares (14%), accidente
cerebrovascular (13%), diabetes (9%), neoplasias malignas (8%) e insuficiencia renal
cronica (3%). (6) Por esto la importancia de identificar las multiples patologias que
actiian como factores de riego en los pacientes con osteoporosis y sin dejar de lado la
busqueda intencionada de sindrome de fragilidad en el anciano, que esto nos llevara

a un desenlace adverso.

La presencia de multimorbilidad en este grupo etario se define por la OMS como la
presencia de dos o mas enfermedades cronicas en una persona. Situacion que
conlleva consecuencias negativas y desenlaces adversos para el paciente e
importantes retos para el sistema de salud publica. En una revision, se encontr
multimorbilidad como factor asociado en el 67% de las personas examinadas. Esta
tasa aument6 con la edad, desde el 50% en los menores de 65 afios hasta el 81.5%
en los mayores de 85 afios. La prevalencia de mas de 4 enfermedades cronicas

aumenta con la edad. (7)

La fragilidad de los pacientes crénicos se ha puesto de manifiesto en los estudios
realizados en atencion primaria encontrandose que hasta el 40% de los pacientes
pluripatolégicos presentan 3 o mas enfermedades cronicas, el 94% estan
polimedicados, el 34% presentan indice de Barthel menor de 60, el 37% tienen
deterioro cognitivo, mas del 60% precisan cuidador y el 40% de estos tienen signos

de sobrecarga.

En general los usuarios cronicos presentan una especial fragilidad clinica por la
presencia de mas de una enfermedad, con sintomas continuos y reagudizaciones

frecuentes. Se caracterizan por la disminucion gradual de su autonomia y su



capacidad funcional, y el aumento de sus necesidades de asistencia sanitaria; con

repercusiones personales, familiares, sociales, econémicas y de salud. (4)

También se ha encontré una mayor prevalencia de fragilidad en mujeres (15-29%) en
comparacién con hombres (11-20%) (8).Asi como en poblaciones seleccionadas con
enfermedades especificas o afecciones cronicas, no necesariamente asociadas con
la edad, como la cirrosis, infeccion por VIH, enfermedad renal en etapa terminal e
insuficiencia cardiaca. (9)

Un metaanalisis reciente de 120,805 adultos de 60 afios 0 mayores en 28 paises,
informaron que la incidencia global estimada de fragilidad determinado por el Fenotipo
Fried en adultos mayores que viven en la comunidad es de 40 casos por 1,000
personas-afo. Los factores que se asociaron con una mayor prevalencia de fragilidad
eran etnia afroamericana o hispana, menores ingresos , niveles educativos bajos y
tasas mas altas de enfermedades crénicas comorbidas y discapacidad, (10) siendo
nuestra etnia hispana, lo que favorece la posibilidad de desarrollar sindrome de

fragilidad en los mexicanos.

La fragilidad esta asociada a eventos adversos en los adultos mayores, por lo que es
necesario que medicos, enfermeras, asistentes, especialmente el personal de

atencion primaria, identifiquen este grupo de adultos mayores para poder intervenir.(4)

Respecto al instrumento usado para la evaluacion; el numero de articulos sobre la
mejor escala de fragilidad ha aumentado exponencialmente durante la Gltima década,
con una diversidad cada vez mayor de investigadores buscando el papel de la
fragilidad en su éarea de interés. Este aumento ha ido acompafiado de la

heterogeneidad en la forma en que y cuando se evalua la fragilidad. (11)

Se debe mencionar que no existe una escala estandarizada para medir la fragilidad,
sino que existen muchas escalas, dentro de las diversas escalas las principales son el
fenotipo de fragilidad de Linda Fried y el indice de fragilidad Rockwood y Mitnitsky.
Linda Fried, describio un fenotipo clinico de fragilidad que comprendia los siguientes
criterios: pérdida intencional de peso de al menos el 5% en el Gltimo afio, cansancio,
baja actividad fisica, lenta velocidad de la marcha y debilidad muscular; considerando

gue un sujeto es fragil si cumple tres 0 mas criterios, prefragil si cumple uno o dos, y
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no fragil si no cumple ninguno de ellos. (4) Otra herramienta es la Escala de Fragilidad
Clinica y la herramienta de deteccion de fragilidad de Gérontopdle. Tales instrumentos
pueden usarse para identificar a las personas con sindrome de fragilidad fisica que
necesitan una evaluacién mas profunda. De ahi que todas las personas de 60 afios o
mas, asi como cualquier persona con una pérdida de peso significativa (25% en el
tltimo afo) debido a enfermedades crdnicas, deberian someterse a pruebas de
deteccion de fragilidad.(9)

Otra de las herramientas diagnosticas de fragilidad es el indice de fragilidad (IF) que
incluye 40 déficit variables: 13 comorbilidades auto informadas, 6 AVD, 6 AIVD, 7
tareas fisicas auto informadas, 3 medidas de rendimiento (velocidad de la marcha,
fuerza de agarre, soporte de silla), 3 medidas neuropsiquiatricas (pruebas cognitivas,
PHQ-2, GAD-2) y 2 medidas nutricionales (indice de masa corporal [IMC] <21 kilos/m2,

pérdida de peso involuntaria auto informada >10 libras.) (12)

Existe una revision donde se evidencia que la CFS (la escala de fragilidad de FRAIL)
un prometedora herramienta de deteccion de fragilidad. (13) Los estudios se realizaron
en entornos hospitalarios y la mayoria de los articulos que examinaron la asociacion
del CFS con resultados adversos para la salud mostraron que tiene buenos efectos en

la capacidad predictiva. (14,15)

Los instrumentos con mayor numero de propiedades clinimétricas evaluadas fueron el
FRAIL Scale y Edmonton Frail Scale—EFS, en las que se evaluaron nueve dominios.
(16)

La escala FRAIL incluye 5 componentes: Fatiga, Resistencia, Deambulacion,
Enfermedad y Pérdida de peso (10). Las puntuaciones en escala varian de 0 a 5 (es
decir, 1 punto por cada componente) y representan el estado de salud fragil (3-5),
prefragil (1-2) y robusto (0).

