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RESUMEN

Objetivos: Determinar la asociacion entre hipotiroidismo y fragilidad en
pacientes adultos mayores del Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago

Tévara, periodo de 2010 a 2014.

Metodologia: Estudio cuantitativo, descriptivo correlacional, retrospectivo y
transversal, realizado en personas mayores de 60 afios atendidas en el Servicio
de Geriatria del Centro Médico Naval, ubicado en el distrito de Bellavista a partir
de junio de 2010 a 2014. Los datos fueron recogidos a través de una encuesta.
El estado de fragilidad se determiné bajo los criterios de Fried. El diagndstico de

hipotiroidismo se obtuvo de la historia clinica.

Resultados: La poblacion de estudio estuvo constituida por 1220 sujetos de
edad 76.1 + 8.3 afios, de los cuales el 10% tuvo diagnoéstico de hipotiroidismo.

El 13.2% presentaron 3 0 mas criterios de Fried, y fueron considerados fragiles.
Se encontrd asociacion entre hipotiroidismo y fragilidad (p < 0.001), no se hallo
asociacion para variables como sexo, nivel de educacion, estado civil,

antecedentes de diabetes o depresién, consumo de tabaco y fragilidad.

Conclusiones: EIl hipotiroidismo se asocia al estado de fragilidad en adultos

mayores en la poblacion estudiada.

Palabras clave: Fragilidad, hipotiroidismo, envejecimiento, adulto mayor.
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ABSTRACT

Objective: To determine the association between hypothyroidism and frailty in
elderly patients of the Naval Medical Center Cirujano Mayor Santiago Tavara

period from 2010 to 2014.

Methodology: Quantitative, descriptive correlational, retrospective and cross-
sectional study, conducted in people over 60 years of age served in the Geriatrics
Service of the Naval Medical Center, located in the Bellavista district from June
2010 to 2014. The data they were collected through a survey. The state of frailty
was determined under Fried’s phenotype, the diagnosis of hypothyroidism was

obtained from the clinical charts.

Results: The study population consisted of 1220 subjects aged 76.1 + 8.3 years,
of which 10% had a diagnosis of hypothyroidism. 13.2% presented 3 or more
Fried criteria, being considered frail. An association was found between
hypothyroidism and frailty (p <0.001), no association was found for variables such
as sex, level of education, marital status, history of diabetes or depression,

tobacco use and frailty.

Conclusions: Hypothyroidism is associated with the state of frailty in older adults

of the population studied

Key words: Fragility, hypothyroidism, aging, older adult
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INTRODUCCION

En general, se entiende por fragil aguello que puede deteriorarse con facilidad.
En la década de los noventa, el interés se focalizaba en la evaluacién de la
fragilidad de los adultos mayores mediante la valoracion geriatrica integral
(VGI).t

En los ultimos afios, la poblacion mayor de 60 afios de edad ha ido en aumento
y se estima que, en los proximos 30 afos, constituiran el 30% de los adultos
mayores en los paises desarrollados y el 12% en los llamados vias de

desarrollo.?

La Organizacién Panamericana de la Salud ha definido como adultos mayores
fragiles a los que padecen o estan en riesgo de presentar los llamados Gigantes
de la Geriatria o las Cinco |: Inmovilidad, Inestabilidad, Incontinencia, Deterioro

Intelectual y la latrogenia.?

La fragilidad en el adulto mayor se define como un estado asociado al
envejecimiento, que se caracteriza por una disminucion de la reserva fisiologica

o lo que se ha llamado un estado de pérdida de la homeostasis.?

Este estado de fragilidad es un tipo de sindrome de fallo multiorganico crénico
con un fenotipo de expresion que permite identificarlo, al inicio silencioso, que se
inicia al juntarse las deficiencias en los mecanismos fisiol6gicos y cruzar el
umbral de discapacidad, el cual llevaria al adulto mayor a un aumento del riesgo
de incapacidad, una pérdida de la resistencia y una mayor vulnerabilidad a
eventos adversos manifestada por una mayor mortalidad, discapacidad,

morbilidad y hospitalizacién.?

Se han descrito prevalencias sobre fragilidad que oscilan entre un 6 y un 94.3%
en personas mayores de 65 afios. Uno de los instrumentos mas utilizados para
evaluar dicho problema es el Test de Barber, que tiene una alta sensibilidad

(0.95), pero una especificidad entre el 63 y el 80%.2



Investigadores del Centro Geriatrico Johns Hopkins proponen tres trastornos
relacionados con el envejecimiento (sarcopenia, trastornos neuroendocrinos,
disfuncién inmune), los cuales son junto a los factores ambientales la base

fisiopatol6gica de la fragilidad.3

Las manifestaciones clinicas mas comunes de la fragilidad consisten en un
estado de desnutricion, pobre tolerancia al ejercicio fisico, menos consumo de
energia, una disminucién involuntaria del peso corporal, de la resistencia y de la

fuerza muscular y trastornos del equilibrio y de la marcha.® 4

Factores internos o externos (como depresidn, lesiones fisicas, reacciones
adversas a medicamentos, etc.) pueden iniciar o influenciar esta condicion. Ser
mayor de 80 afios, polifarmacia, vivir solo, problemas de deambulacion (caidas),
pluripatologia, pobreza, reingresos frecuentes, problemas cognitivos o afectivos,
patologia crénica invalidante, etc., son considerados factores que generalmente

determinan el sindrome de fragilidad en el adulto mayor.% 3

Mediante la deteccién y el diagnostico temprano de la fragilidad y el tomar
medidas terapéuticas y rehabilitadoras oportunas, se puede disminuir el riesgo
de morbilidad, discapacidad, hospitalizaciones e incluso la muerte del adulto

mayor!: 3

El sindrome de fragilidad, segun varios estudios, ha sido relacionado con
biomarcadores y reactantes de fase aguda, inflamacion, metabolismo y
coagulacion, sobre todo: proteina C reactiva, altos niveles del factor VIII de
coagulacion vy fibrindgeno, insulina, glicemia, lipidos y proteinas como la

albimina.?

Varias enfermedades producen fragilidad. Existe el caso de la diabetes mellitus,
anemia, depresion, ICC, hipotiroidismo, etc. En el caso del hipotiroidismo, se
observa su relacion con la fragilidad en el adulto mayor al ser un desencadenante
importante ya que en esta etapa se produce un descenso del estado funcional
por razones multifactoriales por lo que las personas mayores tienen un mayor

riesgo de presentar fragilidad.



La incidencia del hipotiroidismo aumenta mientras avanza la edad (entre 0.9 y
5.9% de la poblacion adulta mayor), alcanzando hasta un 10% en el sexo

femenino® 6,

El interés por conocer como se relacionan el hipotiroidismo y fragilidad en el
adulto es mayor debido a que hay escasa informacion en la literatura revisada,
pero como se sabe que los trastornos endocrinos son parte de la fisiopatologia
de fragilidad y existe escasa evidencia sobre su asociacion, por tanto, se
pretende colaborar con un estudio que aporte sobre este tema, con el fin de que
puede generarse politicas de salud donde se incluya un tamizaje de
hipotiroidismo en pacientes fragiles, de esta forma orientara al profesional de
salud a tener una mejor valoracién de estos pacientes y tomen decisiones

clinicas sobre el tratamiento més adecuado para ellos.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

Roubenoff et al., en el aflo 2000, describieron a la sarcopenia como parte del
envejecimiento normal, acelerado por la inactividad fisica. Observaron que la
sarcopenia contribuye a la discapacidad, disminucion de la capacidad para hacer
frente al estrés de una enfermedad grave y la mortalidad en los ancianos. La
etiologia de la sarcopenia se da mediante la pérdida de las neuronas motoras
alfa, disminucion de la contractilidad de las células musculares, y varios factores
humorales potenciales, tales como androgenos y estrogenos disminuidos y el

incremento de la produccioén de citocinas catabdlicas.’

Vanitallie et al., en el afio 2003, observaron en una poblacién de adultos mayores
de 65 afios a mas, que entre el 6% a 25% sufrird del sindrome de fragilidad. Los
adultos mayores fragiles son mas propensos que los no fragiles para tener la
cognicion deteriorada y la depresion. Se ve en la fragilidad: la sarcopenia
(medible por absorciometria dual de rayos X [DXA]), osteopenia (aumento de la
susceptibilidad a la fractura) y la activacion de los sistemas inflamatorios y de
coagulacion, con un aumento de citoquinas inflamatorias y marcadores de

coagulopatia.

