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Resumen:

Introduccion: La fragilidad, es un sindrome clinico de vulnerabilidad
fisiologica con una prevalencia del 10.7% en mayores de 65 afnos, y la
Enfermedad Renal Crénica (ERC) afecta hasta al 20.6% de este grupo
etario. La coexistencia de fragilidad y ERC incrementa el riesgo de eventos
adversos, incluyendo la mortalidad, debido a la disminucion de las reservas
fisiolégicas y una mayor vulnerabilidad ante eventos estresantes. Objetivo:
Evaluar mortalidad y eventos adversos en adultos mayores fragiles con ERC,
con y sin terapia de sustitucién de la funcion renal (TSFR) del Hospital
General Regional No. 1 de Querétaro (HGR1). Material y método: Estudio
de cohorte, observacional, prospectivo y prolectivo. El estudio se inicié con
162 pacientes. Se realizé una valoracion basal y un seguimiento a los 4, 8 y
12 meses por via telefénica. Se utilizé el fenotipo de fragilidad de Fried, las
escalas de Barthel y Lawton y Brody para la funcionalidad; ademas del
seguimiento de eventos adversos como hospitalizaciones, infecciones y
eventos cardiovasculares (infarto agudo al miocardio, insuficiencia cardiaca
agudizada y evento vascular cerebral). Se obtuvo el consentimiento
informado de los pacientes respetando los principios éticos. Resultados: La
cohorte final fue de 111 pacientes, se documenté un deterioro funcional
progresivo, en las puntuaciones medias de Barthel (82.2 a 74.58) y Lawton y
Brody (3.22 a 2.71). La mortalidad global fue del 35.1%, principalmente por
infecciones (neumonia 10.8%, peritonitis 6.3% e infeccion de tejidos blandos
4.5%), se observo que la mortalidad de la cohorte de pacientes que no
recibieron TSFR fue de 32%, mientras que en los pacientes que si recibieron
terapia de sustitucién se reportdé 37.9%. Conclusion: Se demostré que no
hubo una diferencia estadisticamente significativa entre grupos de la
poblacion fragil con y sin terapia de sustitucion renal (mediante curvas de
supervivencia y riesgos relativos), reportando una tasa similar de mortalidad
y eventos adversos en ambos grupos.

Palabras clave: Adulto mayor, fragilidad, Enfermedad Renal Crénica,
Terapia de Sustitucién Renal, Mortalidad.



Summary:

Frailty is a clinical syndrome of physiological vulnerability with a prevalence of
10.7% in individuals over 65 years of age, and Chronic Kidney Disease (CKD)
affects up to 20.6% of this age group. The coexistence of frailty and CKD
increases the risk of adverse events, including mortality, due to decreased
physiological reserves and greater vulnerability to stressful events. Objective:
To evaluate mortality and adverse events in frail elderly adults with CKD, with
and without renal replacement therapy at Regional General Hospital No. 1 in
Querétaro. Materials and methods: This was a prospective, observational
cohort study. The study began with 162 patients. A baseline assessment was
conducted, and follow-up was performed at 4, 8, and 12 months via
telephone. The Fried frailty phenotype, the Barthel Index, the Lawton and
Brody Scale were used to assess functional status. In addition to monitoring
adverse events such as hospitalizations, infections, and cardiovascular
events (acute myocardial infarction, acute exacerbation of heart failure, and
stroke). Informed consent was obteined from the patients respecting ethical
principles. Results: The final cohort consisted of 111 patients. Progressive
functional decline was documented with Barthel Index scores decreasing
from 82.2 to 74.58, and Lawton and Brody scores decreasing from 3.22 to
2.71. Overall mortality was 35.1%, primarily due to infections (pneumonia
10.8%, peritonitis 6.3%, and soft tissue infection 4.5%). Mortality in the cohort
of patients who did not receive renal replacement therapy was 32%, while in
the group that did, it was 37.9%. Conclusion: No statistically significant
difference was demonstrated between groups of frail patients with and
without renal replacement therapy (using survival curves and relative risks),
with similar rates of mortality and adverse events reported in both groups.

Keywords: Aged, Frailty, Chronic Kidney Failure, Renal Replacement
Therapy, Mortality
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l.- Introduccién

La enfermedad renal crénica (ERC) constituye un desafié de salud
publica a nivel global, presentando una prevalencia en ascenso sostenido
paralela al incremento de sus complicaciones asociadas. Existe una
evidencia solida de que esta patologia aumenta con el envejecimiento
poblacional, situando al adulto mayor con un estado de mayor vulnerabilidad
debido a la frecuente coexistencia de otras comorbilidades como
hipertension arterial y diabetes mellitus. La progresion de la ERC no se limita
al deterioro de la tasa de filtrado glomerular, sino que se asocia a otros
eventos adversos como la mortalidad, una mayor susceptibilidad de
infecciones y complicaciones cardiovasculares, actuando, asi como un factor

amplificador del descontrol de comorbilidades preexistentes.

La fragilidad es un sindrome geriatrico de gran relevancia e impacto
sobre la funcionalidad, autonomia y calidad de vida de los pacientes. Se
caracteriza por la disminucion de las reservas fisiolodgicas y de una respuesta
disfuncional a eventos estresantes, lo cual impacta negativamente en la
funcionalidad y autonomia del paciente, incrementando el riesgo de eventos
adversos como hospitalizaciones, caidas, infecciones, descompensacion de

enfermedades cronicas y muerte.

El manejo de la ERC en estadios avanzados implica en muchos
casos, la instauracion de una terapia sustitutiva de la funcion renal (TSFR),
como hemodialisis o didlisis peritoneal. No obstante, en el paciente geriatrico
fragil, la TSFR no esta exenta de complicaciones iatrogénicas ni del deterioro
funcional secundario. En contraste, el manejo conservador (sin TSFR) ofrece
una trayectoria evolutiva distinta, lo que plantea un debate clinico y bioético
fundamental sobre la pertinencia y el momento oportuno para iniciar terapias

en esta poblacion vulnerable.

Por consiguiente, resultd imperativo analizar el impacto de la
fragilidad en los adultos mayores con ERC y sindrome de fragilidad,
estableciendo un comparativa prondstica entre aquellos con y sin TSFR. El
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propésito fue identificar las diferencias significativas en la mortalidad y la
incidencia de eventos adversos, tales como hospitalizacion, pérdida de la
funcionalidad, infecciones y complicaciones cardiovasculares, como el infarto
agudo al miocardio (IAM), la insuficiencia cardiaca congestiva agudizada

(ICC) y el evento vascular cerebral (EVC).

El HGR1 atiende a una poblacién geriatrica con ERC, la cual esta en
seguimiento por las especialidades de nefrologia y geriatria. El presente
estudio se fundamento6 en una base de datos del HGR1, derivado del estudio
previo "Prevalencia de fragilidad en pacientes adultos mayores con
enfermedad renal crénica del HGR1". Contar con esta informacion permitio
realizar un seguimiento longitudinal para evaluar la correlacion clinica entre
la fragilidad y ERC, una interaccion no descrita previamente en nuestra
unidad, documentando asi el desenlace de los eventos adversos y el

comportamiento clinico especifico de nuestra poblacion derechohabiente.

Con base en lo anterior, se planted la siguiente pregunta de

investigacion:

¢Cual es la mortalidad y eventos adversos en pacientes adultos
mayores con enfermedad renal crénica con y sin terapia de sustituciéon de la
funcién renal y fragilidad del Hospital General Regional numero 1 de

Querétaro?

El objetivo de generar esta evidencia es optimizar la calidad de la
atencion del derechohabiente, esperando que la implementacion de
estrategias derivadas de este analisis se traduzca en una disminucién de
eventos adversos, contencion de costos y optimizacion del bienestar y

calidad de vida.



Il.- Antecedentes
IL.l.- Epidemiologia.
Perfil poblacional del adulto mayor.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) proyecta que, entre 2015
y 2050, la proporcién de personas mayores de 60 afios se incrementara del
12% al 22%, lo que equivale a un aumento de aproximadamente 900
millones a 2000 millones de individuos a nivel global. En el contexto nacional,
el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2021) reporta que en
México residen cerca de 15.1 millones de personas de 60 afos 0 mas,
representando el 12% de la poblacion total. Este fendmeno refleja que el pais
atraviesa un proceso de envejecimiento poblacional que, sumado a la alta
prevalencia de comorbilidades, configura un escenario propenso al deterioro
funcional (Cantu, 2022).

Epidemiologia del Sindrome de Fragilidad.

A nivel mundial, se estima que la prevalencia de fragilidad en la
poblacion adulta mayor varia entre el 4% y el 59.1% (Kagmaz et al., 2023).
En individuos de 65 afos, la prevalencia se situa aproximadamente en
10.7%, mientras que en aquellos de 85 afios o mas supera el 25%. Con base
en estos datos, se recomienda que los pacientes mayores de 70 afios sean
evaluados sistematicamente para la deteccion de fragilidad, dado que esta
condicion se asocia con un incremento del riesgo de mortalidad hasta 5.5
veces, un aumento del riesgo de discapacidad de 2.5 veces y una mayor
probabilidad de pérdida de movilidad de 2.7 veces (Portilla et al., 2016).