La fatiga se midi6 mediante preguntar a los encuestados cuanto tiempo durante las
Ultimas 4 semanas se sentian cansados. La resistencia se evalué preguntando a los
participantes si tuvieron dificultad para subir 10 escalones solos y sin ayudas, la
deambulacion preguntando si tuvieron dificultades para caminar solos varios cientos

de metros y sin ayudas; la enfermedad recibié una puntuacion de 1 para los

11



encuestados que informaron 5 o mas enfermedades de un total de 11 enfermedades.
La pérdida de peso se calific6 con 1 para los encuestados con una disminucion de
peso del 5% o més dentro los Ultimos 12 meses segun el autoinforme. (17)

En el estudio de comparacion de instrumentos, el instrumento escala de FRAIL que se
decidié utilizar presenta, consistencia interna, equivalencia, contenido validado,
constructo validado, criterios validados, validacion transcultural , sensibilidad y
especificidad (18). Ademas de ser una de las escalas de fragilidad més practica, viable
y reproducible, ya que para realizar no se necesita de mas escalas, sino de

autoinforme ya sea por parte del paciente o por parte de sus familiares o cuidadores.

Hablando mas de escala de FRAIL, esta evaluada longitudinalmente demuestra buena
validez aparente frente a la edad, validez de constructo en comparacion con medidas
de discapacidad y capacidad de respuesta en comparacion con otras medidas de
cambios en la salud, lo que sugiere que es adecuado para uso en estudios

longitudinales. (18)

Esta escala presenta una sensibilidad 50%, especificidad 84%, con un area bajo la
curva 0.632, (19) ademas que esta escala esta validada en la edad de nuestra

poblacién, en nuestro idioma y pais. (20)

En los paises de América Latina y el Caribe (ALC), con alta prevalencia de
enfermedades crénicas e incapacitantes, uno de cada cinco adultos mayores es
considerados fragiles (21) La medicion de la fragilidad es integral en nuestro entorno
para guiar la atencion al paciente, ya que ayuda a los médicos y personal del area de
salud a determinar qué intervenciones tendran mas probabilidad de ser beneficiosas y

cudles pueden ser més dafiinas para individuos particulares.

Entre las multiples morbilidades asociadas a la fragilidad, la diabetes mellitus tipo 2,
tiene varios mecanismos fisiopatologicos complejos subyacentes; la deficiencia de
insulina 0 una terapia de sustitucion de insulina inadecuada con deterioro de los
efectos anabdlicos de la insulina son factores que aumentan el riesgo de fractura en

diabetes mellitus tipo 2 . La hiperglucemia y el control glucémico inadecuado se asocia

con una mayor tasa de fracturas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, a pesar de

12



tener una densidad 6sea a menudo normal o incluso aumentada. Esto se atribuye a
una resiliencia mecanica reducida debido a la resistencia a la insulina, pero también a

una deficiencia relativa de insulina (5)

Los pacientes con enfermedades neuroldgicas, psiquiatricas y osteoporosis tienen un
riesgo significativamente mayor de sufrir fracturas. (5) El uso de antidepresivos
triciclicos (ATC) e inhibidores de la recaptacién de serotonina (ISRS) aumentan el
riesgo de fracturas. En el caso de los ATC, los principales contribuyentes a esto son
los efectos secundarios cerebrales como mareos, sedacion y confusién, asi como la
tendencia a la hipotension. Ademas de la influencia sobre el riesgo de caidas, los ISRS
tienen un efecto directo sobre el metabolismo 6seo a través del receptor transportador
de 5- hidroxitriptamina (5-HTT). La terapia a largo plazo con ISRS conduce a una
pérdida de masa Osea y también puede estar asociada con efectos negativos en la

microarquitectura 0sea. (22)

La prevalencia de insuficiencia cardiaca aumenta con la edad y alcanza su maximo en
la vejez. Existe un riesgo significativamente mayor de fractura de fémur proximal en
pacientes (23) con insuficiencia cardiaca (24) Esto se debe a factores de riesgo
comunes como la edad, el tabaquismo, la diabetes mellitus, la enfermedad renal, la

actividad fisica reducida o la desnutricion.

La polifarmacia definida como la presencia de 6 o0 mas medicamentos, representa un
riesgo especial en este grupo poblacional; la medicacion existente requiere una
revision critica respecto a la polifarmacia relacionada con la multimorbilidad, por lo
tanto, la reduccion de medicamentos inapropiados puede claramente disminuir los
costos y efectos secundarios de estos medicamentos en poblaciones fragiles. En la
poblacién adulta mayor la prevalencia de polifarmacia se presenta hasta en el 70%,

de adultos de 80 afios 0 mayores. (25)
Algunos medicamentos interfieren con el metabolismo 6seo, otros aumentan el riesgo

de caidas y otros tienen efectos negativos tanto en los huesos como en el riesgo de

caidas (ISRS) (5) asi como beta bloqueadores.
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La enfermedad cardiovascular tiene correlacion con la densidad Osea, y en estos
pacientes ademas existe un mayor riesgo de caidas (24). Una posible explicacién para
esto podria ser la sarcopenia, que ocurre como resultado de la miopatia periférica en
la insuficiencia cardiaca, esta pérdida de masa muscular no puede explicarse por un
Unico mecanismo. Este fenbmeno se basa en cambios metabdlicos, inmunoldgicos y
neurohumorales multifactoriales. Los cambios metabdlicos incluyen un aumento de la

protedlisis, un aumento de la glucdlisis y una disminucion del metabolismo oxidativo.

Después de todo esto es de considerar que la medicion de la fragilidad es integral para
guiar la atencién al paciente, ya que ayuda a los médicos a determinar qué
intervenciones tendran mas probabilidades de ser beneficiosas y cudles. puede ser

mas dafiino para individuos particulares.

Se ha demostrado que un afio de ejercicio de resistencia en personas fragiles despueés
de una fractura de cadera disminuyo las hospitalizaciones y la institucionalizacion en
hogares de ancianos. Yamada et al, reportaron en un programa de ejercicio
comunitario en el que participaron 610 personas fragiles, descubrieron que el ejercicio
era rentable para prevenir la progresion de fragilidad y discapacidad. Theou et al en
una revision sistematica, encontraron que de 45 a 60 minutos de ejercicio 3 veces por
semana tenian efectos positivos en los adultos mayores fragiles y pueden usarse para
el tratamiento de la fragilidad. El ejercicio en personas fragiles aumenta el rendimiento
funcional, la velocidad al caminar, mantenerse en silla, subir escaleras y el equilibrio,
y disminuye la depresion y el miedo a caer. Los programas de ejercicio en grupo y en

el hogar reducen las caidas.