Cambios en varias hormonas también promueven el desarrollo de la fragilidad
en el adulto mayor y a la activacion de las citoquinas catabdlicas. La falta de
apetito y pérdida de peso que se da en adultos mayores fragiles son susceptibles
de tener un grado de agotamiento de la proteina visceral, que se calcula al hacer
mediciones en indicadores del estado de la proteina visceral como transtiretina
(TTR), proteina fijadora de retinol (RBP) y la albumina. Una caracteristica
importante del sindrome de fragilidad que lo diferencia de los efectos del

envejecimiento es la reversibilidad de sus caracteristicas.®

Fried et al., en 2004, describieron que dentro de todas las enfermedades que se
asociaron mas a fragilidad secundaria se encuentran depresion, ICC,
hipotiroidismo y tumores. Observaciones clinicas de fragilidad fueron evaluadas

sistematicamente en una encuesta de geriatras en seis centros meédicos
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académicos. En esta encuesta, el 98% de los geriatras que respondieron
declararon que la fragilidad y la discapacidad son entidades clinicas separadas.
Entre estos mismos geriatras, 97% apoyd una declaracion de que la fragilidad
implica la presencia simultanea de mas de una caracteristica. Al menos, el 50%
citdo cada una de las siguientes caracteristicas con mas probabilidades de ser
observado en asociacion con la fragilidad (en orden descendente): la
desnutricion, dependencia funcional, reposo prolongado en cama, Ulceras por
presion, trastornos de la marcha, debilidad generalizada, edad> 90 afios, la
anorexia, el miedo de caer, la demencia, la fractura de cadera, delirio, confusion,

salir al aire libre con poca frecuencia y la polifarmacia.®

Muhlberg et al., en 2004, observaron que la pérdida de la fuerza muscular, el
inicio de la pérdida de movilidad en si, el deterioro neuromuscular, y los
trastornos de la marcha y el equilibrio inducidas por la sarcopenia son factores
importantes para una mayor tasa de caidas y fracturas en la vejez, ambas,
causan la hospitalizaciéon e inmovilizacion que a su vez induce la sarcopenia.
Describieron la existencia de un circulo vicioso entre la sarcopenia y la
inmovilizacion: sarcopenia -> deterioro neuromuscular -> caidas y fracturas ->

inmovilizacién -> sarcopenia.

Otro lazo es el nutricional bucle vicioso entre la sarcopenia y la desnutricion: la
sarcopenia -> inmovilizacién -> disminucién de las habilidades de nutricién ->
malnutricion -> sintesis de proteinas alterada -> sarcopenia. También existe un
tercer circulo vicioso metabdlico entre la sarcopenia y la disminucion de la
reserva de proteinas del cuerpo: la sarcopenia -> disminucién de la reserva de
proteinas del cuerpo -> capacidad disminuida para satisfacer la demanda
adicional de la sintesis de proteina asociada con enfermedades y lesiones ->

sarcopenia.*

Gobbens et al., en 2007, sistematizaron sobre el concepto de fragilidad y su
adecuacion en la identificacion del adulto mayor fragil. Para ello, realizaron una
busqueda bibliografica en relacion con las definiciones conceptuales y
operacionales de la fragilidad. La revisidén sistematica mostré que la fragilidad a

menudo se pone en un modo continuo opuesto a la vitalidad. Destacaron que el
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proceso de fragilidad puede ser modificado o (parcialmente) invertido.
Centrdndose en esta reversibilidad, es importante observar porque ancianos
fragiles tienen un mayor riesgo de resultados adversos, tales como la
dependencia, la hospitalizacién, caidas y la mortalidad. En su revision,
concluyeron que no existe una definicion real que cumpla los criterios para una
definicion satisfactoria de la fragilidad. La fragilidad se define principalmente en
términos de pérdida fisica.l®

En 2008, Tseng et al. investigaron sobre las caracteristicas que definen la
fragilidad, las cuales son: una condicibn progresiva, un concepto
multidimensional, fragilidad fisica aparente y al menos otra deficiencia (ya sea
fisiolégica, psicologica, cognitiva o funcién social), vulnerabilidad a sufrir
resultados adversos para la salud (por ejemplo, enfermedad, hospitalizacion,
muerte, caidas, incapacidad e institucionalizacion). Este analisis podria mejorar
los conocimientos del personal de salud y la comprension del concepto de

fragilidad en el adulto mayor.t

Topinkova et al., en el afio 2008, publicaron que la discapacidad y fragilidad son
caracteristicas clinicas comunes de las personas de avanzada edad, aunque no
idénticas. La fragilidad geriatrica se encuentra en el 20-30% de la poblacién
mayor de 75 afios y aumenta con la edad. El fenotipo clinico de la fragilidad se
manifiesta por una baja actividad fisica, debilidad global con baja resistencia
muscular, fatiga/agotamiento, lentitud en general sobre todo de la marcha,
pérdida de peso. Estos sintomas son dados por sarcopenia, osteopenia,
trastornos del equilibrio no especificos, problemas nutricionales, y falta de

condicion fisica en general.

Estudios recientes han encontrado el fenotipo clinico fragilidad que se asocia con
marcadores de laboratorio patolégicos (IL-6, PCR, 25-hidroxivitamina D, D-
dimeros, IGF-1), lo que sugiere una posible patogénesis que implica la
desregulacion hormonal e inmunoldgica con el envejecimiento, pro- coagulacion

y el estado pro-inflamatorio.*?



Lang et al., en 2009, sugirieron que la fragilidad puede ser un sindrome clinico
distinto con una base bioldgica. El proceso de la fragilidad, estado de transicion
al declive funcional, en el cual el total de las reservas fisiolégicas disminuyen.
Las caracteristicas son emaciacion (pérdida tanto de la masa muscular y la
fuerza y la pérdida de peso), la pérdida de la resistencia, el equilibrio y la
disminucién de la movilidad, se desacelera el rendimiento, relativa inactividad y
potencialmente disminucion de la funcion cognitiva. Las manifestaciones
incluyen apariencia (consistente o no con la edad), el estado nutricional (pérdida
de peso, delgado), el rendimiento (baja cognicién), deficiencias sensoriales /
fisicas (vision, audicion, fuerza). Aunque las primeras etapas del proceso de
fragilidad pueden ser clinicamente silente, cuando las reservas estan agotadas
alcanzan un umbral agregado que conduce a la vulnerabilidad grave, el sindrome
puede llegar a ser detectable por marcadores clinicos, funcionales, conductuales
y bioldgicos. Por lo tanto, una mejor comprension de estos cambios,
comenzando en el estado pre-fragil, puede confirmar la impresion que el
aumento de la fragilidad es distinguible de envejecimiento y en consecuencia es

potencialmente reversible.13

Rolland et al., en 2011, describié que la sarcopenia es la caracteristica clave de
la fragilidad en los adultos mayores y un factor determinante de los resultados
adversos para la salud, tales como las limitaciones funcionales y discapacidad.
La resistencia al entrenamiento, consumo de proteinas adecuadas y el gasto de
energia son las estrategias clave para el control de la sarcopenia. En control de
la pérdida de peso y la resistencia al entrenamiento son las medidas de
proteccion mas relevantes para frenar la disminucion de la masa muscular y la

fuerza muscular!#.

Gielen et al., en el 2012, afirm6 que una disminucion progresiva de las reservas
fisiolégicas ocurre inevitablemente con el envejecimiento y que la fragilidad va a
resultar de alcanzar un umbral de disminucion a través de multiples sistemas. El
fenotipo de fragilidad se conoce como el sindrome de fragilidad y aunque la
fragilidad afecta tanto al sistema musculo esquelético y al no musculo
esquelético, la sarcopenia, ya que constituye uno de los principales factores de

riesgo de fractura en la edad avanzada y uno de los principales componentes del

7



sindrome de fragilidad, la terapéutica en pacientes adultos mayores debe

centrarse en las consecuencias de la sarcopenia?®.

Harada et al., en 2012, describieron que los sindromes geriatricos tales como
caidas y las fracturas relacionadas con caidas son parte de las principales
causas de la necesidad de los adultos mayores para una atencion a largo plazo.
Las fracturas de cadera son las méas usuales. Desde el punto de fragilidad, las
enfermedades subyacentes como la sarcopenia, trastorno de ambulacion, y la
osteoporosis, estan estrechamente relacionados con la caida y fracturas. Los
resultados adversos para la salud son una disminucion en la funcién al caminar

y la fuerza muscular?®.

Lamberts et al., en 2013, manifestaron que, si bien es comun que los adultos
mayores tengan problemas de TSH, no hay una correlacion de que sea una
consecuencia del envejecimiento. Por otra parte, la disfuncion tiroidea asociada
a la edad es comin en los adultos mayores. La disminucion de las
concentraciones plasmaticas de tiroxina (T4) y el aumento de la hormona
estimulante de la tiroides (TSH) se producen en el 5-10% de las mujeres de edad

avanzada.

Estas anomalias parecen ser causados principalmente por la autoinmunidad y
puede por lo tanto ser una expresion de la edad asociada a enfermedad, en este
caso a fragilidad, en lugar de consecuencia del proceso de envejecimiento. Es
bien reconocido que los sintomas generales del envejecimiento pueden ser
facilmente confundidos con hipotiroidismo ya que durante el envejecimiento un
ndamero complejo de cambios se producen en las concentraciones de hormonas
tiroideas. Ademas, la secrecion de TSH parece estar ligeramente disminuida en
los adultos mayores produciéndose un aumento en la concentracion de éste y
también se ve una disminucion de T4. La ligera disminucion de la concentracion
de T3 en el plasma se produce en gran medida dentro de la poblacién adulta

mayor?’.