Epidemiologia de la Enfermedad Renal Cronica.

La ERC presenta una prevalencia estimada del 13.4% a nivel mundial,
con la mayoria de los pacientes (79%) diagnosticados en estadios
avanzados, del 3 al 5. Se prevé, no obstante, un incremento en la proporcion

de casos en estadios 1y 2 (Evans et al., 2022). La OMS estima que la ERC
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es responsable de entre 5 y 10 millones de muertes anuales. A nivel global,
la prevalencia de la ERC en estadios 3 a 5 en la poblacién adulta es del
6.8%, alcanzando un 20.6% en personas mayores de 64 afos, lo que se
asocia a una mayor carga de factores de riesgo cardiovascular (Portilla et al.,
2016; Pizzarelli et al., 2023)

En México, para el afio 2017, se estimé una prevalencia de ERC del
12.2%, con una tasa de mortalidad de 51.4 defunciones por cada 100 000
habitantes. Ademas de su alta carga epidemiolégica, la ERC representa un
impacto econdmico considerable sobre el gasto en salud (INSP, 2020). El
Instituto  Mexicano del Seguro Social (IMSS) brinda atencién
aproximadamente al 73% de la poblacion nacional que requiere terapia

sustitutiva renal, incluyendo dialisis o trasplante (CENETEC, 2019).

Entre 1990 y 2015, la mortalidad por ERC en México experimentd un
incremento del 108%. La principal causa de defuncion asociada a ERC es la
diabetes mellitus. Las tasas mas elevadas de mortalidad se concentran en el
grupo etario de 45 a 75 afnos. La ciudad de México presenta la mayor
mortalidad por ERC a nivel nacional, asi como la mayor carga de
discapacidad, con una tasa de 1 559.71 por cada 100,000 habitantes (Aldrete
et al., 2018).

Enfermedad Renal Croénica en el Adulto Mayor.

La ERC es considerada un problema de salud publica, estrechamente
vinculado al proceso de envejecimiento poblacional (Hernandez et al., 2022),
teniendo una elevada incidencia en personas mayores de 65 afos,
reportandose una incidencia de pacientes con ERC que se encuentran en
estado terminal 400 casos por 1,000,000 de personas en mayores de 65
afos, y 455.2 por 1,000,000 de habitantes en mayores de 75 afios (Heras &
Fernandez, 2019). De acuerdo con el reporte del servicio de nefrologia del
HGR1, consultado con el Dr. Angel Cesar Ortiz Bello (jefe de servicio) en
marzo 2023, se reportd una tasa de mortalidad de 29 pacientes por cada 100

pacientes en tratamiento sustitutivo de la funcion renal tanto en hemodialisis
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como dialisis peritoneal.
ILIl.- Fisiopatologia.
Fisiopatologia de la Fragilidad.

La fragilidad representa un estado de mayor vulnerabilidad ante
eventos estresante que conduce a un deterioro clinico del estado de salud
fisico del paciente (Clegg et al., 2013). Esta condicion se encuentra vinculada
a personas mayores y ocurre principalmente por un degeneracion progresiva
y sostenida de los sistemas y aparatos fisiolégicos del organismo,
empeorando aun mas por una mala salud mental y un inadecuado apoyo
social (De Calvo, 2007; Huidobro et al., 2020). El envejecimiento fisiolégico
se encuentra asociado a procesos inflamatorios crénicos, reduccién de la
densidad mineral o6sea y la presencia de enfermedad vascular
aterosclerotica. Estos fendmenos contribuyen al deterioro progresivo de la
funcidn fisica, cognitiva y metabdlica, aumentando la incidencia de eventos
adversos como caidas, fracturas y mortalidad elevada. La evolucién de este
proceso se manifiesta mediante alteraciones fisicas y bioquimicas que
conllevan a un agotamiento de las reservas fisioldgicas, incrementado la
vulnerabilidad del individuo y generando un estado de fragilidad que limita la
capacidad de respuesta adecuada frente a situaciones de estrés (Clegg et
al., 2013), pudiendo desencadenar reacciones desproporcionadas vy
potencialmente graves en relacion con el evento estresante (De Calvo,
2007).

A continuacion, se presentan algunas vias fisiopatologicas

relacionadas con el sindrome de fragilidad.



Figura 1: Vulnerabilidad de |las personas mayores fragiles ante un cambio
repentino en su estado de salud después de una enfermedad menor.

Minor illness (eg, urinary tract infection)
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Datos tomados de Clegg et al., 2013.

Nota: La linea verde representa un individuo anciano en forma que, después
de un evento estresante menor, como una infeccion, tiene un pequefio
deterioro en su funcion y luego regresa a la homeostasis. La linea roja
representa a un anciano fragil que, después de un evento estresante similar,
sufre un deterioro mayor, que puede manifestarse como dependencia
funcional, y que no regresa a la homeostasis inicial. La linea discontinua
horizontal representa el limite entre dependiente e independiente.

Via inflamatoria: Se caracteriza por la persistencia de un estado
proinflamatorio crénico, asociado a la elevacion de interleucinas
proinflamatorias (IL-6, IL-1 y TNF-a), las cuales participan adicionalmente en
la regulacion de la resistencia a la insulina y en la estimulacion de la
actividad osteoclastica. En el ambito de la inmunidad innata, se observa una
reduccion en la capacidad de quimiotaxis y en la apoptosis de los neutrofilos,
asi como alteraciones en la actividad fagocitica de los macréfagos y una
expresion anomala de las moléculas coestimuladoras en las células
dendriticas. En cuanto a la inmunidad adaptativa, se identifica una inversion
de la relacién linfocitaria CD4/ CD8, con incremento de linfocitos CD8 y
predominio de la respuesta Th2 sobre Th1, lo que potencia la liberacion de
citocinas inflamatorias. Este entorno inflamatorio contribuye a la activacion
del factor nuclear kB y de la proteina activadora 1, mecanismos vinculados a
la disfuncién endotelial, que favorecen la progresion de la arteriosclerosis y
elevan el riesgo cardiovascular (Lluis & Llibre, 2004; De Calvo, 2007; Cobo et

al., 2018; Lemus et al., 2020).



Figura 2: Vias fisiopatologicas relacionadas con la fragilidad.

VIA HORMONAL VIA NUTRICIONAL
Hipercortisolsmo Resstencia a ka leptina VIANEUROMUSCULAR
Insulinorresistencia: Nhixcion de ANOREXIA Reduccidn de fuerza muscular
sintesis proleica muscular Iindice de masa corporal (DINAPENIA)
SARCOPENIA bajo Baja potencia muscular
Reduccidn de niveles de 25 OH VD* Bajo rendimionto muscular [KRATOPENIA): bajo
Disminucidn de hormonas sexuales rendimiento fisico: FATIGA
Fuerza de agarre baja
Infiltracion grasa del muscuio

VIA INFLAMATORIA
“inflammaging”
< relacon CD4/CD8

aumento de IL-6, TNF, IL-2-IFN
Aumento de NF-«f
Distuncin endotelial

VIA GENETICA

Genes asocados: MTR, CASPS
CREBBP,KAT2C, BTRC:
aumento dé apoplosis

Estado protrombético

RESERVA
FISIOLOGICA

FRAGILIDAD
Datos tomados de Lemus et al., 2020.

Via hormonal: Se han identificado diversas alteraciones vinculadas a
modificaciones en la homeostasis hormonal, entre las que destacan la
disminucion del factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1 (IGF-1) y la
presencia de resistencia a la insulina, lo que conlleva una reducciéon en la
sintesis proteica mitocondrial del musculo esquelético y una pérdida
acelerada de masa muscular (Clegg et al., 2013). Asimismo, se observa un
incremento en los niveles de cortisol, el cual promueve un estado
proinflamatorio, incrementa la actividad osteoclastica, potencia el catabolismo
proteico vy lipidico, y disminuye la resistencia frente a infecciones. De igual
forma, la reduccién de la actividad de la dehidroepiandrosterona sulfato
(DHEA-S) y los niveles disminuidos de testosterona y estradiol contribuyen a
la disminucién de la masa magra y al desarrollo de sarcopenia. Finalmente,
la deficiencia de 25-hidroxivitamina D se asocia con un riesgo hasta 3-4
veces mayor de presentar fragilidad (Lluis & Llibre, 2004; De Calvo, 2007;
Lemus et al., 2020).

Via nutricional y enérgica: Los adultos mayores contiene mayor
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proporcion de grasa corporal y presentan en general una disminucion de la
sintesis proteica la cual disminuye mas con la intervencion de un evento o
factor estresante como la enfermedad, la inactividad fisica o desnutricion;
ademas de agregarse una baja ingesta de alimentos en el adulto mayor la
cual es multifactorial traduciéndose en un desbalance que genera
fatigabilidad (De Calvo, 2007; Lemus et al., 2020).