La pérdida de peso es un componente importante del sindrome de fragilidad. En
pacientes con fragilidad, la suplementacion nutricional calérica es eficaz en el
tratamiento de la pérdida de peso, reduccién de la mortalidad en personas mayores
desnutridas y redujo las complicaciones segun la Colaboracion Cochrane. La
suplementacién con proteinas y calorias mejoré los resultados en personas con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica. La suplementacion nutricional es eficaz en
el tratamiento de la pérdida de peso. La suplementacién con proteinas aumenta la
masa muscular, reduce las complicaciones, mejora la fuerza de agarre, produce

aumento de peso y puede actuar sinérgicamente con el ejercicio de resistencia en
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personas mayores. En las personas mayores con deficiencia de 25(OH)vitamina D,
existe evidencia de que la suplementacion, en casos de deficiencia, reducird las

caidas, fracturas de cadera y mortalidad.

Ademas se reconoce que la polifarmacia es un posible contribuyente importante a la
patogénesis de la fragilidad. Los criterios de Beers y criterios STOPP START pueden
ser pautas utiles para reducir el uso inadecuado de medicamentos en esta poblacion.
Se pueden encontrar otras causas potenciales de fragilidad en algunos individuos
especificos, incluyendo depresion, problemas visuales y auditivos, diabetes mellitus

tipo 2, insuficiencia cardiaca congestiva y deterioro cognitivo. (4)

Debido a la probable etiologia multifactorial subyacente a la fragilidad, las
intervenciones que combinan el ejercicio, la terapia conductual, la nutricion y el
entrenamiento cognitivo, serian las que mas pueden ayudar a nuestros pacientes.

Por ejemplo, la combinacion de ejercicio e intervencion nutricional resultd en una

mejora de estado de fragilidad. (26)

Por esto es importante medir la fragilidad en pacientes adultos mayores, debido a la
patogénesis de la fragilidad y la asociacion con enfermedad cronicas, buscando
realizar intervenciones oportunas, para asi poder prevenir complicaciones como son
las fracturas que al presentarse confieren por si solas un alto riesgo de desenlace fatal

a corto y mediano plazo.
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JUSTIFICACION.

La fragilidad, es uno de los sindromes geriatricos que tienen mayor importancia, ha
sido estudiada en los pacientes adultos mayores siendo la identificacion de esta

condicién, una importante area de intervencion en los pacientes mayores de 59 afios.

Existen varias escalas que se utilizan como cribado de este sindrome, en la consulta
del hospital se utiliza la escala de FRAIL que es una de las mas reconocidas y
utilizadas en la actualidad.

Debido a que la escala de cribado de FRAIL abarca varias areas de la independencia
de los pacientes, desde la nutricién hasta los trastornos de la marcha y no requiere de
estudios costosos, consideramos que es de las escalas mas completas, mas viables

y reproducibles.

Cabe resaltar que esta escala se realiza a todos los pacientes que acuden a la consulta

externa de geriatria ya sea de primera vez o en la consulta de seguimiento.

Los pacientes con diagndéstico de osteoporosis que acuden a nuestra consulta cuentan
con densitometria 0sea, la cual hace el diagnéstico y nos apoya con el seguimiento de

los mismos.

Dado que el sindrome de fragilidad es un determinante en la funcionalidad como se
menciond anteriormente , valorando el estado de independencia de los pacientes
adultos mayores y por ende en la calidad de vida, es que se decide hacer uso de la
informacion de los pacientes en la consulta de geriatria del Hospital Central Doctor
Ignacio Morones Prieto y poder evidenciar la frecuencia con la que esta patologia se

presenta en pacientes con osteoporosis.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cual es la frecuencia de la fragilidad medida mediante la escala FRAIL en pacientes
adultos mayores diagnosticados con osteoporosis que asisten a la consulta de
geriatria del Hospital Central doctor Ignacio Morones Prieto?

Hipotesis. Existe una alta frecuencia de sindrome de fragilidad medido por la escala
FRAIL en pacientes adultos mayores con osteoporosis que asisten a la consulta de
geriatria del Hospital Central Doctor Ignacio Morones Prieto.

Objetivos.

o Objetivo general:
Determinar la frecuencia de fragilidad evaluada mediante la escala de
FRAIL en pacientes adultos mayores diagnosticados con osteoporosis
gue asisten a la consulta de geriatria del Hospital Central Doctor Ignacio
Morones Prieto.

o Objetivos especificos:
Evaluar la frecuencia de comorbilidades asociadas en pacientes adultos
mayores con osteoporosis y sindrome de fragilidad atendidos en la
consulta de geriatria del Hospital Central Doctor Ignacio Morones

Prieto.

Determinar la frecuencia de polifarmacia y su relacion con el sindrome
de fragilidad en pacientes adultos mayores con osteoporosis que
asisten a la consulta de geriatria del Hospital Central Doctor Ignacio

Morones Prieto.
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SUJETOS Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO.
Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, transversal

Metodologia.

Lugar de realizacion: Hospital Central Doctor Ignacio Morones Prieto

Universo de estudio: Pacientes adultos mayores que acudan a consulta de geriatria

del Hospital Central Doctor Ignacio Morones Prieto
Criterios de seleccion:

e Inclusion: Pacientes con diagnostico de osteoporosis por
densitometria 0sea

e Exclusion:

. Paciente menores de 60 afios
. Pacientes sin densitometria 6sea
. Pacientes que se repitieran
Eliminacion:
. Pacientes sin densitometria 6sea de al menos 5 afios atras
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Variables en el estudio

Tabla 1 Variables

Variable Definicion operacional Valores Unidades Tipo  de
. variable
posibles
Afios cumplidos por el paciente
Edad desde su nacimiento hasta la 60 — 99 Afios Continua
fecha de inclusion
Sexo Sexo biolégico del paciente U= hler NA Crlizg/oiiee,
1 = Hombre dicotdmica
Referido como el uso frecuente _ . .
. 0=No Categorica,
Tabaquismo .
de tabaco en el expediente et NA . L.
1=Si dicotomica
Alcoholismo Referido como el consumo de 0=No Categorica,
alcohol en el expediente 1=si NA dicotomica
Numero de Numero de enfermedades que
comorbilidades padece el paciente
Enfermedades Continua
1-15
NUumero de Numero de medicamentos qué
medicamentos  toma el paciente al momento del
. . Medicamentos Continua
interrogatorio 1-15
Robusto Resultado de la escala de FRAIL 0=No Categorica,
con 0 puntos NA dicotdmica
1=Si
Prefragil Resultado de la escala de FRAIL 0=No Categorica,
con 1 a 2 puntos. NA dicotdmica
1=Si
Fragil Resultado de la escala de FRAIL 0=No Categorica,
con 3 a 5 puntos. NA dicotdmica
1=Si
T-score Ndmero de desviaciones
estandar de la densitometria
! . Desviaciones Continua
6sea con respecto al valor medio  -4-0
estandar