Milte et al.,, en 2014, describieron que la fragilidad en las personas adultas

mayores esta asociada con una vulnerabilidad a eventos adversos mientras que

8



el envejecimiento esta asociado con una pérdida de reservas fisiologicas. La
sarcopenia es un componente importante del sindrome de fragilidad y en las
personas adultas mayores en situacion de riesgo de fracturas por fragilidad. Las
fracturas de cadera se estan convirtiendo en una condicion de prototipo en el

estudio de la fragilidad?*®.

1.2 Bases teodricas

Fragilidad
La definicién de fragilidad en el adulto mayor no esta consensuada, y diversos
autores utilizan varios conceptos para definirla, por lo que es necesaria una

unificacién universal de criterios para acotarla.!

Buchner considera que en la fragilidad la reserva fisiol6gica esta disminuida, esto
lleva a un riesgo de incapacidad, pérdida de la resistencia y un incremento de la

vulnerabilidad.®

Campbell y Buchner enlazan fragilidad como sinénimo de inestabilidad, de pasar
a tener una dependencia y tener un mayor riesgo de cambio de estado de vida®®.

Fried considera al adulto mayor fragil como un grupo de alto riesgo.®

Batzan define fragilidad como disminucion progresiva de la capacidad de
homeostasis del cuerpo debido al envejecimiento y acelerada por enfermedades

crénicas y agudas.!®

Brown habla de fragilidad como la disminucion de poder desarrollar actividades

sociales y practicas basicas de la vida diaria.1®

La OPS defini6 como adultos mayores fragiles a los que padecen o estan en
riesgo de presentar los llamados Gigantes de la Geriatria o las cinco I:

Inmovilidad, Inestabilidad, Incontinencia, Deterioro Intelectual y la latrogenia®®.



Castelblanque y Cufat relacionan la fragilidad con una mayor necesidad de
utilizar recursos sociales y sanitarios, institucionalizacion, deterioro de la calidad

de vida y muerte?®®.

En un articulo del afio 2005 se plantea que un adulto mayor puede definirse como
fragil si presenta tres 0 mas de los siguientes sintomas: pérdida no intencional
de peso, pobre resistencia como signo de agotamiento, disminucion de la fuerza

del apretén de mano, baja velocidad al caminar y baja actividad fisica*®.

En Cuba, se considera que los adultos mayores fragiles son aquellos que por
sus condiciones biolégicas, psicoldgicas, sociales o funcionales estan en riesgo

de desarrollar un estado de necesidad.®

Exite un fenotipo establecido por Linda Fried, los cuales son cinco indicadores
de fragilidad?°:
- Pérdida no intencional de mas de 10 libras (4,5 kg) de peso o una
disminucién mayor o igual al 5 %.
- Disminucién en un 20 % de la fuerza del apreton de mano, medido con un
dinamdmetro y ajustado segun sexo e indice de masa corporal (IMC).
- Pobre resistencia como signo de agotamiento
- Marcha lenta, definida como velocidad al caminar una distancia de 15 pies
(4,6 m) mayor o igual a 6 6 7s, segun el sexo y la talla.
- Poco nivel de actividad fisica

La propuesta de Fried para considerar fragilidad consiste en tres criterios*:

Un criterio define a individuos no fragiles

Dos a individuos que conforman un grupo intermedio

Tres a individuos fragiles.
Una investigacion realizada en Holanda definié el estado de fragilidad a la
combinacioén de inactividad fisica con uno de los siguientes parametros?*:

- Baja ingestion energética.

- Pérdida de mas de 4 kg de peso corporal en los ultimos 5 afios.

- IMC < 23,5 kg/m2.

La propuesta de Ensrud para considerar fragilidad consiste en tres criterios?*:

10



- Pérdida de peso de 5% independientemente si fue o no intencionado
durante los ultimos tres afos.

- No poder levantarse de una silla cinco veces sin usar los brazos

- Poco nivel de energia preguntando: ¢ Se siente usted lleno de energia?

Siendo un No como respuesta equivalente a 1 punto

La interpretacion de la propuesta de Ensrud es:?!
- 0 criterios = paciente robusto
- 1 criterio = paciente pre-fragil

- 2 6 mas criterios = paciente fragil

La fragilidad se considera un verdadero sindrome clinico-metabdlico la cual
conduce a una situacion de decadencia progresiva y a la muerte. La patogenia
de la fragilidad es dada por factores genéticos y ambientales, los cuales se
utilizan como marcadores diagnésticos. Dentro de los factores genéticos
tenemos a la apolipoproteina E4, maxima edad genética, déficit de hormona de
crecimiento, etc., mientras que en los factores ambientales se considera la

malnutriciéon, comorbilidad, poca actividad fisica, etc.??

La identificacion precoz de la fragilidad en los adultos mayores permite tomar
medidas, como intervenciones sobre actividad fisica en los pacientes con el fin

de revertir o retrasar la aparicion de la fragilidad.??

Uno de los conceptos mas actuales define a la fragilidad como un estado
fisiolégico de mayor vulnerabilidad a los factores de estrés que resulta de las
reservas fisiologicas disminuidas, e incluso, la desregulacion de mudltiples

sistemas fisiol6gicos.®

La fragilidad geriatrica se encuentra entre el 6-25% de la poblacién mayor de 65
afios y aumenta con la edad. La Asociacion Médica de Estados Unidos ha
declarado que hasta el 40% de los adultos de 80 afios y de mas edad son

fragiles.® 10

Algunos factores de riesgo de fragilidad son:?!
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- El envejecimiento biolégico. Alteraciones del equilibrio y marcha por multiples
discapacidades (sistemas sensoriales, respuesta muscular, equilibrio).

- Enfermedades agudas o cronicas

- Factores de riesgo en cuanto a abusos (estilos de vida, factores sociales,
factores econémicos).

- Factores de riesgo en cuanto a desuso (inactividad, inmovilidad, déficits
nutricionales).

Son diversos los tests utilizados para valoracion de la fragilidad en Atencion
Primaria, que es donde fundamentalmente se debe detectar.

Los pacientes que padecen de fragilidad suelen presentar pérdida de la fuerza
muscular, se fatigan con facilidad, son fisicamente inactivos, y tienen una marcha
inestable y lenta con un riesgo y miedo aumentado de caer y sufrir posibles
fracturas, siendo la mas frecuente la fractura de cadera llevando al adulto mayor

fragil a presentar cierta discapacidad?® 18,

| Detenomn fisclogco mlaconado con la edad

Ejercicn - - Socialiracon

Mutricion adecuada - - Actradad mental

+
+—— Procesos patoldgicos, po ., anemia,

» nsuhcienca cardiaca
+ | Fragiided | .
‘ E'..wa_".: estresante,
- & ] B & anps
Recuperacion miuerte de un comugs

‘ caida

i .
. Recuperacion
Defenoro funcional

| E-is-:a,t;]cidad

| Hospitalzacion

| Ingreso en residenca

| Muerte

Fig. 1. La cascada da k= fragilidad.

Figura 1. Cascada de desarrollo de fragilidad en el adulto mayor
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La discapacidad y la fragilidad, ambas categorias tienen en comun que su
prevalecia aumenta en las edades avanzadas y que confieren un riesgo de
dependencia y muerte, pero se diferencian en 3 aspectos:* °
- La discapacidad puede presentarse a partir de la disfuncion de uno o
varios sistemas fisiolégicos, mientras la fragilidad siempre se presenta por
la disfuncién de multiples sistemas.
- La discapacidad puede mantenerse estable durante afios, mientras la
fragilidad siempre progresa en el tiempo.
- La fragilidad puede presentarse en un namero significativo de adultos
mayores que no estan discapacitados ya que la fragilidad es por si misma

una causa de discapacidad.