Via neuromuscular: El paciente adulto mayor, los axones de las
motoneuronas alfa presentan cambios caracterizados por un proceso de
remodelacion y sustitucion por tejido adiposo, observandose desmielinizacion
que afecta la velocidad de conduccidn nerviosa en los estudios
electrofisiologicos, asi como pérdida de fibras musculares tipo Il (De Calvo,
2007; Lemus et al., 2020).

Via genética: Se han identificado genes asociados con la fragilidad,
entre ellos la metionina sintasa (MTR), la caspasa-8 (CASP8), la proteina de
unién a CREB (CREBBP), la lisina acetiltransferasa 2B (KAT2C) y la beta-
transducina (BTRC), los cuales participan en mecanismos relacionados con

la apoptosis y la regulacion de la transcripcién genética (Lemus et al., 2020).

Con base en los datos del estudio Fragilidad y Dependencia
(FRADEA), se determind que la presencia de fragilidad se asocia con un
riesgo ajustado de mortalidad 5.5 veces superior, un riesgo de desarrollar
nueva discapacidad 2.5 veces mayor y un riesgo de pérdida de movilidad 2.7

veces mas elevado (Portilla et al., 2016).
Fisiopatologia de la Enfermedad Renal Crénica en el Adulto Mayor

A partir de la tercera década de vida se inicia un proceso progresivo
de reemplazo del parénquima glomerular por tejido fibroso, fendbmeno
conocido como glomeruloesclerosis, cuya magnitud aumenta con el
envejecimiento. Este proceso se asocia a un incremento del tejido mesangial
y a la obliteracion predominante de las nefronas yuxtamedulares,

acompafiado de depositos subendoteliales de material hialino y colageno en
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las arteriolas, con engrosamiento de la intima, atrofia de la capa media y
alteracion del reflejo autondmico vascular. Paralelamente, en los tubulos
renales se observan cambios degenerativos caracterizados por infiltracion
grasa, engrosamiento de la membrana basal y aumento de las areas de
atrofia y fibrosis (Portilla et al., 2016). Estas modificaciones estructurales y
funcionales conllevan una reduccion de la tasa de filtracidon glomerular y del

flujo plasmatico renal efectivo.

Tabla 1: Estratificacion de la Enfermedad Renal Cronica segun
recomendacionesde las guias KDIGO

Categorias del FG

Categoria FG (ml/min) Descripcion:
G1 290 Normal o elevado

G2 60-89 Ligeramente disminuido

G3a 45-59 Ligera a moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderada a gravemente disminuido
G4 15-29 Gravemente disminuido

G5 <15 Fallo renal

Categorias de albuminuria (muestra aislada de orina), mg/g

Categoria Cociente albamina/creatinina Descripcion
Al <30 Normal a ligeramente elevada
A2 30-300 Moderadamente elevada

A3 > 300 Muy elevada

Datos tomados de Portillaet al., 2016

Hacia la tercera década de la vida se alcanza el valor maximo de la
tasa de filtracion glomerular, aproximadamente 140 ml/min/1.73 m2. A partir
de ese punto, se produce un descenso progresivo estimado en 8 ml/min/1.73
m? por década, acompafado de una reduccion en los niveles de creatinina
sérica, secundaria a la sarcopenia. Este fendmeno explica que la creatinina
plasmatica pueda permanecer estable, aun en presencia de una disminucion
de la TFG (Portilla et al., 2016).



Tabla 2: Factores asociados a la Enfermedad Renal Cronica

Factores de susceptibilidad Factores iniciadores Factores de progresion

Edad avanzada Fracaso renal agudo Proteinuria persistente

Historia familiar de ERC Enfermedades autoinmunes HTA mal controlada

Masa renal disminuida Infecciones sistémicas DM mal controlada

Bajo peso al nacer (incluyendo VHB, VHC, VIH, Enfermedad cardiovascular

Raza negra y otras minorias SARS-CoV-2) asociada con tabaquismo

étnicas (afrocaribeiios y Infecciones urinarias de Obesidad

asiaticos) repeticion Dislipemia

Hipertension arterial Litiasis renal Raza negra o asidtica

Diabetes mellitus Obstruccion de las vias urinarias | Obstruccion del tracto

Obesidad Farmacos nefrot6xicos urinario

Nivel socioeconémico bajo Hipertension arterial Acidosis metabdlica

Diabetes mellitus FRA y nefrotoxicidad

Ingresos hospitalarios por
insuficiencia cardiaca

Datos tomados de Lluis & Llibre, 2004

La fisiopatogenia de la ERC se origina, en primera instancia, por la
lesion provocada por el factor etiolégico desencadenante. En ausencia de un
control o tratamiento oportuno, este dafno favorece la progresion de la
enfermedad y la instauracién de alteraciones estructurales que conducen a la

irreversibilidad del proceso patolégico (Giraldo et al., 2023).

Existen diversas formulas disponibles para la estimacion de la TFG
(Portilla et al.,, 2016). Algunas de las ecuaciones establecidas son
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD), Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration Equation (CKD-EPI) o la férmula de Crockroft-
Gault; las cuales proporcionan una buena estimacién del TFG (Portilla et al.,
2016; Bosh et al., 2023). Sin embargo, estos métodos no se han validado en
la poblacion geriatrica (Bosh et al.,, 2023; Pizzarelli et al., 2023) resulta
pertinente destacar que, aunque se cuente con un valor de TFG <60 ml/min
no constituye, de manera automatica, evidencia de ERC, lo cual se
interpretaria como un incremento en de la patologia en el paciente anciano

(Bosh et al., 2023; Pizzarelli et al., 2023). Por ello, se ha desarrollado otras
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fébrmulas basadas en la medicion de cistatina C, las cuales presentan
ventajas en la poblacién geriatrica al no depender de la ingesta proteica, sin
embargo, no se encuentra estandarizada por su falta de disponibilidad en los
laboratorios clinicos (Bosh et al., 2023); aunque se han descrito factores
asociados a las variaciones el valor de cistatina C como alteraciones en la

funcién tiroidea, inflamacién, diabetes o fumadores (Giraldo et al., 2023).

Tabla 3: Aspectos fisiologicos que difieren en la Enfermedad Renal Cronica.

Riii6n senil ERC
Funcion del tabulo proximal  Preservada Disminuida
Eritropoyetina plasmatica Normal. Hb normal Disminuida
Anemia?
Niveles de calcio (Ca), Normal Niveles de Ca disminuido, Mg normal y P
magnesio (Mg) y fosforo (P) elevado

Osteopenia y osteoporosis?

PTHy Vit.D Normal PTH incrementada y Vit. D disminuida
Osteodistrofia renal y riesgo de caidas®

Niveles de urea Normal. Incrementado
Uremia (anorexia, encefalopatia, prurito,

edema, sangrado, polineuropatia)®

Excrecion fraccionada de Relativamente Incrementa conforme disminuye el GFR
potasio disminuida (bajo influencia de aldosterona)
Finalmente hiper-K que condiciona

arritmias cardiacas®

Urianalisis Normal Alterado, hematuria y/o proteinuria (2
0,3g/dia)
Desnutricién, edemas?

Datos tomados de Portilla et al., 2016.

Se ha disefiado una ecuacion que incorpora variables adicionales
como el hematocrito, la urea y el sexo (formula HUGE), con el objetivo de
diferenciar si un adulto mayor con una TFG <60 ml/min presenta una
verdadera ERC o una disminucién funcional asociada al envejecimiento.

Asimismo, esta herramienta resulta util para la evaluacion del prondstico vital
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a largo plazo en pacientes geriatricos no hospitalizados (Portilla et al., 2016).

Figura 3: Algoritmo para el diagnostico y manejo de la ERC en el paciente

anclano.
Deteccion FGe disminuido en el anciano |
FG < 60 ml/min CAC Ecografia renal
Realizar si alteraciones
en FG y/o CAC
Descartar causa obstructiva
T 1 B T : 1 Valorar caracteristicas
FG 30-53 ml/min > 300 mg/g 30-300 mg/g <30 mgfg y morfologia renal
FG < 30 mi/min Valorar progresion Derivar a Repetir 2veces | Se realiza analitica
@n un mes nefrologia || en3meses cada 1-2 afios
g 7 SiHTAo DM
FG 15-29 ml/min No progresidon e ‘rasllza
Derivar a nefrologia Estadio 3a: control analitica anual
| Repetir analitica en analitico 3-6 meses g
| unmesenAP por AP Progresion
‘ Si progresion se Estadio 3b: control © > 300 mg/g
deriva urgente analitico en Derivar a

! 2-4 meses por AP nefrologia
| FG < 15 ml/min
| Derivar urgente Progresion No
| a nefrologia Control analitico progresién
: 2-4 meses por AP Control

Estadio 3a: derivar por AP

normal a nefrologia
Estadio 3b: derivar
preferente
a nefrologia

Datos tomados de Bosh et al., 2023

La evolucidon decreciente de la TFG constituye uno de los criterios
fundamentales para el seguimiento y diagndstico de la ERC, ya que un
paciente adulto mayor que no presente progresion del descenso de la TFG y

carece de hallazgos patoldgicos probablemente no padezca de ERC.