de la poblacién de 20 a 39 afos

del mismo sexo
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Fractura por Fracturas producidas por un - oNo Categorica,
fragilidad bajo impacto, principalmente en NA dicotdmica
hdmero, mufieca vértebras y 1=Si
cadera
indice de FRAX Es una herramienta en linea que
permite calcular el riesgo de
. . Porcentaje Continua

fractura a partir de una serie de  0-30 ]
factores de riesgo clinicos

Tipo de muestreo

Todos los expedientes que cumplan los criterios de inclusion

Célculo del tamafio de la muestra

Se incluyeron todos los expedientes que cumplen los criterios de seleccion

Método de aleatorizacion

No aplica

Prueba piloto

No aplica

Pregunta PICO
Tabla 2 Pregunta PICO
Paciente Intervencion Comparacion Resultado
Pacientes mayores de Identificar la Presencia de fragilidad
59 afios con presencia de por escala FRAIL en
diagnéstico de fragilidad por escala pacientes con
osteoporosis de FRAIL osteoporosis
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Cuadro de Descriptores:

Tabla 3 Cuadro de Variables

Palabra clave Decs Sindénimos Mesh Synonyms Definition
Older adults or
aged individuals
who are lackin in

. ] general of
- ) Sindrome de ) Elderly,Frail;
1. Fragilidad Frailty - Frailty ) strength and are
fragilidad Frail elders,

unusually
susceptible to
disease or to

other infirmity .

Osteoporosis

Osteoporosis

Reduction of
bone mass

without alteration

2. Osteoporosis | Osteoporosis _ . |Osteoporosis |senile, in the
postmenopausica
Osteoporoses | composition of
bone, leading to
fractures.
Tabla 4 Fuentes de informacion
Filtros
Fuente de Estrategia de o (titulo, resumen,
informacion basqueda Himites criterios de Total
seleccién)
PubMed Frailty AND Ninguno Clasificacion, 22
osteoporosis fisiopatologia,
diagndstico,
BVS Frailty and Ninguno Ultimos 10 afios 783
osteoporosis
Otras

21



METODOS

Se revisaron 900 expedientes en busqueda de pacientes que acudieron a la consulta
de geriatria de marzo 2022 a marzo 2024 , con diagnéstico de osteoporosis que
contaron con densitometria de al menos 5 afios atras . De los cuales se eliminaron

785 pacientes,

Posterior analizando la base de datos, se excluyeron 2 pacientes debido a que se
repetia su informacion, y se excluyeron 3 pacientes por no contar con densitometria
gue confirmara el diagnéstico ya que tenian criterios para osteopenia. Y al final, para

este estudio se analizaron un total de 110 pacientes.

Se decidio analizar las comorbilidades mas comunes que los pacientes presentaron,
asi como las toxicomanias de estos, que podian ser factor de riesgo para desarrollar
osteoporosis secundaria; se cuantifico la puntuacion que los pacientes presentaron en

la escala de FRAIL para asi categorizarlos como fragiles, prefragiles o robustos.

Se revisaron 900 expedientes de pacientes que
acudieron a la consulta de geriatria

Se excluyeron 785 expedientes de pacientes
por no contar con diagnéstico de osteoporosis y
densitometria

Se incluyeron 115 expedientes de pacientes

Se repitieron 2 pacientes

Se continud con 113 pacientes

Se excluyeron 3 pacientes por no cumplir con
diagnéstico de osteoporosis por densitometria
Osea

Se analizaron un total de 110 pacientes

Figura 1. Representacion esquematica de la metodologia del trabajo de investigacion.
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ANALISIS ESTADISTICO.
Anélisis descriptivo

Variables continuas: La normalidad de las variables continuas se evaluaron mediante
la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables con distribucién normal se describieron
mediante su media y desviacién estandar; mientras que aquellas con distribuciéon no

normal se describieron mediante su mediana y rango intercuartilico (RIC).

Variables categéricas: Se describieron en términos de frecuencias absolutas (n) y
porcentajes (%).

Andlisis secundarios

Se compararon las caracteristicas de la poblacion que presente probable fragilidad,
probable prefragilidad y probable robustez.

Analisis multivariado

Se compararon las caracteristicas de la poblacion que presentaron fragilidad,

prefragilidad y robustez.

Variables continuas: se utilizé la prueba de t-student (para datos normales) o su
equivalente no paramétrico (prueba U de Mann-Whitney). En caso de comparar mas
de dos grupos, se emple6é un ANOVA de una via o la prueba de Kruskal-Wallis, segun

correspondia.

Variables categoricas: se analizaron mediante tablas de contingencia y se compararon
con prueba de chi cuadrada. Si las frecuencias esperadas eran inferiores a 5 en mas

del 20% de las celdas, se aplico la prueba exacta de Fisher.

En andlisis estadistico se realizé utilizando el software GraphPad Prism 10 version
10.2.0.
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ASPECTOS ETICOS
Investigacion sin riesgo

Esta investigacion fue evaluada y aprobada por el Comité de Investigacion, con
Registro en COFEPRS 17 Cl 24 028 093. (anexo 3), asi como por el Comité de Etica
en Investigacion del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, con registro
CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427 (anexo 4).

Para el presente estudio solo se obtuvo informacion retrospectiva de expedientes de
pacientes con osteoporosis. No se realizé ninguna intervencion directa con los
pacientes. El estudio no viola los principios éticos establecidos en la declaracién de

Helsinki y su actualizacion en octubre del 2013

La informacion obtenida se mantendra resguardada y codificada. Para garantizar la
confidencialidad de la informacion, los resultados se reportaran en conjunto de manera

gue no sera posible identificar individualmente cada uno de los casos.

Adicionalmente, siguiendo las recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana sobre
los criterios para la ejecucion de investigacion para la salud en seres Humanos
publicada en el Diario Oficial de la Federacion®, Ley General de Salud de los Estados
Unidos Mexicanos, en el Reglamento de la Ley en Materia de Investigacion para la
Salud“t, Capitulo Unico, Titulo Segundo, Articulos 13, 14, 16, 17, 20, 21y 22.