La discapacidad es la incapacidad para realizar al menos una de las actividades
de la vida diaria ya que presenta una dificultad en la realizacion de actividades
esenciales, las tareas necesarias para el autocuidado y la vida independiente en

una casa.*?®

La discapacidad fisica se produce con frecuencia en los adultos mayores. Se
estima que un 20% -30% de los adultos mayores de 70 afios presentan
discapacidad en la movilidad, IADLs (tareas esenciales para la administracion
del hogar) y/o las AVD (auto-cuidado, tareas basicas). La frecuencia de la
discapacidad aumenta progresivamente con la edad entre los mayores de 65

afios a mas.®

Una de las caracteristicas del sindrome de fragilidad que lo distingue de los
efectos del envejecimiento en si misma es la posible reversibilidad de muchas

de sus caracteristicas.8

El entrenamiento de aumentar la resistencia progresiva es factible para muchas
personas y mediante el aumento de la masa muscular y la fuerza, puede mejorar
o revertir los aspectos importantes de fragilidad fisica. Mientras que el
agotamiento de la proteina visceral haya sido causado por una ingesta

inadecuada de calorias y proteinas, el consumo de una dieta mas adecuada
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puede dar como resultado el mejoramiento del estado nutricional del paciente

fragil y cambios favorables en TTR, RBP y albumina.®

Se postula como base fisiopatoldgica de fragilidad una triada de trastornos, junto
a los factores ambientales, relacionados con el envejecimiento. La triada de
trastornos son la sarcopenia, trastornos neuroendocrinos y disfuncién inmune.
La sarcopenia es la disminucion o pérdida de la masa muscular y la fuerza
relacionada con la edad. Este fendmeno, constante con el envejecimiento, trae
consecuencias nocivas relacionadas con el empobrecimiento de la velocidad de
la marcha, la disminucion del apretén de mano, trastorno del equilibrio, el
incremento de caidas y fracturas, la induccion de la pérdida de movilidad en si,
la disminucién de la capacidad para mantener la temperatura corporal y el
deterioro neuromuscular.® 2 La poca actividad fisica y la baja ingestion de
calorias en mujeres, comparadas con los hombres, las hacen mas vulnerables

para sufrir el sindrome de fragilidad.*

Con el envejecimiento, se produce una acumulacion de grasa en el masculo
(mioesteatosis), que se traduce en una disminucion de la funcion muscular.
Siendo la prevalencia de sarcopenia de 12% en los adultos de 60-70 afios, y

aumenta hasta el 30% hacia los 80 afios.?*

Una vez que la disminucién de la sintesis de proteinas dependiente de la edad
fisiolégica se ha iniciado, algunos circulos viciosos conectados entre si ocurren
en pacientes adultos mayores fragiles. Hay un circulo vicioso entre la sarcopenia
y la inmovilizacion: sarcopenia -> deterioro neuromuscular -> caidas y fracturas

-> inmovilizacién -> sarcopenia.?®

Otro es el circulo vicioso nutricional entre la sarcopenia y la desnutriciéon: la
sarcopenia -> inmovilizacion -> disminucion de las habilidades de nutricién ->

malnutricién -> sintesis de proteinas alterada -> sarcopenia.?®

También hay un tercer circulo vicioso metabdlico entre la sarcopenia y la
disminucién de la reserva de proteinas del cuerpo: la sarcopenia -> disminucién

de la reserva de proteinas del cuerpo -> capacidad disminuida para satisfacer la
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demanda adicional de la sintesis de proteina asociada con enfermedades y

lesiones -> sarcopenia.??

Es consecuencia, en lo fundamental, de la disfuncibn neuroendocrina e
inmunologica relacionada con el envejecimiento y de factores ambientales. La
sarcopenia puede ser diagnosticada asociando el peso, la talla, la fuerza del
apreton de mano, la circunferencia de la pelvis y los pliegues cutaneos.*

Ha sido demostrado que en el envejecimiento se produce disfuncion en el eje
hipotalamo-glandula pituitaria-glandula suprarrenal, que se da por:*

- Aumento del cortisol: La secrecion de cortisol se incrementa con la edad
en ambos sexos. Altos niveles de cortisol estan relacionados con la
sarcopenia y con la disminucién de la resistencia a enfermedades
infecciosas. Las mujeres tienden a tener mayores niveles que los
hombres, por lo que son mas susceptibles de sufrir de fragilidad.

- Disminucién de la hormona del crecimiento: Esta hormona se encarga del
desarrollo y mantenimiento de la masa muscular en todas las edades. En
ambos sexos su secrecion disminuye en la medida que envejecen y ello
favorece al desarrollo de la sarcopenia.

- Disminucién de la testosterona: En los hombres se produce una
declinacién en la secrecidn de testosterona segun avanza la edad, debido
a una disfuncién del eje hipotalamo-pituitario y al fallo testicular. La
testosterona ayuda a mantener la masa muscular y su disminucion
contribuye a la sarcopenia.

- Disminucién de los estrogenos: Los niveles de estrogenos decrecen con
la menopausia acelerando la pérdida de masa muscular contribuyendo a

la sarcopenia.

Cambios fisiologicos dependientes de la edad (caida de la hormona del
crecimiento (GH), IGF-1, la menopausia / andropausia) explican el deterioro de
la sintesis de proteinas, la disminucién de la masa muscular, la fuerza y la

densidad 6sea.??

Entre las caracteristicas biolégicas de la fragilidad encontramos a la sarcopenia

(ahora facilmente medible por absorciometria dual de rayos X [DXA]), osteopenia
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(con un aumento de la susceptibilidad a la fractura) y la activacion de los
sistemas inflamatorios y de coagulacion, con un aumento de citoquinas

inflamatorias y varios marcadores de coagulopatia.?

La falta de apetito y pérdida de peso que se producen en muchos individuos
fragiles son susceptibles de ser acompafiado por un grado de agotamiento de la
proteina visceral (con su morbilidad acompafiante), que se puede estimar al
hacer mediciones en una serie de indicadores del estado de la proteina visceral

como transtiretina (TTR), proteina fijadora de retinol (RBP), y la albiimina.?

El envejecimiento trae cambios en una serie de hormonas que contribuye con un
incremento de los niveles de citoquinas catabdlicas (como las interleuquinas y el
factor de necrosis tumoral) y con la declinacién de la inmunidad humoral. La
testosterona en los hombres limita la producciéon de citoquinas catabdlicas,
mientras que los estrogenos pueden aumentarlas, contribuyendo a una mayor
incidencia de fragilidad en las mujeres. Hay evidencias de que el dimorfismo del
sistema inmune hace al hombre mas susceptible a la sepsis y a las mujeres mas
susceptibles a los procesos inflamatorios crénicos y a la pérdida de la masa

muscular.?

Por otra parte, la disfuncidn tiroidea asociada a la edad es comudn en los adultos
mayores. La disminucién de las concentraciones plasmaticas de tiroxina (T4) y
el aumento de la hormona estimulante de la tiroides (TSH) se producen en el 5-

10% de las mujeres de edad avanzada.’

Estas anomalias parecen ser causados principalmente por la autoinmunidad y
puede por lo tanto ser una expresion de la edad asociada a enfermedad, en este

caso a fragilidad, en lugar de consecuencia del proceso de envejecimiento.’
Los sintomas generales del envejecimiento pueden ser facilmente confundidos

con hipotiroidismo ya que durante el envejecimiento un niamero complejo de

cambios se producen en las concentraciones de hormonas tiroideas.!’
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Ademas, la secrecion de TSH parece estar ligeramente disminuida en los adultos
mayores produciéndose un aumento en la concentracion de éste y también se
ve una disminucién de T4. La ligera disminucion de la concentracién de T3 en el

plasma se produce en gran medida dentro de la poblacién adulta mayor.t’

Existen varios estudios que han relacionado el sindrome de fragilidad con
biomarcadores. Se demostro una relacion positiva entre el estado de fragilidad y
reactantes de fase aguda, inflamacion, metabolismo y coagulacion. La proteina
C reactiva se encuentra mas elevada en pacientes fragiles que en los que no lo
son. Afirman que existe una significativa relacion entre el riesgo de ser fragil y el
aumento de los valores de la proteina C reactiva. También afirman que altos
niveles de factor VIl de coagulacion y fibrinégeno han sido asociados con el

estado de fragilidad.*

Mientras que los marcadores metabdlicos como la insulina, la glicemia, los
lipidos y las proteinas han sido igualmente estudiados, se observo que, en
personas no diabéticas, altos niveles de insulina y glicemia en ayunas y 2 horas
después de la ingestion de 75 g de glucosa, esta significativamente relacionadas
con la fragilidad.*

Marcadores de la via de coagulacién como el D-dimero y el factor XI activo alfal
antitrypsina han sido ampliamente estudiados. El incremento del nivel de
fragilidad ha sido asociado con altos nivel del D-dimero y factor Xl activo alfal

antitrypsina.?.

Desde el punto de vista clinico, la fragilidad es un proceso normal en la evolucion
natural de las enfermedades mas comunes en el adulto mayor. Se ha observado
una alta asociacion con la demencia, la enfermedad vascular, la enfermedad

pulmonar obstructiva crénica y la insuficiencia renal, entre otras.?®

Aln no se sabe el alcance que podria tener el tratamiento de la fragilidad en la
evolucion natural de dichas enfermedades sin embargo el actuar con programas
de ejercicio como principal manejo de la fragilidad puede dar mejoras

importantes en la calidad de vida del adulto mayor.?®
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Aunque las primeras etapas de la fragilidad pueden ser clinicamente silente,
cuando las pérdidas de reserva llegan a un umbral agregado que conduce a la
vulnerabilidad grave, el sindrome puede llegar a ser detectable por medio de

marcadores clinicos, funcionales, conductuales y biolégicos.®

La correlaciéon clinica de la fragilidad se manifiesta como una mayor
vulnerabilidad, capacidad deteriorada para soportar estresantes intrinsecos y
ambientales, y la limitada capacidad de mantener la homeostasis fisiologica y

psicosocial?.

La fragilidad se asocia con resultados adversos relacionados con la salud a largo
plazo: Aumento del riesgo de los sindromes geriatricos, dependencia,

discapacidad, hospitalizacién, colocacién institucional, y la mortalidad*?.