El registro exhaustivo de los medicamentos que toma es util en el
diagnodstico del proceso, dado que la farmacocinética y farmacodinamia de
numerosos farmacos se alteran con el envejecimiento, en parte debido a la
disminucién de la TFG, aumentando su toxicidad renal y extrarrenal; otra
condicion es que lo pacientes polimedicados pueden tener consecuencias
adversas, potenciadas por la ERC. La ERC constituye un estado
proinflamatorio que induce alteraciones en multiples 6rganos y sistemas
(Bosh et al., 2023).
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Tabla 4: Criterios de progresion de la enfermedad renal crénica.

A. Progresion a categoria superior (G1-G5 0 A1-A3)

B. Descenso del FGe > 5ml/min/1,73m?/aiio o > 10ml/min/1,73m? en 5 aiios

C. Descenso del FGe = 25% sobre el valor basal o incremento del cociente albimina/creatinina =
50%

D.Hematuria no urolégica persistente con proteinuria

Datos tomados de Bosh et al., 2023
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lll. Fundamentacion teérica
lll.1.- Marco conceptual.

Adulto mayor: De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, se
clasifica como adulto mayor a toda persona que tenga mas de 60 afos
(Cantu, 2022).

Enfermedad Renal Crénica: Es una enfermedad multifacética y
compleja la cual presenta anomalias estructurales y en la funcién renal
presentes en al menos tres meses, en la que su estratificacion se basa en la
tasa de filtracién glomerular estimada y la albuminuria. Esta se clasifica de

acuerdo con las guias KDIGO en estados 1, 2, 3, 4, 5 (Evans et al., 2022)

Fragilidad: Se trata de un sindrome geriatrico caracterizado por la
reduccion de la reserva fisioldégica y una menor capacidad para enfrentar
situaciones de estrés, consecuencia de la acumulacién de diversos déficits
en los sistemas del organismo, lo que incrementa la vulnerabilidad a eventos
adversos y se relaciona con el proceso de envejecimiento (Alemany et al.,
2022; Clegg et al., 2013).

Mortalidad: Numero de fallecimientos ocurridos en una poblacion
durante un periodo determinado, ya sea en forma general o atribuibles a una
causa especifica; para efectos del presente estudio, se considera como una

caracteristica de mortalidad.

Eventos Adversos: Complicacion, consecuencia o desenlace de los
pacientes que presentan Fragilidad. Por ejemplo: Mortalidad, Hospitalizacién,

EVC, IAM, ICC agudizada, pérdida de la funcionalidad, desnutricion, etc.

llLIl.- Estudios que reporten fragilidad en adultos mayores con

Enfermedad Renal Crénica.

La fragilidad se ha conceptualizado como una herramienta clinica que
permite optimizar la estratificacion de pacientes, orientando la toma de

decisiones médicas con énfasis en la preservaciéon de la funcionalidad y la
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calidad de vida del adulto mayor. La valoracion de la funcionalidad depende
de la integridad de las capacidades fisicas y cognitivas, y se relaciona
directamente con el grado de independencia en las actividades de la vida
diaria. Se ha observado una correlacion entre el incremento de los niveles
séricos de creatinina y la reduccién de la funcionalidad, evidenciando un

efecto adverso sobre la capacidad funcional del paciente (Cantu, 2022).

La anemia se presenta como un estado de oxigenacion deficiencia de
los tejidos, manifestado como disminucion de vitalidad, deterioro del estado
cognitivo, y reduccion de la condicién fisica, traduciéndose en una
disminucién en la funcionalidad asociandose a un peor prondstico en la

progresion clinica y declive de la calidad de vida (Cantu, 2022).

La ERC como estado proinflamatorio, se asocia a elevacion de
marcadores bioquimicos como PCR, IL-6 vy elevacion factores
procoagulantes, son asociados a un descenso en la funcionalidad y
aumenten la probabilidad de fragilidad del paciente. Si la ERC predispone a
la inflamacion, esta potenciara acciones como un perfil de desnutricion
exacerbado por la hiporexia, aumento en el estado catabdlico con pérdida de
los nutrientes asociados a la ERC que predispondra al paciente a atrofia
muscular y caquexia, asi como incremento de la fragilidad, sobre todo en el
paciente sometido a dialisis (Pizzarelli et al., 2023). El deterioro cognitivo se
observa con frecuencia en todos los estadios de ERC, dado su caracter
multifactorial. Las alteraciones esqueléticas asociadas aumentan el riesgo de
osteoporosis y fracturas, lo que explica la alta incidencia de fracturas de
cadera. Entre los mecanismos implicados se incluyen la hipocalcemia,
hiperfosfatemia, hiperparatiroidismo, déficit de vitamina D vy acidosis
metabdlica (Portilla et al., 2016; Pizzarelli et al., 2023).

En un metaanalisis que incluyé 135 estudios evidencid6 que la
prevalencia de fragilidad en pacientes con ERC es del 34.5% (Zhang et al.,
2023). Otros estudios han reportado una prevalencia promedio de fragilidad
del 41.8% y de prefragilidad del 43.9% (Mei et al., 2021). Dentro de esta

poblacion, el riesgo de fragilidad es mayor en los pacientes sometidos a
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didlisis, con tasas reportadas que oscilan entre 18.4% y 81.5% (Mei et al.,
2021). Estudios adicionales han sefialado que la prevalencia de fragilidad en
pacientes con ERC terminal en hemodialisis es aproximadamente del 46%
(Bansal et al., 2023), mientras que en pacientes con ERC no sometidos a
dialisis caria entre 2.8% y 16% (Mei et al., 2021).

Un estudio realizado en poblacion latinoamericana reporté que la
prevalencia del sindrome de fragilidad en pacientes con ERC fue del 50.5%
siendo las mujeres las mas afectadas con un 63.1% (Kagmaz et al., 2023;
Portilla et al., 2016). No obstante, otros estudios han documentado la
denominada “paradoja de la salud y la supervivencia”, entre hombres y
mujeres, en la cual las mujeres suelen presentar puntuaciones mas elevadas
en la mayoria de los instrumentos de evaluacion de fragilidad, pero muestran
una mayor tolerancia a esta condicion y, por ende, una mayor expectativa de
vida que los hombres (Chowdhury et al., 2017). En participantes mayores de
65 afos, la prevalencia de fragilidad alcanzé el 66.6% observandose que los
individuos identificados como fragiles eran, en promedio, de mayor edad en
comparacién con los no fragiles. Ademas, la poblacion fragil se asocié con

una mayor prevalencia de comorbilidades (Chowdhury et al., 2017).

La poblacién con ERC una mortalidad del 31.5%, siendo mayor en la
poblacién fragil con un 43.2% de mortalidad, a comparacion de los no fragiles
con un 20.5% (Moreno et al., 2023). Ramspek et al (2021) reportaron como
parte de su estudio a los pacientes que recibieron seguimiento minimo de 2
afnos, hasta el fallecimiento o pérdida del seguimiento. En el grupo de dialisis,
78 pacientes (33%) murieron en 2 afos, y en el grupo terapia conservadora

(sin terapia de sustitucion renal) 71 pacientes (56%).

Se identifico que al afio de seguimiento 47.3% de los pacientes con
ERC tuvieron una o mas hospitalizaciones, con un 51.3% para los pacientes
identificados con fragilidad y un 43.5% para los no fragiles; siendo la causa
mas comun de hospitalizacidn las infecciones (28.9%), seguido de causas
cardiovasculares (17.1%), descompensacion de enfermedades crénicas

(10.5%) y complicaciones relacionadas con la didlisis (6.5%) (Moreno et al.,
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2023).

En la poblacion con enfermedad renal terminal que se vuelven
dependientes de dialisis, en quienes el sindrome de fragilidad es casi del
70% y representa hasta 2.6 veces de mayor riesgo de mortalidad y 1.4 veces
de mayor riesgo de hospitalizacion actuando como factor de riesgo

independiente (Moreno et al., 2023).

llLIL.- Fenotipo de fragilidad en pacientes con Enfermedad Renal

Cronica

Fenotipo de fragilidad en pacientes con ERC sin didlisis: El
envejecimiento en el paciente con ERC se presenta como un estado de
envejecimiento acelerado, como lo demuestra la alta prevalencia de
condiciones asociadas a la fragilidad. La atrofia muscular asociada con la
ERC explica la elevada prevalencia de baja fuerza de agarre y velocidad al
caminar de esta poblacién, el fenotipo de fragilidad altero la composicion
muscular en la ERC, demostrando mayor contenido de grasa y una
reduccién del contenido de proteinas, resultando en una mala calidad
muscular, lo cual aplica como un predictor para la baja capacidad de
ejercicio; la velocidad de la constituye un marcador clinico de fragilidad
porque integra alteraciones conocidas y no reconocidas en multiples
sistemas organicos como el cardiovascular, respiratorio, nervioso vy
musculoesquelético, los cuales afectan sobre la supervivencia y eventos
adversos (Musso et al., 2015; Chowdhury et al., 2017; Mei et al., 2021). El
fenotipo de fragilidad se ha documentado en aproximadamente el 14% de los
pacientes adultos con ERC que no reciben dialisis peritoneal, se ha
documentado que este fenotipo se asocia con un incremento del riesgo de

requerir dialisis o de muerte (Mei et al., 2021).