Declaracion de conflictos de interés

Los investigadores del proyecto declaramos no tener ningan conflicto de interés.
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Tabla b

Caracteristicas generales

Variables

Sexo

Edad

Osteoporosis

Diabetes Mellitus tipo 2
Hipertension Arterial
Enfermedad renal crénica
Insuficiencia cardiaca
Hipotiroidismo
Osteoartrosis

Artritis reumatoide
Depresion

Alcoholismo
Tabaquismo

Polifarmacia

Total

H 7 (6.3%) *
M 103 (93.7%) *
77+8.6**
110 (100%) *
29 (26.4 %) *
71 (64.5%) *
8 (7.3%) *

9 (8.2%) *
16 (14.5%) *
23 (20.9%) *
8 (7.3%) *
33 (30%) *

0 (0.0%) *

1 (0.9%) *
43 (39%) *

Nota: Caracteristicas generales en pacientes con osteoporosis de la

consulta de Geriatria

*Se expresa en frecuencia absoluta y porcentaje
**Se expresa en media y desviacion estandar

RESULTADOS

Del total de pacientes incluidos en el estudio, las edades que se presentaron fueron
de 61 hasta 94 afos, con edad promedio de 77 afios (Tabla 5). En cuanto a la
distribucion por sexo, de los 110 pacientes, 103 (93.7%) eran mujeres y Unicamente 7
(6.3%) eran hombres (Figura 2). Esta distribucion refleja una predominancia del sexo

femenino en la poblacién estudiada.
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Distribucidn por sexo

B 6% Hombres
1 94% Mujeres

Figura 2- Distribucion de pacientes segun el sexo.

De los 110 pacientes analizados, como se muestra en la Tabla 6, la distribucion segun
la escala de FRAIL fue la siguiente: 17 pacientes (15.45%) fueron clasificados como
robustos con una puntuacion de 0, 36 pacientes (32.72%) fueron clasificados como
prefragiles con una puntuacion de 1 6 2 puntos y 57 pacientes (51.8%) fueron
clasificados como fragiles con una puntuacion de 3 o mas puntos. En el presente
estudio la distribucion mostré una diferencia estadisticamente significativa, con un
valor de p <0.0001. Estos resultados resaltan la importancia de implementar
intervenciones geriatricas tempranas para prevenir complicaciones asociadas a la

fragilidad en pacientes con osteoporosis.

Los datos se presentan en porcentajes permitiendo visualizar la proporcion de
hombres y mujeres en la muestra. En este estudio, se observé una mayor proporcion

de mujeres (94%) en comparaciéon con los hombres (6%).

Respecto a las comorbilidades documentadas en los expedientes, como se muestra
enlaTabla 1, el niumero de enfermedades por paciente vario desde 0 (especificamente
3 no tenian ninguna comorbilidad acompafiante) hasta 8, con un promedio de 3.3

comorbilidades por paciente.

Las comorbilidades analizadas incluyeron: diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, enfermedad renal cronica, insuficiencia cardiaca (independientemente de su
etiologia), hipotiroidismo, osteoartrosis (sin importar el sitio de presentacion), artritis

reumatoide, depresion, polifarmacia, asi como el consumo de tabaco y alcohol.
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Distribucion de pacientes hipertensos

Bl 65% HTA
(3 35% NoHTA

Figura 3- Distribucion de pacientes segun la presencia de hipertension arterial.

Respecto al resto de las comorbilidades, un total de 33 pacientes (30.3%) presentaron
depresion, lo que la convierte en la segunda de las comorbilidades mas frecuentes en
la poblacion estudiada. Ademas, la diabetes mellitus tipo 2 se observo en 29 pacientes
(26.4%),ocupando el tercer lugar en frecuencia entre las comorbilidades analizadas.
Se identificaron 8 casos (7.3%) de enfermedad renal crénica, independientemente de
su etiologia o estadio. Por otra parte, la insuficiencia cardiaca se presentd en 9
pacientes (8.2%), mientras que el hipotiroidismo se encontré en 16 pacientes (14.5%),

este ultimo ocupando el quinto lugar de frecuencia.

Las enfermedades osteoarticulares mas frecuentes fueron la osteoartrosis con 23
casos (20.90%) y la artritis reumatoide 8 (7.3%) ocupando el cuarto lugar de las

comorbilidades presentes.

De las toxicomanias en nuestra poblacion Unicamente se present6 1 paciente (0.90%)

con tabaquismo.

Respecto al nimero de medicamentos que consumian los pacientes fue desde 1 hasta
12. La polifarmacia estuvo presente también en 43 pacientes (39%), lo que resalta la

importancia de este sindrome geriatrico en la poblacién analizada.

La densitometria 6sea se realiz6 principalmente en dos sitios: en el cuello de fémur y

la region lumbar. En la mayoria de los casos, estos sitios fueron utilizados para la
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medicion. Sin embargo, Unicamente en 2 (1.81%) pacientes donde no se podia medir

de estos sitios convencionales, se tomd la medicidon del antebrazo.

Tabla 6

Resultados

Variables Robusto Prefragil Fréagil Vel et
Sexo masculino H?2(28.6%) H3(42.9%) H 2 (28.6%)

Sexo femenino M 15(14.6%) M 33 (32%) M 55 (53.4%) 0:25
Edad 74+8.5** 77+8.6%* 77+8.6** 0.0050
Osteoporosis 17 (100%) 36 (100%) 57 (100%) <0.0001
Diabetes Mellitus tipo 2 3 (17.6%) 9(25%) 14(24.6%) 0.8179
Hipertension Arterial 10 (58.8%) 20 (55.6%) 39 (68.4%) 0.4289
Enfermedad renal cronica 0 (0%) 1 (2.8%%) 6 (10.5%) 0.1661
Insuficiencia cardiaca 2 (11.8%) 2 (5.6%) 4 (7%) 0.7148
Hipotiroidismo 4 (23.5%) 7 (19.4%) 3 (5.3%) 0.0304
Osteoartrosis 4 (23.5%) 7 (19.4%) 8 (14%) 0.6057
Artritis reumatoide 1 (5.9%) 2 (5.6%) 5 (8.8%) 0.8203
Depresion 5 (29.4%) 9(25%) 12 (21.1%) 0.7550
Alcoholismo 0 (0%) 0 (0%) 0(%) >0.9999
Tabaquismo 0 (0%) 0 (0%) 1 (1.8%) >0.9999
Polifarmacia 4(23.5%) 12(33.3%) 22 (38.6%) 0.5093

Nota: Division de los pacientes de acuerdo clasificacion de escala de FRAIL
*Se expresa en frecuencia y porcentaje
**Se expresa en media y desviacion estandar
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Distribucion de comorbilidades
en el paciente robusto

Frecuencia absoluta (nimero de pacientes)
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Figura 4. Distribucién de las comorbilidades presentes en el paciente Robusto