El fenotipo clinico de la fragilidad se manifiesta como patologias mdultiples que
se caracterizan por una baja actividad fisica, debilidad global con baja resistencia
muscular, fatiga / agotamiento, lentitud en general sobre todo de la marcha,

pérdida de peso, entre otros??.

Estos sintomas clinicos antes mencionados podrian explicarse por (0
relacionados con) algunos diagndsticos preclinicos como sarcopenia,
osteopenia, trastornos del equilibrio no especificos, problemas nutricionales, y
falta de condicion fisica en general. Estudios recientes han encontrado el
fenotipo clinico fragilidad que se asocia con marcadores de laboratorio
patolégicos (IL-6, PCR, 25-hidroxivitamina D, D-dimeros, IGF-1), lo que sugiere
una posible patogénesis que implica la desregulacion hormonal e inmunolégica

con el envejecimiento, pro- coagulacion y el estado pro-inflamatorio??.

Los adultos mayores fragiles son mas propensos que los no fragiles para
experimentar la cognicion deteriorada y la depresién. La fragilidad es
frecuentemente complicada por una variedad de enfermedades coexistentes?®.
Prevencion de la sarcopenia y la fragilidad son?3;

- La prevencion de caidas

- Laformacién de habilidades de nutricion y la mejora de la nutriciéon
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- Mejora de la sintesis de la proteina alterada (con hormonas, etc.),
- La evitacion de drogas peligrosas (drogas que causan deterioro

neuromuscular)

La importancia de reconocer la fragilidad en el adulto mayor es que tienen mas
probabilidades de desencadenar una discapacidad por exposicion a un factor de
estrés ya que clinicamente parecen tener menor capacidad de tolerar los factores
de estrés tales como procedimientos médicos u hospitalizacién. Una primera
intervencion para revertir algunos de los aspectos de la fragilidad podria retrasar

el inicio de la discapacidad en una persona mayor® 24,

La atencion médica para adultos mayores fragiles debe incluir el descarte de
causas patoldgicas de debilidad progresiva, pérdida de peso, disminucién de la
tolerancia al ejercicio y al desempefio de tareas (es decir, la velocidad al
caminar)®. El tratamiento debe incluir la atenciéon a reducir al minimo la pérdida

de peso, la masa muscular y fuerza®.

Estudios clinicos aleatorizados indican que incluso los adultos mayores mas
fragiles pueden beneficiarse del ejercicio de resistencia, con casi aumento del
doble en la masa corporal magra y mejoras en la fuerza, la tolerancia al ejercicio,
la velocidad al caminar y mayores mejoras con la adherencia de suplementos

nutricionales®.

La fragilidad se caracteriza por grandes fluctuaciones del estado de salud y un
alto riesgo de complicaciones agudas (por ejemplo, infeccion) que pueden
interrumpir, en multiples ocasiones, el programa de recuperacion, un impacto
negativo en el progreso funcional, y en gran medida a aumentar el costo de la
atencion de salud. La rehabilitacion de pacientes mayores fragiles con

discapacidad presenta desafios especiales®.

El desarrollo de la fragilidad depende de la interaccion de los procesos de
enfermedad con los procesos fisiologicos normales del envejecimiento. Los
genes, el medio ambiente y el estilo de vida desempefan un papel crucial en el

camino hacia el desarrollo de la fragilidad?*.
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Hipotiroidismo

El hipotiroidismo es el cuadro clinico resultante de la deficiencia en la produccion
o0 secrecién de las hormonas tiroideas o la resistencia tisular a las mismas®: ®.

La etiologia del hipotiroidismo incluye la radiacion, aparicion de la enfermedad
posterior a cirugia, enfermedades infiltrativas, autoinmunes, infecciosas,
inducidas por farmacos, congénitas (genéticas o adquiridas) y por deficiencia del

eje hipotalamo-hipofisiario®.

En el adulto mayor con ingesta de medicamentos para enfermedades no
tiroideas, se pueden afectar los niveles de hormonas tiroideas, como con
glucocorticoides, amiodarona y propranolol entre otros, por lo que la valoracién
de la funcién tiroidea, debe ser pensando en ello y por otro lado en el adulto
mayor sano la produccion de T4 disminuye aproximadamente 25%, pero los
niveles séricos permanecen inalterables, puesto que también disminuye la
depuracion de la hormona. Con la T3, algo similar, pero en un 30% Yy sus niveles

séricos permanecen bajos, aungue dentro del rango normal?e.

La causa mas comun de hipotiroidismo en el adulto mayor es la tiroiditis
autoinmune, pero causas secundarias como cirugia o ablacion tiroidea previa se

presentan con mucha frecuencia también®.

El envejecimiento se asocia con la aparicion de auto anticuerpos séricos

tiroideos. El significado clinico de este fendmeno es desconocido®.

El cuadro clinico en el adulto mayor es dificil de diagnosticar, pues muchas de
las caracteristicas bioldgicas propias de esta época de la vida, como aumento
de la sensibilidad al frio, constipacioén, piel seca e insomnio, entre otras, sugieren
hipotiroidismo, pero pueden confundirse con los achaques de la edad avanzada
e incluso aparecer junto con demencia o desarrollar alteraciones de la conducta
como psicosis, delirio y paranoia, por lo que se debera buscar hipotiroidismo ante
la presencia de hiperlipidemia, depresion de dificil explicacion y resistencia al

tratamiento habitual para la hipertension arterial® 27,
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El diagndéstico de hipotiroidismo se realiza mediante el siguiente esquema?®:

Evaluation for Suspected Hypothyroidism

Signs or sympioms
of hypothyroidism
i5ee Tables 1 and 2)

L )
Measure serum TSH

' ! !
T5H = 5.5 miU per L T5H in normal range T5H = 0.35 miIU per L*
¥ Y l
heasure serum free T, Patient is euthyroid Consider hiyper-
thyroid state

Free T, is below Free T, is within Free T, is abowe

normal range normal range normal range
Primary Subdclinical Mot primary

hypothyroidism hypothyroidism hypothyroidism

Refer to Figure 2 Consider levothyroxine if: Endocrinology
TSH = 10 miU per L4 consultation

Increased thyroid peroxidase
antibody titer*™

Patient desires pregnancy™

Patient has symptoms of
hypothyroidism'=

Fig. 2. Esquema de diagndstico de hipotiroidismo

1.3 Definicion de términos béasicos

Hipotiroidismo: El hipotiroidismo es el cuadro clinico resultante de la deficiencia
en la produccion o secrecion de las hormonas tiroideas o la resistencia tisular a
las mismas.
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Fragilidad: Estado asociado al envejecimiento, que se caracteriza por una
disminucién de la reserva fisiol6gica o lo que se ha llamado un estado de pérdida
de la homeostasis.

Sindrome: Conjunto de sintomas caracterizados de una enfermedad o estado

determinado.

Sarcopenia: Es la disminucién o pérdida de la masa muscular y la fuerza

relacionada con la edad.

Discapacidad: Es la incapacidad para realizar al menos una de las actividades
de la vida diaria ya que presenta una dificultad en la realizacién de actividades
esenciales, las tareas necesarias para el autocuidado y la vida independiente en

una casa.

Ospeopenia: Afeccion que se produce cuando el cuerpo no fabrica nuevo tejido

0seo con la misma rapidez que reabsorbe el antiguo tejido éseo.

Envejecimiento: El envejecimiento 0 senescencia es el conjunto de
modificaciones morfoldgicas y fisioldgicas que aparecen como consecuencia de

la accion del tiempo sobre los seres vivos.

Adulto mayor: Definicion dada por la OMS a toda persona mayor de 60 afios.

Hormona: Producto de secrecidén de ciertas glandulas que son transportadas
por el sistema circulatorio, en donde excitaran, inhibiran o regularan la actividad

diferentes 6rganos y sistemas.

TSH: Hormona estimulante de la tiroides (TSH, por sus siglas en inglés). TSH es
una hormona producida por la glandula pituitaria. Estimula a la tiroides para que

produzca hormonas T4y T3.

T4: También denominada tiroxina. Es una hormona producida por la glandula

tiroides y ayuda a controlar el metabolismo y el crecimiento.
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ICC: Afeccion cronica que provoca que el corazon no bombee sangre con la

eficacia necesatria.

Hipertension arterial: Trastorno en el que los vasos sanguineos poseen una
tension persistentemente alta, por lo que a la larga podria producirse un dafio

permanente.
Diabetes mellitus: Patologia caracterizada por el aumento de la concentracion
de glucosa en sangre periférica de un paciente con un valor mayor de 110

mg/dL.

Anemia: Afeccion en la que la sangre no cuenta con suficientes glébulos rojos

sanos.

Depresion: Trastorno caracterizado por tristeza profunda y por inhibicién de las

funciones psiquicas.
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacion de la hipotesis

El hipotiroidismo esta asociado a la fragilidad en adultos mayores.