Fenotipo en pacientes con didlisis: El fenotipo de fragilidad con
hemodialisis ronda el 42% vy la pre fragilidad del 29%, dando un riesgo de
mortalidad de 2.6 veces mas y un riesgo de hospitalizacion de 1.43 veces

mas, independientemente de la edad, la comorbilidad y discapacidad. Se ha
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demostrado que los pacientes ancianos con ERC en residencias de ancianos
tienen malos resultado con la didlisis sino tienen una rehabilitacién eficaz
durante su tratamiento de sustitucion renal; se produjo tras el comienzo de la
terapia de dialisis en pacientes de edad muy avanzada con fenotipo apto (80
0 mas afnos), y mas del 30% de estos pacientes se volvieron fragiles y
requirieron apoyo de un cuidador o admision una residencia de ancianos;
esta claro que ante los programas de dialisis se deben identificar a los
pacientes fragiles para poder implementar intervenciones tempranas contra
la fragilidad, retrasando asi el deterioro funcional del paciente, reduciendo su
necesidad de hospitalizacion y riesgo de muerte (Musso et al., 2015; Mei et
al., 2021).

Revertir la fragilidad es complicado, las estrategias para su tratamiento
se basan en la prescripcién de ejercicio fisico aerdbico y de resistencia de
baja intensidad (teniendo efecto positivo sobre el cerebro, el aparato
locomotor, sistema inmunoldgico y endocrinolégico), una ingesta caldrica y
proteica adecuada, suplementacion con vitamina D (puede contribuir a la
mejoria de la desnutricion y el peso bajo por fragilidad en determinados
casos) y prevenir la polifarmacia lo cual retarda o evita la aparicién de
fragilidad y sarcopenia. Debido a las alteraciones presentes en cada uno de
los dominios que conforman el fenotipo de fragilidad en cada paciente, es
poco probable que un enfoque terapéutico general logre el éxito en todos los
pacientes vulnerables. Ademas, en pacientes muy fragiles y enfermos, los
cuidados paliativos constituyen una estrategia para el manejo y control de los
sintomas (Musso et al., 2015; Mei et al., 2021; Bansal et al., 2023; Pizzarelli

et al., 2023).
ll.IV.- Herramientas para la evaluacién de Fragilidad.

La valoracién geriatrica es un método para identificar sindromes
geriatricos en el paciente anciano, en especial aquellos pacientes que
identificamos como fragiles, los cuales fueron propensos a sufrir mayor
riesgo de discapacidad de novo que los pacientes robustos (Giraldo et al.,

2023). Teniendo en cuenta que no existe una medida estandarizada para la
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valoracion de la fragilidad, ya que en la actualidad aun se encuentran
dificultades para la definicion operacional de la fragilidad, por lo que se
desarrollado varias escalas para la identificacion de la fragilidad en el
paciente anciano (Dent et al., 2016; van Loon et al., 2017; Tabue et al., 2017;
Strini & Schiavolin, 2019; Contreras et al., 2020; Lemus et al., 2020; Martin &
O’Halloran, 2020).

Entre las escalas utilizadas para la deteccion de fragilidad, la escala
de Fried y la de FRAIL predijeron deterioro cognitivo y funcional (Contreras et
al., 2020), estas han demostrado mayor aceptacion en la investigacion y
aceptacion para la practica clinica diaria (Lemus et al., 2020), sin embargo, la
aplicacion de la escala de Freid se vio limitada por sus criterios, la cual no es
posible aplicar en muchas personas (Contreras et al., 2020), pero permitié la
identificacibn mas precisa de los pacientes con mayor riesgo de mortalidad y
supervivencia; se ha demostrado que tanto las escalas de FRAIL y Freid
permiten mejor capacidad predictora, ya que su disefio incorpora medidas
funcionales y parametros clinicos asociados con la perdida de la
independencia, riego de caidas y mortalidad (Contreras et al., 2020; Zhang et
al., 2023). La escala de Rockwood es poco discriminativa ya que sus criterios
suelen estar relacionados a déficits funcionales y cognitivos ((Lluis & Llibre,
2004)), ademas de ser menos practica por los items contemplados para su

aplicacion (70 items).

Se hace mencion importante en que todas las escalas (a excepcidon de
Rockwood) han predicho la mortalidad aumentada en pacientes fragiles a
comparacion de los robustos, incluyendo la presencia de eventos adversos
como estancias hospitalarias prolongadas, ingresos hospitalarios,
complicaciones intrahospitalarias y desenlaces post operatorios adversos.
Por lo que es importante tomar en cuenta en gran medida la valoracién del
paciente fragil, ya que el riesgo de fragilidad sigue siendo resultado de la
intervencion multidisciplinaria con el paciente (Contreras et al., 2020; Lemus
et al., 2020).
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IV.- Hipétesis
Hipétesis general:

La mortalidad y el riesgo de eventos adversos en pacientes adultos mayores
con fragilidad y ERC es mayor en pacientes con TSFR en comparacién con
aquellos sin TSFR del HGR 1 de Querétaro.

Hipotesis nula:

La mortalidad en pacientes adultos mayores con fragilidad y ERC con TSFR
es igual al 33% en comparacién con la mortalidad en pacientes adultos

mayores con fragilidad y ERC sin TSFR es igual a 56%.
Hipotesis alterna:

La mortalidad en pacientes adultos mayores con fragilidad y ERC con TSFR
es igual o mayor al 33% en comparacion con la mortalidad en pacientes

adultos mayores con fragilidad y ERC sin TSFR es igual o menor a 56%.
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V.- Objetivos

V.l.- Objetivo General

Determinar la mortalidad y el riesgo de eventos adversos en pacientes

adultos mayores con fragilidad y ERC con y sin TSFR del HGR1 de

Querétaro.

V.II.- Objetivos Especificos

1.

Determinar la mortalidad en los pacientes adultos mayores con
fragilidad y ERC con y sin TSFR del HGR1 de Querétaro.

. Determinar el riesgo de hospitalizacién por cualquier causa en los

pacientes adultos mayores con fragilidad y ERC con y sin TSFR del
HGR1 de Querétaro.

Determinar la progresién de la perdida de la funcionalidad con ABVD
en los pacientes adultos mayores con fragilidad y ERC con y sin TSFR
del HGR1 de Querétaro.

. Determinar la progresién de la perdida de la funcionalidad con AIVD

en los pacientes adultos mayores con fragilidad y ERC con y sin TSFR
del HGR1 de Querétaro.

Determinar el riesgo de cursar con IAM en los pacientes adultos

mayores con fragilidad y ERC con y sin TSFR del HGR1 de Querétaro.

. Determinar el riesgo de cursar con ICC descompensada en los

pacientes adultos mayores con fragilidad y ERC con y sin TSFR del
HGR1 de Querétaro.

Determinar el riesgo de cursar con EVC en los pacientes adultos

mayores con fragilidad y ERC con y sin TSFR del HGR1 de Querétaro.

Determinar el riesgo de cursar con infecciones en los pacientes
adultos mayores con fragilidad y ERC con y sin TSFR del HGR1 de
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Querétaro.
VI.- Material y Métodos o Metodologia
VLIL.- Tipo de investigacion
Disefio de estudio:
Estudio de cohortes:

e Grupo expuesto: Adultos mayores con fragilidad y ERC estadio 5 con
TSFR.

e Grupo no expuesto: Adultos mayores con fragilidad y ERC estadio 5
sin TSFR.

Caracteristicas del disefio de estudio: Observacional, Prospectivo y

Prolectivo.

Universo de trabajo: Paciente adultos mayores con fragilidad y ERC estadio
5 derechohabientes del IMSS.

e Grupo expuesto: Adultos mayores con fragilidad y ERC estadio 5 con
TSFR.

e Grupo no expuesto: Adultos mayores con fragilidad y ERC estadio 5
sin TSFR.

VLIl.- Poblacién de estudio

Paciente adultos mayores con ERC estadio 5 y fragilidad, derechohabientes
del IMSS en Querétaro, que acuden a la consulta externa del HGR1 que han
sido reclutados en el estudio de “Prevalencia de Fragilidad en pacientes
adultos mayores con Enfermedad Renal Crénica del Hospital General
Regional No.1 de Querétaro” a cargo de la doctora Sandra Morales Alvarado
con numero de registro ante el Sistema de Registro Electréonico de la
Coordinacion de Investigacion en Salud (SIRELCIS) R-2023-2201-191.
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Unidades de observacion: Pacientes.