Las principales patologias encontradas en los pacientes catalogados como robustos
por escala de FRAIL fueron hipertension en primer lugar con 10 pacientes (58.8%),
seguidos de depresion con 5 pacientes (29.4%), hipotiroidismo con 4 pacientes
(23.5%) , osteoartrosis con 4 pacientes (23.5%), diabetes mellitus tipo 2 con 3
pacientes (17.6%), insuficiencia cardiaca con 2 pacientes (11.8%). Un hallazgo
relevante es en la categoria de pacientes robustos, ninguno registré enfermedad renal

cronica.
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Distribucion de comorbilidades
en el paciente prefragil
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Figura 5. Distribucién de las comorbilidades presentes en el paciente Prefragil

Respecto a los pacientes clasificados como prefragiles por escala de FRAIL, las
principales patologias que presentaron fueron: hipertension arterial 20 pacientes
(55.6%) ocupando el primer lugar de las comorbilidades, seguida de depresion
presente en 9 pacientes (25%) y diabetes mellitus tipo 2 presente en 9 pacientes
(25%), hipotiroidismo y osteoartrosis se presentaron en la misma proporcion 7
pacientes (19.4%) en cada una y finalmente, insuficiencia cardiaca se presento en 2
pacientes (5.6%) ,artritis reumatoide se presentd en 2 pacientes ( 5.6%) y enfermedad

renal crénica se presentd en 1 paciente (2.8%).
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Distribucién de comorbilidades
en el paciente fragil
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Figura 6. Distribucién de las comorbilidades presentes en el paciente Fragil

Las patologias mas prevalentes en los pacientes con diagnostico de osteoporosis
catalogados como fragiles por la escala de FRAIL, fueron hipertension arterial con 39
pacientes (68.4%), en segundo lugar depresion con 12 pacientes (21.1%), diabetes
mellitus tipo 2 con 14 pacientes (24.6%), osteoartrosis con 8 pacientes (14%),
enfermedad renal cronica con 6 pacientes (10.5%), insuficiencia cardiaca con 4
pacientes (7%), hipotiroidismo con 3 pacientes (5.3%) y artritis reumatoide con 5

pacientes ( 8.8%).

De forma global, las toxicomanias presentes en los pacientes ninguno de los 110
pacientes consultados presento alcoholismo y se encontré Unicamente 1 paciente

(1.8%) con tabaquismo en el grupo clasificado como fragiles.

La hipertension arterial fue la comorbilidad mas frecuente en todos los grupos
analizados. En el grupo de robustos, se present6 en 10 pacientes (58.8%), en el grupo
de prefragiles en 20 pacientes (55.6%) y en el grupo de fragiles, en 39 pacientes
(68.4%). Al comparar la presencia de esta comorbilidad entre los grupos no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.4289).

Por otro lado, la diabetes mellitus tipo 2 estuvo presente en 3 pacientes (17.6%) del

grupo de robustos, 9 pacientes (25%) del grupo de prefragiles, 14 pacientes (24.6%)
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del grupo de fragiles, sin observarse diferencias significativas entre los grupos (p=
0.8179).

Respecto a la enfermedad renal crénica, no se registraron pacientes en el grupo de
robustos, se registrd 1 paciente (2.8%) en el grupo de prefragiles y 6 pacientes (10.5%)
en el grupo de fragiles, sin diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
(p=0.1661).

En cuanto a la insuficiencia cardiaca, se presentd en 2 pacientes (11.8%) del grupo de
robustos presentandose en la misma proporcion en el grupo de prefragiles (5.6%), por
el contrario, en el grupo de fragiles se present6é en 4 pacientes (7%) sin diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (p=0.7148).

El hipotiroidismo resultdé presente en 4 pacientes (23.5%) en el grupo de robustos, 7
pacientes (19.4%) en el grupo de prefragiles, 3 pacientes (5.3%) en el grupo de
fragiles, con una diferencia significativa entre los grupos (p= 0.0304).

Por otra parte, la osteoartrosis se presentd en 4 pacientes (23.5%) del grupo de
robustos, 7 pacientes (19.4%) del grupo de prefragiles y en 8 pacientes (14%) del

grupo de fragiles, sin diferencias significativas entre los grupos (p=0.6057).

Artritis reumatoide se presentd Unicamente en 1 paciente (5.9%) del grupo de
robustos, en 2 pacientes (5.6%) del grupo prefragil y en 5 pacientes (8.8%) del grupo

de fragiles, sin diferencias significativas entre los grupos (p=0.8203).

Una de las patologias mas comunes fue la depresidén, con una frecuencia de 5
pacientes (29.4%) del grupo de robustos, 9 pacientes (25%) del grupo de prefragiles y
12 pacientes (21.1%) del grupo de pacientes fragiles, sin diferencias significativas

entre los grupos (p=0.7550)

Finalmente, la polifarmacia que es otro sindrome geriatrico esta presente en el 39%
de la poblacion global, se encuentra en 4 pacientes (23.5%) del grupo de robustos, en
12 pacientes (33.33%) del grupo de los prefragiles y en 22 (38.6%) pacientes del grupo

de fragiles, sin diferencias significativas entre los grupos (p 0.5093).
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DISCUSION.

Es conocido que la osteoporosis es una enfermedad en cascada con una densidad
Osea inicialmente reducida, que tiene un impacto negativo en varios sistemas
orgéanicos, estilo de vida, movilidad, independencia, asi como morbilidad y mortalidad.
De ahi la importancia de los datos de la poblacion estudiada.
El total de pacientes incluidos en el estudio fueron 110, se incluyeron con edades
desde los 61 hasta 94 afios, con edad promedio de 77 afios. De estos, el 93.7% eran
mujeres y Unicamente 6.3% eran hombres, informacién compatible con otros estudios
donde la mayor prevalencia es en mujeres (27) especialmente en mujeres post

menopadusicas.

Es destacable que entre los diferentes grupos que arrojo la escala de fragilidad, existe
una diferencia en la edad: 74 afios en pacientes robustos, 77 afilos en pacientes

prefragiles y 77 afos en los pacientes fragiles con una p significativa de 0.0050.

En la literatura nacional se encuentra que la frecuencia de la prefragilidad es del 33.3%
y la frecuencia para la fragilidad es del 15.7% en pacientes en la comunidad (28) En
contraste, en este estudio, donde la poblacion fue obtenida de la consulta de geriatria,
se encontré que de los 110 sujetos al ser clasificados por la escala de FRAIL, 17 fueron
catalogados como robustos, 36 clasificados como prefragiles y 57 como fragiles. Como
se muestra en la literatura hablando de fisiopatologia se puede entender que exista
mayor frecuencia del sindrome de fragilidad en los pacientes con osteoporosis, sin
embargo solo existen estudios narrativos como es el de osteoporosis y sarcopenia,
aumentan el sindrome de fragilidad en el adulto mayor (29), sin encontrar nimeros o

estadistica descriptiva en alguna poblacion.