2.2 Variables y su operacionalizacion

Variable

Definicion
conceptual

Tipoy
escalade
variable

Indicador

Categoria

Medio de
verificacion

Hipotiroidismo

Enfermedad en la
cual la glandula
tiroides no
produce suficiente
hormona tiroidea

Cualitativa
Nominal

Valores TSH
elevadoy T4
libre bajo

SiINO

Ficha de
recoleccion
de datos

Sindrome de
fragilidad

Se define como
fragil cuando
presenta 3 de los
siguientes 5
criterios de
fragilidad

Categodrica
Dicotomica

Velocidad de
marcha lenta

Quintil inferior
estandarizado
por sexo y
talla

Fuerza de
prensién débil

Quintil inferior
de fuerza de
prension
estandarizada
por IMCy
sexo

Pobre
actividad fisica

Quintil inferior
de actividad
fisica segun
escala PASE
(Physical
activity scale
for the
elderly)

Agotamiento
fisico

Respuesta
positiva a una
de estas 3
preguntas:

- ¢ Se siente
usted lleno de
energia?

- ¢ Siente
usted que sus
actividades,
lo realiza con
demasiado
esfuerzo?

- ¢ Siente que
no puede
seguir

Ficha de
recoleccion
de datos
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adelante con
sSus cosas?

Pérdida de
peso

Respuesta
positiva a la
siguiente
pregunta:

¢Ha bajado
usted de peso
lo suficiente
como para
que la ropa le
quede suelta?

Sexo Cualitativa Segun fenotipo | Masculino Ficha de
nominal Femenino recoleccién
de datos
Edad Cuantitativa | Afos vividos 60-69 Ficha de
continua desde el 70-79 recoleccién
nacimiento 80-89 de datos
90-100
Nivel de Cuantitativa | Afos de <11 afios Ficha de
educacién continua estudio >11 afios recoleccién
de datos
Estado civil Cualitativa Soltero Ficha de
Nominal Casado recoleccién
Viudo de datos
Divorciado
Nivel Cualitativa Ingreso  total | Alto Ficha de
socioeconémico Categorica familia mensual | Medio recoleccién
ordinal / N.° personas | Bajo de datos
que viven en el
hogar
Antecedente de Cualitativa Si Moderada a Ficha de
depresion dicotémica severa recoleccién
No Minima o leve | de datos
Consumo de Cualitativa Si Si(>lala Ficha de
tabaco nominal No semana) recoleccion
dicotdmica No (ninguno) | de datos
Antecedente de o . Ficha de
. Cualitativa Si .
diabetes Nominal No recoleccion
mellitus tipo Il de datos
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA

2.1 Tipos y disefio
Estudio de enfoque cuantitativo, descriptivo correlacional, retrospectivo y

transversal.

2.2 Diseio muestral

Poblacién
Registro de historias clinicas de participantes adultos mayores de 60 afios 0 mas,
hombres o mujeres, atendidos en el Servicio de Geriatria del Centro Médico

Naval, ubicado en el distrito de Bellavista a partir de junio de 2010 a 2014.

Tamafio de muestra
Se tomaron a todos los participantes que aceptaron participar en la encuesta

cuyos datos se encontraron en la base de datos cedida por el CEMENA.

Muestreo

El muestreo fue no probabilistico por conveniencia.

Criterios de seleccién
Criterios de inclusion
- Participante de 60 afios o mas segun la OMS
- Participante de ambos sexos
- Participante atendido en niveles asistenciales ambulatorios del Servicio
de Geriatria del Centro Médico Naval (CEMENA)

Criterios de exclusion
- Registros incompletos de pacientes
- Pacientes que no puedan completar la encuesta 0 no deseen participar

de la misma.
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2.3 Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos

La recoleccién de datos se realiz6 de forma directa del registro de historias
clinicas, a través del uso de la base de datos Biomédicas del Centro de
Investigacion del Envejecimiento de la Facultad de Medicina Humana de la
USMP y del Centro Médico Naval (CEMENA). Los datos se recogieron citando
siete participantes por dia aproximado, a los cuales se les hizo la encuesta. La
base de datos incluye rangos y reglas de coherencia interna, para garantizar un

control de calidad de los datos.

2.4 Procesamiento y analisis de datos

Los datos se registraron en una hoja de calculo de excel, luego se determiné la
poblaciéon que presentd los criterios de fragilidad, se realizé6 un analisis
univariados de las principales variables con la finalidad de describir a la
poblacion, se obtuvo las estadisticas descriptivas: media, desviacion estandar,
frecuencias para las variables segun los puntos de corte del cuadro de
operacionalizacion, los resultados se presentaron en cuadros de doble entrada

en base al status de fragilidad para encontrar asociacion entre las covariables.

El andlisis bivariado se realizé con la técnica de chi?. La informacion se present6
en tablas de frecuencia univariadas, multivariadas y graficos para una mejor

comprension de los resultados.

2.5 Aspectos éticos

En el afio 2008 el comité de ética del Centro Médico Naval aprobé el estudio
original y asi al tener esto viable se pudo trabajar con la base de datos cedida.
El protocolo de investigacion se realiz6 en el afio 2015 y fue aceptado por el

comité de ética de la USMP en mayo del afio 2017.
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CAPITULO lIl: RESULTADOS

La muestra de estudio estuvo conformada por 1220 adultos mayores con una
edad promedio de 76.1 + 8.3. En la tabla 1, se muestra las caracteristicas

generales en la muestra estudiada.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los participantes adultos mayores de la muestra
de estudio, Servicio de Geriatria del Centro Médico Naval (CEMENA). 2010-2014

Caracteristicas N=1220 Frecuencia (%)
Genero

Mujeres 506 41.5
Hombres 714 58.5

Grupo de edad

60-70 184 15.1
71-80 564 46.2
80 a mas 472 38.7
Estado civil

Soltero 111 9.1
Casado 844 69.2
Viudo 218 17.9
Divorciado 47 3.9

Nivel de educacion
< 11 afos 364 29.8
> 11 afos 856 70.2

En la tabla 2, se observa las caracteristicas epidemiolégicas encontradas en los
pacientes atendidos que participaron en la encuesta, se puede resaltar que solo
el 10% de los pacientes del estudio tuvieron diagnostico de hipotiroidismo.
También cabe resaltar que gran parte de la muestra de estudio son fumadores,

cerca al 70% registré un consumo mayor a unidad de cigarrillo por semana.
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Tabla 2. Caracteristicas epidemiologicas de los participantes adultos mayores de la
muestra de estudio, Servicio de Geriatria del Centro Médico Naval (CEMENA). 2010-
2014

Caracteristicas n=1220 Frecuencia (%)
Diagnéstico de

hipotiroidismo

Si 122 10

No 1098 90

Antecedentes de
diabetes mellitus Il

Si 204 16.7
No 1016 83.3
Antecedentes de

depresidn

Si 257 21.1
No 963 78.9
Fuma

Si 845 69.3
No 375 30.7

En la tabla 3, se observa las personas que tuvieron los criterios de fragilidad.
Para hallar la frecuencia de personas que presentaron estos criterios, se hizo el
calculo de quintiles inferiores en la muestra, para los 3 primeros criterios
mencionados en la tabla de operacionalizacion. Se observa que el 13.2 % de los
pacientes evaluados presentd como minimo 3 criterios de fragilidad,

considerandolos como fragiles.

En la tabla 4 se observa la asociacion realizada para las dos variables
hipotiroidismo y fragilidad, segun la prueba de chi cuadrado. Se encontré
asociacion para estas dos variables con un valor de p< 0.05, asi mismo, se
analizé la prueba Chi cuadrado para las otras variables y la fragilidad, para ver
si estos factores epidemiolégicos podrian estar asociados con el sindrome de
fragilidad, no se hallo asociacion para dichos factores, salvo para la asociacion

entre grupo de edad y fragilidad en el adulto mayor.
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Tabla 3. Distribucion porcentual de los participantes adultos mayores de la muestra de

estudio segun los criterios de fragilidad, Servicio de Geriatria del Centro Médico Naval

(CEMENA). 2010-2014

Criterios de fragilidad n=1220 Frecuencia (%)
Velocidad de marcha
Normal 985 80.7
Alterada 235 19.3
Fuerza de prension
Normal 831 68.1
Alterada 389 31.9
Pobre actividad fisica
Normal 1005 824
Alterada 215 17.6
Agotamiento fisico
No presenta 956 78.4
Si presenta 264 21.6
Pérdida de peso
No presenta 820 67.2
Si presenta 400 32.8
Diagnéstico de fragilidad
No presenta fragilidad 1059 86.8
Presenta fragilidad 161 13.2