Lugar de investigacion: Consulta Externa de Nefrologia y Geriatria del IMSS,
del HGR1, Querétaro.

Tiempo de estudio: Seguimiento cada 4 meses por un afo.
VLIII.- Criterios de seleccidon

Criterios de inclusion:

—

. Pacientes derechohabientes al IMSS.
2. Adultos mayores de 65 afios.

3. Adultos con Diagnéstico de ERC con EFG menor de 15 ml/min/1.73m?
Para el grupo expuesto, aquellos que tiene TSFR. Para el grupo no

expuesto, aquellos sin TSFR.

4. Para los pacientes que tienen TSFR, se incluiran aquellos que tienen

hasta 3 meses de haber iniciado terapia de sustituciéon renal.
5. Que firmen consentimiento informado para participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

—

. Pacientes con insuficiencia renal aguda.

2. Pacientes con antecedentes de trasplante renal.

3. Pacientes con diagnéstico de cancer activo.

4. Pacientes con procesos de infeccién en agudo o en el ultimo mes.

5. Pacientes con secuelas 5 de un evento cerebrovascular o

enfermedades neurolégicas motoras que condicionen postracion.

6. Pacientes con deterioro cognitivo moderado o avanzado.
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7. Pacientes con trastornos de la marcha que le impidan deambulacion

independiente.
8. Pacientes en programa de Dialisis peritoneal intermitente hospitalaria
9. Pacientes con insuficiencia hepatica cronica.
Criterios eliminacion:
1. Cambio de unidad.
2. Desistir de ya no participar en el estudio.
VLIV.- Tamario de muestra

Se utilizé la calculadora estadistica EPI para calculo de tamafio de muestra

en estudios de cohortes, usando los siguientes supuestos:

Unmatched Cohort and Cross-Sectional Studies (Exposed and Nonexposed)

Two-sided confidence level: 9%5% v
Power 80 =
Ratio (Unexposed : Exposed): 1

% outcome in unexposed group: 56 '
Risk ratio: 0.58928
Odds ratio: 0.3869¢
% outcome in exposed group: { 3_3—‘ %

1.- Nivel de confianza al 95%. 2.- Poder 80%.

3.- Mortalidad en pacientes adultos mayores fragiles con tratamiento

sustitutivo de la funcién renal 33%.
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4.- Mortalidad en pacientes adultos mayores fragiles sin tratamiento de la

funcién renal del 56%.

Se requieren 81 pacientes en adultos mayores con fragilidad con ERC en
estadio 5 sin tratamiento sustitutivo de la funcion renal y 81 adultos mayores

con fragilidad en tratamiento sustitutivo de la funcion renal.
Muestreo: No aleatorio por cuota hasta completar tamano de muestra.
VIL.V.- Variables
Variables de estudio:
e Fragilidad.
e Actividades Basicas de la Vida Diaria.
e Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria.
e Eventos adversos:
o Mortalidad.
o Hospitalizacion.
o Infecciones.
o Infarto agudo al miocardio.
o Evento Vascular Cerebral.
o Insuficiencia Cardiaca Congestiva agudizada.
Variables que describen la poblacion de estudio:
e Edad.
e Sexo.

e Tipo de terapia de sustitucion renal.
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e Comorbilidad.

e Peso.
e Talla.
Variable Definicion Definicion Tipo de | Unidades de
conceptual operativa variable Medicion
Fragilidad Estadofisiolégico | Se  aplicara la | Cualitativa Robusto: 0 puntos
de aumento de | escala de FREID | Ordinal Pre-Fragil: 1-2
vulnerabilidad a | en el puntos
estresores como | interrogatorio  a Fragik 3 o mas
resultadode una |los 0, 4, 8§ y 12 puntos.
disminucién o | meses.
disrregulacién de
las reservas
fisiologicas de
multiples
sistemas
fisiologicos, que
origina dificultad
para mantener la
homeostasis.
Mortalidad Numero de | NOmero de | Cualitativa Fallecid o No fallecid.
personas que | individuos que | nominal
fallecen en un | fallecen durante | dicotomica.
determinado el periodo de
tiempo. estudio.
Hospitalizacidn Internamiento de | Se  interrogara | Cualitativa Si o No.
una persona | sobre si estuvo | nominal
enferma o herida | hospitalizado o | dicotdmica
en un hospital. no, en el tiempo
que se llevd a
cabo el estudio.
Causa de | Motivo clinico o | Lo reportado por | Cualitativa EVC
Hospitalizacién quirtrgico que | el paciente vy | nominal. Cardiopatia
origina que las | corroborado en el isquémica
personas expediente Infecciones
ingresen al | clinico. Insuficiencia
hospital. cardiaca
Problemas
vasculares
periféricos
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Actividades Actividades Se realizarda | Cualitativa =20 Dependencia
Basicas de la | orientadas al | interrogatorio ordinal total
Vida Diaria cuidado del | mediante la 20-35. Dependencia
cuerpo. escala de Barthel severa
alos0,4, 8y 12 40-55. Dependencia
meses. moderada
60-95. dependencia
leve
100 Independencia
Actividades Son las actividades| Se realizara | Cualitativa Mujeres:
Instrumentadas Que una personal interrogatorio ordinal 0-1: Dependencia
de la Vida Diaria. | necesita _ | mediante la total.
gﬁgemp%lar, mlgg escala de Lawton 2.3 Dependencia
desirezas basicas| ¥ Brody alos0, 4, grave.
en los cuidados| 8y 12 meses. 4.5 Dependencia
personales, para moderada.
funcionar 6-7: Dependencia
independienteme ligera.
nte en el hogary la 8 Autonomia.
comunidad. )
Hombres:
0: Dependencia total.
1 Dependencia
grave.
2-3 Dependencia
moderada.
4: Dependencia
ligera.
5. Autonomia.
Enfermedad Enfermedad Se estadificara la | Cualitativa Filtrado Glomerular
Renal Crénica multifacética y | Enfermedad ordinal. estimado:
compleja que | Renal Crdnica G1: Normal.
presenta basado en la guia G2 Ligeramente
anomalias KDIGO a los 0, 4, disminuido.
estructurales y en | 8 y 12 meses. G3A Ligera a
la funcién renal moderadamente
presentes en al disminuido.
menos tres G3B: Moderada a
meses, en la que gravemente
su estratificacion disminuida.
se base en la G4: Gravemente
tasa de filtracion disminuido.
glomerular G5: Fallo Renal
estimada vy la
albuminuria.
Sexo Condicion Sexo reportado | Cualtativa Hombre o Mujer.
organica o | por el paciente. dicotémica.
biol6gica.
Edad Tiempo que ha | Edad reportada | Cuantitativa Mayor o igual a 65
vivido una | por el paciente. discreta afios cumplidos.

persona
contando desde
su nacimiento.
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Comorbilidad Presencia de dos | Reportado por el | Cualitativa Diabetes

0 mas | paciente al | nominal hipertension
enfermedades al | interrogatorio. Dislipidemia
mismo tiempo en
una persona.

Peso Medida de Ila| Reportado por el [ Cualitativa Peso expresado en
masa de una| paciente al | continua. kilogramos
persona. interrogatorio.

Talla Es la distancia | Reportado por el | Cualitativa Talla expresada en
medida en un | paciente al | continua. metros.

individuo de los | interrogatorio.
pies a la cabeza.

VL.VI.- Procedimiento

La cohorte se formé a partir de los pacientes seleccionados
aleatoriamente del estudio de "Prevalencia de Fragilidad en pacientes
adultos mayores con Enfermedad Renal Crénica del Hospital General
Regional Numero 1 de Querétaro" (a cargo de la Dra. Sandra Morales
Alvarado). Tras la medicion inicial realizada en la consulta externa, y con
base en los criterios de seleccion, se solicité un numero telefénico (personal
y/o de familiar) y se informd sobre el método de seguimiento de los eventos
de interés. La recoleccion de los datos se realizd a los 4, 8 y 12 meses,
obteniéndose la informacion mediante via telefonica, registros del expediente
electronico de consulta externa, registros de la jefatura de nefrologia y de la
Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud. Finalmente,
los datos se integraron para la formacion de la base de datos para su analisis

estadistico.
VLVIL.- Analisis estadistico

Para el analisis descriptivo de las variables cuantitativas se realizo
con el promedio y desviacion estandar para aquellas que presenten
distribucion normal; se utilizd medianas y rangos intercuartilares para
aquellas variables que con distribucion no normal. Las variables cualitativas

se expresaron en numeros absolutos, frecuencias y porcentajes.