Estos resultados son compatibles con la hipotesis planteada, ya que se encontré que
el 15 % del total fueron robustos, el 32% fueron prefragiles y el 51% fueron fragiles y
al analizar los grupos se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
ellos (p=<0.0001). Lo anterior es significativo, ya que la presencia de osteoporosis es
compatible con la alta frecuencia de sindrome de fragilidad, lo que abre un campo de
intervencion relevante. Ademas se indica que alrededor del 50% de los pacientes

diagnosticados con osteoporosis presenta este sindrome.

33



Existen estudios donde se ha encontrado multimorbilidad en el 67% de las personas
examinada y se encontré que la multimorbilidad aumento con la edad, desde el 50%
en los menores de 65 afnos hasta el 81% en los mayores de 85 afos.(7) Por ello, se
decidié comparar las comorbilidades que presentan los pacientes de esta poblacién,
encontrandose un indice de multimorbilidad de 3.3.

La hipertension arterial, la obesidad, la diabetes mellitus tipo 2, la enfermedad
musculoesquelética, la insuficiencia cardiaca, el cancer, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) y los trastornos mentales son algunas de las patologias
cronicas mas prevalentes reportadas en la literatura de primer contacto sobre
multimorbilidad. Como se menciona en la literatura, “en una poblaciéon que envejece
acumulando enfermedades cronicas, la multimorbilidad esta pasando actualmente a

ser la norma mas que la excepcion”(30)

En este estudio, la poblacion global, ademas de osteoporosis (que fue un criterio de
inclusion), presenté como patologias mas frecuentes la hipertension arterial en primer
lugar, seguida de la depresion, la diabetes mellitus tipo 2, la osteoartrosis, el
hipotiroidismo, la insuficiencia cardiaca y por ultimo, con la misma frecuencia la

enfermedad renal cronica y la artritis reumatoide.

Analizando los grupos por separado, las principales patologias encontradas en los
pacientes catalogados como robusto por escala de FRAIL fueron la hipertension en
primer lugar 58.8%, en segundo lugar la depresion 29.4%, en tercer lugar el
hipotiroidismo 23.5% empatados con la osteoartrosis, en quinto lugar se encuentran
la diabetes mellitus tipo 2. Unicamente un paciente robusto presentd artritis
reumatoide. Otra aspecto a resaltar es que, en este grupo, ninguno de los pacientes

registré enfermedad renal cronica.

En los pacientes catalogados como prefragiles por escala de FRAIL, las
comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertension arterial en primer lugar, la
depresion y la diabetes mellitus tipo 2 empatados en segundo lugar, el hipotiroidismo

y osteoartritis también empatados en tercer lugar.

Las patologias mas frecuentes en los pacientes catalogados como fragiles por la
escala de FRAIL, fueron la hipertension arterial en primer lugar, la diabetes mellitus en

segundo lugar, la depresion en tercer lugar, la osteoartrosis en cuarto lugar. Esta
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Ultima podria afectar la movilidad y por lo tanto, la limitacion que pudieran tener los

pacientes en sus actividades de la vida diaria, asi como la deambulacién.

En cuanto a las comorbilidades de forma individual, en los pacientes con hipertension
arterial no existi6 una diferencia significativa pese a que el 68% de los pacientes
fragiles la presentaron, obteniéndose una p igual a 0.4289 al comparar los grupos.

En pacientes con fractura de fémur proximal, la diabetes mellitus se presenta con una
prevalencia del 10% (6) como se mencioné en el estudio encabezado por Roche y
Wenn. En este estudio, la poblacion analizada present6 diabetes mellitus tipo 2 en un
26%, observandose con mayor frecuencia en pacientes fragiles en comparacion con
pacientes robustos y prefragiles, a pesar de que se obtuvo una p igual a 0.8179 al

comparar los grupos.

Los sujetos que presentaban insuficiencia cardiaca fueron 2 (11.8%) en el grupo de
robustos, 2 (5.6%) en el grupo de prefragiles y 4 (7%) en el grupo de fragiles,
observandose diferencias en la frecuencia de esta enfermedad, pero sin significancia

estadistica.

Una de las patologias mas comunes en los adultos mayores es el hipotiroidismo,
debido a que las hormonas tiroideas son esenciales para el desarrollo esquelético
normal y el metabolismo éseo normal en adultos, se sabe que puede tener efectos
perjudiciales sobre las estructuras 0seas en estados de disfuncion tiroidea. Aunque
faltan estudios para aclarar esta asociacion (31), en este estudio el grupo de pacientes
robustos presenté una frecuencia del 23.5%, el grupo de prefragiles del 19.4% vy el

grupo fragil del 5.3%, con una significancia estadistica de p= 0.0472.

En cuanto a las enfermedades reumatoldgicas, la osteoartrosis presentd porcentajes
del 23.5% en el grupo de robustos, 19.4% en prefragiles y 14 % en fragiles ; mientras
gue la artritis reumatoide se present6 en el 5.9% en los pacientes robustos, 5.6 % en
los pacientes prefragiles y 8.8% en los pacientes fragiles, sin significancia estadistica

en ninguna de las dos patologias.

Existe una conexion directa entre la enfermedad renal y la osteopatia renal asociada
y el metabolismo 6seo. Tanto los pacientes con aclaramiento de creatinina
deteriorado como los pacientes en dialisis tienen un riesgo significativamente mayor
de fracturas de fémur proximal en comparacién con los pacientes con funcion renal
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normal (32). Aunque en este estudio pese a que los pacientes con fragilidad

presentaron mayor frecuencia, no existié diferencia significativa (p= 0.1661).

Respecto a la depresion tuvo frecuencias similares en los tres grupos sin presentar

diferencia estadistica significativa.

Aunque el consumo de alcohol esta asociado con la osteoporosis secundaria, ninguno
de los pacientes examinados present6 alcoholismo, segun la informacion obtenida del
expediente clinico, donde en la valoracién geriatrica integral se pregunta por
toxicomanias. En cuanto al tabaquismo, solo un paciente presenté consumo activo en
el grupo de los pacientes fragiles, sin diferencias estadisticamente significativas ente
los grupos (p>0.9999).