Tabla 4. Analisis bivariado entre estado de fragilidad y las variables de estudio en los

participantes adultos mayores, Servicio de Geriatria del Centro Médico Naval

(CEMENA) 2010-2014

Tabla A. Asociacion entre hipotiroidismo y fragilidad

. No Frégil Fragil
Variables n = 1059 =161 Valor p
Hipotiroidismo n (%) <0.0012
Presenta 91 (8.59) 31 (19.25)
No presenta 968 (91.41) 130 (80.75)
Tabla B. Asociacién entre hipotiroidismo y otros factores
Antecedentes diabetes mellitus Il n (%) 0.5082
Presenta 180 (17) 24 (14.91)
No presenta 879 (83) 137 (85.09)
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Antecedentes de depresién n (%) 0.6912
Presenta 225 (21.25) 32(19.88)
No presenta 834 (78.75) 129 (80.12)
Consumo de cigarrillos n (%) 0.5202
Consume 737 (69.59) 108 (67.08)
No consume 322 (30.41) 53 (32.92)
Tabla C. Otras condiciones asociadas a fragilidad
Estado civil n (%) 0.6802
Soltero 100 (9.44) 11 (6.83)
Casado 728 (68.74) 116 (72.05)
Viudo 191 (18.04) 27 (16.77)
Divorciado 40 (3.78) 7 (4.35)
Nivel de educacion n (%) 0.0252
<11 afios 304 (28.71) 60 (37.27)
>11 afios 755 (71.29) 101 (62.73)
Género n (%) 0.2852
Mujer 433 (40.89) 73 (45.34)
Hombre 626 (59.11) 88 (54.66)
Grupo de edad n (%) <0.0012
2 60 afos 171 (16.15) 13 (8.07)
2 70 afos 506 (47.78) 58 (36.02)
2 80 afos 382 (36.07) 90 (55.90)

a chi?
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CAPITULO IV: DISCUSION

El sindrome de fragilidad es la disminucion de la reserva fisiologica,
caracterizado por una homeostasis inestable que incrementa el riesgo de pérdida
de la funcionalidad, incremento de patologia cronica, dependencia,
discapacidad, hospitalizacion e incluso la muerte del adulto mayor, llevando
consigo a una disminucion de la calidad de vida. Por lo visto en nuestro estudio,
se evidencid, que la frecuencia que se hallé de los criterios de Fried guarda
diferencias con las reportadas por Gonzalez et al., que evidenciaron al
agotamiento y el bajo nivel de actividad fisica como los criterios mas frecuentes,
29 comparado con los criterios de fuerza de prension alterada y pérdida de peso
como los mas frecuentes hallados en nuestra investigacion. Esta diferencia se

podria explicar por la metodologia empleada:

En el estudio se recolect6 informacién de una poblacion internada en una clinica
meédica, mientras que nuestro estudio si bien es cierto fue realizada en un centro
médico, la gran mayoria no estaba internada. Carrasco y colaboradores
encontraron en su estudio, que la baja actividad fisica como el criterio de
fragilidad mas frecuente (71%) y el menos frecuente fue el agotamiento fisico
(15,7%). Estos porcentajes son semejantes a los encontrados por otros

autores0,

El hipotiroidismo es una patologia que aumenta su prevalencia con la edad y
acarrea complicaciones serias a nivel cardiovascular de no tener un diagnostico
temprano y un tratamiento adecuado, evidenciandose con mayor frecuencia en
los adultos mayores que en el resto de grupos poblacionales. Es asi como se
evidencio en nuestro estudio que se encontré el 10% de nuestra poblacion
estudiada que tuvieron diagnastico de hipotiroidismo, tal como encontré Ledn en
su estudio de prevalencia de hipotiroidismo en el adulto mayor, encontré una

prevalencia del 32 % con diagnéstico de esta patologia.3?

En nuestra investigacion, se encontré6 asociacion significativa entre
hipotiroidismo y fragilidad en el adulto mayor, este resultado difiere a lo
encontrado por Virgini et al., en su estudio, no encontrd asociacion para estas

variables en individuos mayores de 60 afios.3? Nuestros resultados pueden
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sustentarse debido a que el hipotiroidismo subclinico se ha asociado con
enfermedades cardiovasculares,®33* motivo por la cual se observa una
disminucion en la actividad fisica debido al aumento de eventos
cardiovasculares, como infarto de miocardio entre otros. Algunas investigaciones
han mostrado que personas con hipotiroidismo subclinico tienen sintomas
neuromusculares®® y musculoesqueléticos mas frecuentes, como debilidad
muscular, calambres y movilidad articular limitada.3® 3’ En algunos casos, el
hipotiroidismo subclinico se ha relacionado con deterioro cognitivos,3® 3° este

podria conducir al desarrollo de fragilidad en individuos con esta patologia.

En contraste a lo que podria observarse en relacién al hipotiroidismo y fragilidad,
Simonsick et al. mostraron que las personas mayores con niveles elevados de
TSH no tienen un mayor riesgo de problemas de movilidad; por lo contrario,
aquellos con una leve elevacion de TSH mostraron una ligera ventaja en la
movilidad.*° En el estudio, el grupo con hipotiroidismo cuyos valores bioquimicos
estuvieron entre TSH >4.5 a <7.0 IU / L, tuvieron una mejor movilidad (aumento

de la velocidad de marcha) en comparacion con el grupo control.

Interesante es también lo hallado por Virgini et al.,*? que hallaron asociacién
entre hipertiroidismo y fragilidad, los sujetos con hipertiroidismo, sobre todo los
mayores de 74 afos, presentaron un mayor riesgo de fragilidad al inicio del
estudio y tenian mas probabilidades de ser fragiles que los hombres del grupo
control. También se observé un mayor riesgo de presentar fragilidad a lo largo
del tiempo. La evidencia mostrada puede sugerir que el hipertiroidismo podria
contribuir al desarrollo de la fragilidad en adultos mayores debido a sus efectos
sobre los huesos y los musculos (osteoporosis, pérdida de masa corporal y peso

corporal magro, debilidad muscular) y su relacién con el deterioro cognitivo®?.

Por ello es que el personal de salud debe tener una mayor atencion para este
grupo vulnerable, ya que, puede caerse en el subdiagnostico, ya que sus
sintomas y signos poco especificos se pueden confundir a los del
envejecimiento, entonces, si no se sospecha la enfermedad o no se tiene
conciencia de que es un grupo con mayor riesgo de presentarla, no se solicitaran
los estudios de tamizaje y laboratorios necesarios; y entonces no recibira el

adecuado tratamiento.
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Una limitacion del presente estudio fue que no se consideré un diagndéstico

progresivo de hipotiroidismo en los pacientes con fragilidad.

Las conclusiones del presente estudio no se pueden extrapolar a la poblacion
general debido a que este estudio fue realizado en la poblacién naval que tiene

caracteristicas particulares.
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CONCLUSIONES

Se encontré asociacion significativa entre hipotiroidismo y fragilidad, en la
poblacion adulta mayor estudiada del servicio de geriatria del Centro Médico
Naval (CEMENA), en el periodo del 2010 a 2014.

No se hallé asociacion significativa entre antecedentes de diabetes mellitus,

antecedentes de depresion y consumo de tabaco y su relacion con la fragilidad.
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RECOMENDACIONES

Profundizar estudios sobre las vias fisiopatologicas que relacionen fragilidad e
hipotiroidismo, evaluando su causalidad; asi mismo, ver si el tratamiento del

hipotiroidismo mejora o disminuye la fragilidad.

Considerar en la consulta externa el tamizaje de hipotiroidismo en pacientes con
fragilidad por lo que se debe solicitar TSH y T4 libre a todo adulto mayor fragil o
en riesgo de fragilidad.

Ampliar los estudios sobre fragilidad y sus asociaciones con otras enfermedades,
de esta manera contribuyamos a la prevencion en salud dentro de nuestras
comunidades, seria recomendable investigar y analizar cudl es la situacion de
fragilidad, pero en poblacion de zonas rurales, donde podrian encontrarse mayor

prevalencia de estos padecimientos.

El hipotiroidismo en adultos mayores debe ser buscado activamente, ya que de
no tener un oportuno diagnostico podria contribuir al deterioro funcional del

paciente.
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ANEXOS

1. Instrumento de recolecciéon de datos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS (del estudio madre)

Codigo:
PF |[VO |Pg. 1/2 e
HCL:
Nomibre:
CIP:
- - Grado de Instruccidn:
Femenine 1
Miszculing 1 Ninguna..........oooooiiieennn. |
Menos gque primaria completa... -
Frcha de nacimiento Primaria completa.......__....... (-
I S Secundaria completa.... ... -
Técnicos superiores. .............. -
Universitarios superiores......... [
Post-grado. ... oooeii (|
iVive solo?
5[ ¥ [
Aftos de retiro
Esztado Civil:
Solterofa).................
Casadoia) Religioso -
Casadofa) Civil....... O
Conviviente. ......_...... O
Separadofa)........... O
Divorciado(a)........... O
Yiudo(ah .ooooeeveveene. [
Maiximeo Grado Onoegado ]
— Cificial da Mar 1 O
Autopercepcion de salud: Cificial de Mar 11 |
Oficial de Mar 11 (]
¢ Diria que su salud es: Técnico de Primees -
Técnico de Segunda (]
Excelente? O Técnico de Tercers O
Muy buena? O Capitan de Corbeta (|
Busna? O Capitin de Fragata (|
Regular? | Capitin de Navie O
Mala? O Almirante |
Comralmiranta 1




PF

Codigo: A

BARTHEL pg 1/2

Fecha: /|

Comida:

10

Independiente. Capaz de comer por i solo en un fizmpo razonable. La comida
puade ser cocinada y sarvida por oira persena

5

Necasita ayuda para corar la came, extender la mantzquilla,.. pero es capaz de
comer 28lo

0

Dependiente. Necesita ser alimentado por ofra persona

Lavado (bafia)

Independiente, Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y
de hatarlo sin que Una persana supervise

Dependiente. Necesita algun fipe de ayuda o supervisién

Independiente. Capaz de panerse y quitarsz la ropa sin ayuda

Necesita ayuda. Realiza sin ayuda més de la mitad de estas tareas en
un tigmpo razonable

Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

5

Independiznte. Realiza todas las actividades personales sin 2yuda alguna, los
complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona

0

Dependiente. Necasita alguna &yuda

Deposicion

10

Continente. Mo presenta episedios de inconfinencia

5

Accidentz ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para
colocar enemas o supositorios.