28



Para el analisis de la supervivencia se realizaron curvas de Kaplan-
Meier. Asimismo, se analizé la incidencia de eventos adversos tales como:
hospitalizacion, la pérdida de la funcionalidad, la presencia de infecciones y
de eventos cardiovasculares (IAM, ICC agudizada y EVC). Finalmente, para
determinar el riesgo, se obtuvo el riesgo relativo (RR) para cada evento

adverso mediante un modelo de regresiéon de Cox.
VLVIIIL.- Consideraciones éticas
En la conciliacion con principios éticos se valora:

Autonomia: Se consider6 la autorizacion de la participacion con la
firma del consentimiento informado con todo el derecho de no aceptar su
participacion. Con el compromiso de resguardar la informacion vy
confidencialidad de los datos obtenidos mediante el instrumento de

recoleccion de datos, considerando lo siguiente:

1.- En el instrumento de recoleccion se incluyeron el nombre vy
numero de afiliacién de los pacientes con fin de dar seguimiento a los 4, 8 y
12 meses posteriores a la captacion del paciente. En la base de datos no se
incluyé nombre, numero de filiacion u algunos otros datos que permitan la

identificacion del paciente.

2.- Los datos no se compartieron con nadie fuera del equipo de

investigacion y solo para fines de auditoria.

Beneficencia: El objetivo de obtener los datos fue identificar,
cuantificar y dar seguimiento a los eventos adversos presentados en
pacientes con fragilidad y ERC como un factor de riesgo. Se haran
propuestas de intervenciones futuras para disminuir la presencia de estos

eventos (mortalidad, hospitalizacion, infecciones, IAM, ICC agudizada, EVC).

No maleficencia: Al tratarse de un estudio de cohorte y segun la ley
general de trabajo articulo 17 corresponde a riesgo minimo cuya

participacion de los investigadores es observacional, no se modifican
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variables fisioldgicas o psicoldgicas de los individuos.

Justicia: Se incluyeron pacientes mayores de 65 afios con
Enfermedad Renal Crénica en etapa 5 y Fragilidad, independientemente de
su religion, filiacion politica, nivel socioecondmico, género, practicas sexuales

u otra condicién de discriminacion potencial.
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VII.- Resultados

La muestra inicial se conformé por 162 pacientes y se dividié en dos
grupos: Adultos mayores con fragilidad y ERC sin TSFR (81 pacientes), y
adultos mayores con fragilidad y ERC con TSFR (81 pacientes). Se inicié con
162 pacientes, se perdieron 31 pacientes a los 4 meses (restando 131
pacientes), 15 pacientes en los siguientes 8 meses (116 pacientes) y 5
pacientes a los 12 meses, resultando en 111 pacientes al finalizar el estudio,
(por abandono del estudio, problemas de comunicacién, no se pudieron
localizar o cambios de unidad). Todos los datos fueron procesados utilizando

el software SPSS, versién 25.

A continuacién, se evalué la poblacion perdida (n=51) y la que
concluyd el estudio (n=111) en la tabla 5 para las variables cuantitativas,
donde la edad promedio para los pacientes mas jovenes fue en el grupo que
concluyo el estudio(p= 0.137); el indice de masa corporal fue ligeramente
menor en la poblacion que concluyo el estudio (p=0.690), el puntaje obtenido
mediante la escala de Lawton y Brody en promedio fue menor en la
poblaciéon que abandono el estudio (p= 0.427), en estas tres variables no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo, se
identificd una diferencia significativa en el puntaje para las actividades de la
vida diaria, siendo menor para la poblacion que abandond el estudio
(p=0,022) sugiriendo que esta tenia una menor funcionalidad para las
actividades basicas de la vida diaria medida a través de la escala de Barthel
(65.6 vs 75.7 puntos).

Tabla 5. Andlisis de sensibilidad de casos perdidos (variables cuantitativas)

Adultes mayores con fragilidad e insuficiencia renal cronica
Abandonaron el estudio (n=51) Concluyeron el estudio (n=111)
Promedio - Promedio .
o Minimo- L Minimo- Valor de p*
(Desviacion maximo (Desviacion maximo

estandar) estandar)
Edad (afos) 73.55 (¥5.427) 65-85 72.08 (+5.96) 64-90 0.137
IMC (Kg/m2) 26.33 (x4.23) 18.8-37.8 26.04 (x4.27) 18-38.7 0.690
Barthel inicial (puntos) 65.69 (x23.15) 10-100 75.27 (x25.08) 0-100 0.022
Lawton y Brody inicial (puntos) | 3.22 (x1.74) 0-7 3.5 (£2.21) 0-8 0.427

* Prueba de T de Student para muestras independientes con un nivel de confianza del 95%

Fuente: Base de datos de “Mortalidad y eventos adversos en pacientes adultos mayores con enfermedad renal cronica
con y sin terapia de sustitucion de la funcion renal y fragilidad del hospital general regional nimero 1 de Querétaro”.
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Tabla 6. Analisis de sensibilidad de casos perdidos (variables cualitativas)
Adultos mayores con fragilidad e insuficiencia renal
cronica
Abandonaron | Concluyeron
. . Valor
el estudio el estudio Total de p*
(n=51) (n=111)
Sexo Mujer 9 (24.1%) 0 (75.9%) 9 (100%) 0.047
Hombre 2 (38.6%) 1(61.4%) 3 (100%)
TSFR Sin TSFR 8 (34.6%) 3 (65.4%) 1 (100%) 0.398
Con TSFR 3 (28.4%) 8 (71.6%) 81 (100%)
Diabetes Si 7 (29.4%) 9 (70.6%) 126 (100%) | 0.278
No 4 (38.9%) 22 (61.1%) 36 (100%)
HAS Si 47 (31.5%) 102 (68.5%) | 149 (100%) | 0.954
No 4 (30.8%) 9 (69.2%) 13 (100%)
EPOC Si 1(10%) 9 (90%) 10 (100%) 0.131
No 50 (32.9%) 102 (67.1%) | 152 (100%)
Hipotiroidismo | Si 8 (32%) 17 (68%) 25 (100%) 0.952
No 43 (31.4%) 94 (68.6%) 137 (100%)
Cardiopatia Si 3 (11.5%) 23 (88.5%) 26 (100%) 0.017
isquémica No 48 (35.3%) 88 (64.7%) 136 (100%)
Fragilidad Pre fragilidad 0 (0%) 9 (100%) 9 (100%) 0.036
categorica Fragilidad 51 (33.3%) 102 (66.7%) | 153 (100%)
Barthel inicial Independiente 1(4.2%) 23 (95.8%) 24 (100%) 0.024
interpretacion Leve 31 (33%) 63 (67%) 94 (100%)
(Dependencia) | Moderado 11 (42.3%) 15 (57.7%) 26 (100%)
Severa 6 (42.9%) 8 (57.1%) 14 (100)
Total 2 (50%) 2 (50%) 4 (100%)
Lawtony Brody | Independiente 3 (18.8%) 13 (81.3%) 6 (100%) 0.345
inicial Leve 19 (43.2%) 25 (56.8%) 4 (100%)
interpretacion Moderada 14 (28.6%) 5 (71.4%) 9 (100%)
(Dependencia) | Severa 8 (29.6%) 9 (70.4%) 7 (100%)
Total 7 (26.9%) 19 (73.1%) 6 (100%)
TSFR: Terapia de sustitucion de la funcion renal
HAS: Hipertensidn arterial sistémica
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
* Chi cuadrada de Pearson
Fuente: Base de datos de “Mortalidad y eventos adversos en pacientes adultos mayores
con enfermedad renal cronica con y sin terapia de sustitucionde la funcion renal y
fragilidad del hospital general regional numero 1 de Querétaro”.

El analisis de sensibilidad de la poblacion perdida para las variables
cualitativas se representa en la tabla 6. Se observé un mayor abandono por
parte de los hombres a comparacion de las mujeres (p=0.047), asi como la
mayor presencia de cardiopatia isquémica en la poblacion que concluyo el
estudio (p=0.017) y en el estado de pre fragilidad, en el cual fueron incluidos
9 pacientes que concluyeron el estudio (p=0.036), se mostré una diferencia
estadisticamente significativa en estas variables. En cuanto al tipo de TSFR,

la presencia de diabetes, hipertension, EPOC e Hipotiroidismo no se
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evidencid una diferencia estadisticamente significativa. Se realizd Ila
valoracion categérica para la funcionalidad de las actividades basicas e
instrumentadas, destacando que los pacientes con mayor funcionalidad
tuvieron la mayor permanencia para concluir el estudio para el indice de
Barthel con diferencias estadisticamente significativas (p=0.024), y para el
indice de Lawton y Brody hubo una tasa mayor de abandono en pacientes
con dependencias moderada, severa y total, sin encontrar diferencias

estadisticamente significativas (p=0.345).

La poblacion que concluyé el estudio estuvo conformada por 111
pacientes con una edad promedio de 72 afios descrita en la tabla 7, con un
peso promedio de 66.09 Kg, estatura de 1. 57 m e IMC de 26.58 Kg/m?.