La fragilidad se asocié con el nUmero de medicamentos prescritos (incremento del
17% en probabilidades de fragilidad por cada medicamento adicional) (33), de ahi que
en este estudio también se encontraran 4 pacientes (23.5%) en el grupo de robustos,
12 pacientes (33.3%) en el grupo de prefragiles y 22 pacientes (36.36%) en el de
pacientes fragiles, aunque se observan diferentes frecuencias entre los grupos, al

compararlos no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Una de las limitaciones de este estudio fue el nimero de pacientes, ya que no fue
posible alcanzar la “n” deseada debido a la falta de densitometrias en los expedientes
de los pacientes. Esto se debe a que el diagndstico de osteoporosis se realizé
principalmente por fracturas por fragilidad, sin contar en muchas ocasiones con una
densitometria 6sea. Ademas, el diagndstico de osteoporosis por fractura por fragilidad,

ya se considera una complicacion de la osteoporosis.

Como campo de oportunidad, se sugiere que los pacientes con diagndstico de
osteoporosis sean tamizados para presencia de fragilidad con escala de FRAIL, dada
la alta frecuencia (51%) con la que se encontré el sindrome de fragilidad en este

estudio.

Otro campo de oportunidad seria que los pacientes con diagndstico de osteoporosis e
hipotiroidismo sean valorados por el servicio de geriatria para implementar medidas
de prevencion. Esto incluira, la realizacion de tamizaje para fragilidad y de ser
necesario la intervenciéon multicomponente, para prevenir el desarrollo de fragilidad.

En caso de que el paciente ya sea fragil prevenir complicaciones de este sindrome.
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CONCLUSIONES

Este estudio tuvo como objetivo determinar si existia una alta frecuencia de fragilidad
en los pacientes ancianos de la consulta de geriatria del Hospital Central Doctor
Ignacio Morones Prieto con diagndéstico de osteoporosis, para ello fue necesario
recabar informacion de 110 expedientes de pacientes que acudieron a la consulta de
geriatria con osteoporosis diagnosticada por densitometria 6sea.

Se identificé una alta frecuencia de pacientes catalogados como fragiles mediante la
escala de FRAIL, en comparacion con los pacientes robustos y prefragiles. Este
hallazgo resalta la importancia de evaluar sistematicamente la fragilidad en pacientes
con osteoporosis, dada su elevada frecuencia en esta poblacion.

Las comorbilidades mas comunes en la poblacion estudiada fueron, en orden de
prevalencia: la hipertension arterial, la depresion, la diabetes mellitus tipo 2, la
osteoartrosis, el hipotiroidismo, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad renal crénica
y la artritis reumatoide. Estas condiciones coexisten frecuentemente con la
osteoporosis y podrian contribuir al desarrollo o empeoramiento del sindrome de

fragilidad.

Este estudio espera servir como base para futuras investigaciones y acciones clinicas
gue contribuyan a mejorar la calidad de vida de los pacientes con osteoporosis. La
prevencion y el manejo adecuado de la fragilidad podrian reducir significativamente

las complicaciones y la mortalidad asociadas a este sindrome.
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ANEXOS.

1. Hoja de recoleccion de datos
2. Cronograma de actividades
3. Cuestionario
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Anexo 2

Actividad Objetivo Fecha
Recoleccién de Realizar la recoleccion de la 2 a22 de mayo de 2024
expedientes totalidad de expedientes de la

base de datos de pacientes de

DAHos con diagnostico de

osteoporosis
Realizacion de Realizar base de datos con la 23 a 31 de mayo de
base de datos de totalidad de expedientes clinicos 2024

expedientes

Eliminacion de Eliminar expedientes con 23 a 31 de mayo de
expedientes repetidos 2024
Realizacion de Realizar base de datos con las 1 junio a 8 de

base de datos de variables de interés para la juniode 2024

informacion recoleccion de datos
Recoleccion de Recabar la informacion de 1 de junio a 26 de
datos interés en la base de datos septiembre de 2024
Andlisis Realizar el andlisis estadistico de 26 de septiembre a 28 de
estadistico las variables de interés como se octubre

especifica en la metodologia de 2024
Redaccion de Redactar el documento de tesis 28 de octubre a 28 de
documento de en base a los resultados noviembre de 2024
tesis obtenidos

Presentacion de Presentar los resultados del 1 enero 2025 a 25
resultados ante la estudio ante la Unidad de febrerode 2025
Unidad de posgrado de la Facultad de

posgrado de la Medicina de la Universidad

Facultad de Autonoma de San Luis Potosi

Medicina de la

Universidad

Autdnomade San

Luis Potosi
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Anexo 3

FRAIL

1 = Tado el tiempa

2 = La mayor parte del tiempo
[fatigua [laliga]] 3= Algo de tiempo
En las Gltimas 4 semanas; 4 = Muy poco tiempo
£ Qué tanto tiempo se sintio & = Nada de tiempo
Respuestas 1 o 2 son puntuadas como 1 y el resto como 0.
[Resistance (resistencia)]
Usted solo sin ningln auxiliar 1=8i
como bastdn o andadera; 0=No
£ Tiene dificultad para subir 10
escalones (una escalera)?
[Aerobic (actividad aerdbical]
Usted solo sin ningtin auxiliar 1=S5i
como bastdn o andadera; 0=HNo
£ Tiene dificultad para caminar 100
metros (dos cuadras) sin
descansar?
1=5i
[llinesses (enfermedades)] 0 = No.

Para las 11 enfermedades, los
participantes se les pregunta:
LAlguin doctor o médico le ha
comentado que tiene [mencicnar
la enfermedad]?

[Lost of weight
(pérdida de peso)]
& Cuanto pesa con su ropa sin
zapatos? [peso actual]”
Hace un afio ; Cuanto pesaba con
mr%? y sin zapatos? [Peso hace un
al

El total de enfermedades (0-11) son recodificadas como 0-4 = 0 y 5-11 = 1.
Las enfermedades incluyen: hipertensidn arterial sistémica, diabetes, cancer
{ofro que no sea un cancer menor en piel), enfermedad pulmonar crdnica,
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva, angina, asma,
arfritis (incluyendo ostecartrosis y artritis reumnatoide), enfermedad vascular
cerebral (embolia) y enfermedad renal cronica.

El porcentaje de cambio de peso se calcula de la siguiente manera:
[(Peso hace un afio — Peso actual) / Peso hace un ano] * 100.

Si la pérdida de peso es 25% se suma un punto (+1),

i g5 54 s puntda como 0.

Interpretacion

Robusto 0 puntos
Prefragil 1 a 2 puntos
Fragil 3 a 5 puntos
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