0

Incontinente. Mas de un episodio semanal

Miccion

10

Confinente. No presenta episodics. Capaz de ulilizar cualguier
dispaositivo por si solo (botella, sonda, orinal...|.

Accidents acasional. Presanta un méxima de un episodio en 24 haras o
requisre ayuda para la manipulacion de sondas o de ofres disgostives.

Incantinente. Mas de un episodio en 24 horas




Codigo: A

PF ||Barthel Pg.2/2 Fecha ]

Ir al retrate

10 | Independiente, Entra v sale sola v no necesita ayuda alguna por parte
da ofra persona

5 | Mecesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es
capaz de usar el cuaric de bafio. Puede limpiarse scla

0 | Dependiente. Incapaz de acceder a &l o de utilizarlo sin ayuda mayar

Transter: ;

15 | Independiente. Mo requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni
para antrar o salir de la cama.

10 | Minima ayuda. Incluye una supervisidn o una pequefia ayuda fisica,

5 | Gran ayuda, Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada,

0 | Depandianta. Necasita una gria o al alzamisnto por dos parsonas, Es incapaz
de parmanscer senfado

15 | Independiente. Puade andar 50 mefros o su equivalents &n casa sin ayuda
suparvision, Puede ulilizar cualguier ayuda mecanica excepto un andador, Si
utiliza una prétesis, puede pondraela y quitarsela sele.

10 | Mecesita ayuda. Mecesita suparvision o una pequefia ayuda fisica por parte da
otra persona o uliliza andador.

5 | Independients en sdla de ruedas. Mo requiere ayweda ni supervisicn

Subir v bajar escaleras

10 | Independiente. Capaz de subir v bajar un pise sin ayuda ni supervisidn
de ofra persona.

5 | Mecesita ayuda. Mecesita ayuda o supervisian.

0 | Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

La incapacidad

Mazima puntuacion; 1 puntos

(90 s1 va en silla de miedas)
Resultado Grado de dependencia
220 Toml 1
2035 Grave (.
40-55  Moderado L]
= 6i) Leve —/
100 Independiente —/

N * Seera: < 45 purites. | * Moserada 6 - 40 puntes ; .
funcional se  Giane: 45 - 58 puntes. | * Ligara: 80 - 100 gunics. | HMiuacion Total;

yvalora como:




PF - EDMONTON

Pg. 1/1

Codigo: A

Fecha: /|

0 puntos | punto 2 puntos
1) Cognicign: Imagine que este circulo es un reloj, dibuje las No errores errores erTores
manecillas indicando la siguiente hora: 11: 10 fonce y dieg) Menores mayores
2} Autoreporte de salud: - En el dltimo afio, jcudntas veces ha sido 0 I-2 =3
hospitalizado este afio?
- En general, ;Como describe su salud? Excelente normal mala
3) Estado funcional: ;Para cuil de las siguientes actividades nece-
sita ayuda? (preparacion de alimentos, compras, transporte, 0-1 2-4 5-8
teléfono, quehaceres de la casa, lavar ropa, manejo de dinero,
medicamentos)
4) Social: Cuande Ud necesita ayuda, ; Cuenta con alguna per-
sona que satisfaga sus necesidades? Siempre a veces nunca
5) Medicacion: - ;Usa 5 o mds medicamentos? No 51
- gAlguna vez ha olvidade tomar o la manera de
administracion de algin fdrmaco? No Si
) Nutricidn: ; Ha notade que ha bajado de peso comao para sen-
tir gue su ropa le gueda mds suelta? No Si
7) Animao: ;8e siemte frecuentemente triste o deprimido? No Si
&) ¢ Tiene problemas para contener la oving cuando no tiene de-
seos de orinar? No 5i
9 Performance funcional: pararse de una silla sin usar brazos,
caminar 3 metros, velver a la silla y sentarse. 0-10s [1-20s =20 s
Paciente se
niega o
requiere
asistencia

Puntaje: /17




2. Consentimiento informado, asentimiento informado y/u hoja informativa

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Asociacion entre hipotiroidismo y fragilidad en el adulto mayor en el
Centro Medico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara

La fragilidad es una causa importante de pérdida de calidad de vida en adultos
mayores. Existen algunos factores del entorno y del mismo cuerpo que pueden
hacer que los adultos mayores presenten una mayor cantidad de estos sintomas.
Este sindrome esta asociado con caidas, pérdida de independencia y fuerza
muscular, por lo que es muy importante diagnosticarlo de manera precoz.

Propdsito del estudio

Estamos haciendo este trabajo de investigacion para poder ver cuantos adultos
mayores presentan estos sintomas y si es que factores como el estado
nutricional, la edad, el ser hombre o mujer y otros factores del entorno en casa
estan influyendo en que se desarrollen este problema.

Métodos que vamos a utilizar

Vamos a invitar a un total de 1220 adultos mayores que acudan al consultorio
del Centro Geriatrico Naval para que completen una encuesta que incluye
preguntas que se refieren a datos personales como el sexo, edad y grado de
instruccion; a factores sociales, como el nimero de personas que viven en el
domicilio y quien es el jefe de familia y ademas vamos a recoger algunos datos
de la historia clinica. Esto lo vamos a hacer para poder observar si es que hay
alguna relacion entre esos nutrientes y que alguien desarrolle fragilidad.

Riesgos y molestias

En este estudio, usted no presentara ningun riesgo y la Unica incomodidad sera
gue se tome entre 20 y 40 minutos para completar los cuestionarios que le vamos
a dar.

Beneficios

Usted se beneficiara de participar en este estudio porque los resultados de las
encuestas y escalas que utilicemos se le alcanzaran al médico que lo trate, de
esta manera podra tener una herramienta adicional para el cuidado de su salud.
Los beneficios que obtendremos de su participacion es poder tener informacion
gue puede ser til en el disefio de programas para mejorar la salud y calidad de
vida de los adultos mayores. Asi mismo tendriamos informacién para ayudar a
los médicos a determinar que personas estan en riesgo para presentar estos
cuadros. Finalmente, ayudardn a tener un mejor conocimiento de esta
enfermedad y ampliar su investigacion tanto en el pais como en el exterior.



Confidencialidad

Nosotros nunca utilizaremos la informacion de forma individual, solo se
publicardn los resultados de todos los encuestados juntos a menara de
promedios, porcentajes y medidas generales de como se asocian. Su numero de
historia clinica ser4 guardado en un lugar aparte, bajo llave y seguridad
permanente.

LA PARTICIPACION EN EL PRESENTE ESTUDIO ES TOTALMENTE
VOLUNTARIA. USTED PUEDE NEGARSE SIN TENER QUE DAR NINGUNA
RAZON NI TENER FUTUROS INCONVENIENTES EN SUS ATENCIONES EN
EL CENTRO MEDICO NAVAL.

Yo, con DNI NUmero
luego de haber leido y entendido para qué es este estudio, como es que voy a
participar y sabiendo que no ocurrird nada en contra de mi o mi tratamiento si
decido no participar, acepto participar en este estudio.

Firma de Paciente y/o familiar / cuidador Firma de Investigador

Fecha:

Si usted tuviera alguna consulta sobre el proyecto, o si de alguna forma en el
presente estudio si han vulnerado sus derechos tuviera alguna consulta, por
favor comuniquese con la Dra. Dauma Gastiaburd Rodriguez, Secretaria del
Comité de Etica: 6137600 anexo 4262 0 997241974



3. Otros anexos

Mediciéon de variables:

Tiempo de marcha:

Escala SPPB (Short Physical Performance Battery): Escala que evallua
velocidad de marcha en 4m, equilibrio y capacidad de levantarse de una silla.
Se usaran parametros recomendados por la escala para medir VM:

Velocidad habitual

Con baston o andador si lo requiriera

Fuerza de prension:

Con dinamdémetro manual digital (Sited Log Press F25LP), con metodologia
descrita por Linda Fried(30).

De pie, con brazo extendido hacia abajo
Un solo apreton de pufio.
Medir dos veces.

Corregir segun IMC y sexo.

Abreviaturas

FP: fuerza de prension

TM: tiempo de marcha
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