Tabla 7. Edad en adultos mayores con fragilidad e
insuficienciarenal crénicacony sin TSFR

Edad Adultos mayores con fragilidad e insuficiencia
(afios) renal cronica

Con TSFR |Sin TSFR |Total Valor de p*
Media 715 72.2 72 0.285
Desviacion |+ 6.1 +=5.7 +5.9
estandar
Minimo — 64 -90 65-87 |64-90
Maximo

TSFR: Terapia de sustitucién de la funcién renal

* Prueba de T de Student para muestras independientes
con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Base de datos de “Mortalidad y eventos adversos
en pacientes adultos mayores con enfermedad renal
crénica con y sin terapia de sustitucién de la funcién renal
y fragilidad del hospital general regional nimero 1 de
Querétaro”.

Respecto al tipo de terapia de sustitucion el 47.7% correspondio a
pacientes adultos mayores sin terapia de sustitucion renal, el 37.8%
correspondio en terapia de sustitucion con dialisis peritoneal y el 14.5% con

hemodialisis, descrito en la tabla 8.
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Tabla 8: Tipo de TSFR en adultos mayores con fragilidad e

insuficienciarenal crénica.

Frecuencia Porcentaje
Sin terapia de sustitucién 53 47 7%
Dialisis peritoneal 42 37.8%
Hemodialisis 16 14.5%
Total 111 100.0%

TSFR: Terapia de sustitucion de la funcion renal

Fuente: Base de datos de “Mortalidad y eventos adversos
en pacientes adultos mayores con enfermedad renal cronica
con y sin terapia de sustitucion de la funcion renal y
fragilidad del hospital general regional numero 1 de
Querétaro”.

La tabla 9 presenta la distribucién del sexo y resume las principales
comorbilidades registradas en la cohorte. El 54.1% (60) represent6 a mujeres
con 30 pacientes en cada grupo mostrando una p>0.05. Se identifico
hipertension arterial en el 91.9% de los participantes, diabetes mellitus en el
80.2%, antecedente de cardiopatia isquémica en el 20.7%, hipotiroidismo en
el 15.3% y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en el 8.1%, con una
p>0.05 en todas las comorbilidades, sin presentar alguna diferencia
estadisticamente significativa. Al analizar las comorbilidades adicionales, el
antecedente de EVC isquémico sin secuelas de dismovilidad represento el
4.5%, seguido de la insuficiencia cardiaca congestiva (3.6%) y la HPB (3.6%)
lo cual representé el 7.8% de los 51 hombres participantes. Con menor
frecuencia se reportaron otras comorbilidades como osteoporosis,
enfermedad acido-péptica, epilepsia, apnea del suefo y antecedente de
infarto agudo al miocardio (1.8% cada una). El resto de las patologias
presentaron una frecuencia menor al 1%. Cabe destacar que en el 68.5% de

los participantes no se documenté ninguna otra comorbilidad (tabla 10).
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Tabla 9. Sexc y comorbilidad en adultos mayores con fragilidad e insuficiencia renal crénica con y sin

TSFR
Adultos mayores con fragilidad e insuficiencia renal cronica
Con TSFR Sin TSFR Total Valor de p*
n % n % n %
Sexo Masculino |28 48.3 23 43.4 51 45.9 0.606
Femenino (30 51.7 30 56.6 60 54.1
Total 58 100 53 100 111 100
Diabetes Si 45 77.6 44 83 89 80.2 0.473
No 13 22.4 9 17 22 19.8
Total 58 100 53 100 111 100
HAS Si 56 96.6 46 86.8 102 91.9 0.060
No 2 34 7 132 9 8.1
Total 58 100 53 100 111 100
EPOC Si 3 52 6 11.3 9 8.1 0.236
No 55 94.8 47 88.7 102 91.9
Total 58 100 53 100 111 100
Hipotiroidismo |Si 10 17.2 7 13.2 17 15.3 0.556
No 48 82.8 46 86.8 94 84.7
Total 58 100 53 100 111 100
Cardiopatia  [Si 11 19 12 22.6 23 20.7 0.633
isquémica No 47 81 41 77.4 88 79.3
Total 58 100 53 100 111 100

TSFR: Terapia de sustitucion de la funcion renal

HAS: Hipertension arterial sistémica
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
* Prueba de Chi cuadrado de Pearson con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Base de datos de “Mortalidad y eventos adversos en pacientes adultos mayores con enfermedad
renal crénica con y sin terapia de sustitucion de la funcion renal y fragilidad del hospital general regional

numero 1 de Querétaro”.

35



Tabla 10: Otras enfermedades (n=111)

Sin TSFR Con TSFR Total

n % n % n %
HPB 0 0 4 6.8 4 3.6
ICC 1 1.8 3 5.1 4 3.6
EVC isguémico 2 3.7 3 5.1 5 4.5
Enfermedad Arterial Periférica 1 1.8 0 0 1 0.9
Osteoporosis 1 1.8 1 1.7 2 1.8
Enfermedad Acido Péptica 1 1.8 1 1.7 2 1.8
Epilepsia 2 3.7 0 0 2 1.8
Enfermedad Diverticular 0 0 1 1.7 1 0.9
Fibrilacion Auricular 1 1.8 0 0 1 0.9
Granulomatosis de Wegener 1 1.8 0 0 1 0.9
Hepatitis autoinmune 0 0 1 1.7 1 0.9
Hepatitis B 0 0 1 1.7 1 0.9
Lesion del trigémino 0 0 1 1.7 1 0.9
Nefrolitiasis 1 1.8 0 0 1 0.9
Neuropatia periférica 1 1.8 0 0 1 09
Apnea del suefio 0 0 2 3.4 2 1.8
Sindrome de Goodpasture 1 1.8 0 0 1 0.9
Tumor Laringeo Benigno 1 1.8 0 0 1 0.9
Depresion 1 1.8 0 0 1 09
Infarto al miocardio 0 0 2 3.4 2 1.8
Negado 38 71.7 138 655 |76 68.5
Total 53 100 58 100 111 100%
p=0.239: Prueba de Chi cuadrado de Pearson con un nivel de confianza del 95%.
Fuente: Base de datos de “Mortalidad y eventos adversos en pacientes adultos
mayores con enfermedad renal crénica con y sin terapia de sustitucionde la
funcidén renal y fragilidad del hospital general regional numero 1 de Querétaro”.

En la tabla 11 se presenta la evolucion funcional de los pacientes
utilizando el indice de Barthel. Se observd un descenso progresivo del
promedio a lo largo del seguimiento, se inicid6 con 82.2 puntos (n=162), se
reportd a los 4 meses 77.57 puntos (n=131), a los 8 meses 74.58 puntos
(n=116) y a los 12 meses 71.32 (n=111). La desviacién estandar aumento
progresivamente del 21.11 al 24.8 indicando una mayor dispersion de los
valores. Los rangos absolutos minimos y maximos se mantuvieron en un

minimo de 0 y un maximo de 100 durante todo el seguimiento. Se observé un
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promedio menor en los pacientes con TSFR (con un promedio inicial de
81.67 a 69.58 en pacientes con TSFR vs un promedio inicial de 82.78 a
73.06 en pacientes sin TSFR) y una desviacién estandar mayor en los
pacientes sin TSFR. Se registr6 un valor de p>0.05 al inicio y al final sin
diferencia estadisticamente significativa, sin embargo, la perdida de la

significancia pudo deberse a la reduccion de la muestra.

Tabla 11. Funcionalidad para las ABVD en adultos mayores con fragilidad e insuficienciarenal cronica con y sin TSFR

Adultos mayores con fragilidad e insuficienciarenal cronica
Funcionalidad
ConTSFR Sin TSFR Total
De las ABVD Promedio Minimo- Promedio | i | Promedio Minimo- | valorde
(Desviacién . (Desviacion - (Desviacién i p
(Barthel) . maximo . maximo . maximo
estandar) estandar) estandar)
Inicial (n=162) 81.67 (= 16.3) 30-100 82.78 (+ 25.22) | 0-100 82.22 (= 21.11) [ 0-100 0.054
4 meses (h=131) | 75.56 (= 19.22) [ 20-100 79.58 (= 27.18) | 0-100 77.57 (= 23.46) | 0-100 0.009
8 meses (n=116) | 71.39 (= 21.03) [ 20-100 77.78 (x 27.39) | 0-100 74.58 (= 24.46) | 0-100 0.026
12 meses (n=111) | 69.58 (= 20.81) | 20-100 73.06 (= 28.44) | 0-100 71.32(+x 24.80) [ 0-100 0.084

TSFR: Terapia de sustitucion de la funcién renal.

ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria.

* Prueba de T de Student para muestras independientes con un nivel de confianza del 95%

Fuente: Base de datos de “Mortalidad y eventos adversos en pacientes adultos mayores con enfermedad renal crénica con
y sin terapia de sustitucion de la funcion renal y fragilidad del hospital general regional numero 1 de Querétaro’.

La evolucion funcional de las actividades instrumentadas de la vida
diaria, evaluada con la escala de Lawton y Brody, se presenta en la tabla 12.
Se observé un declive progresivo en el promedio (inicial de 3.22 y final de
2.71), la desviacion estandar se mantuvo relativamente constante indicando
que la variabilidad se conservdé. Es importante mencionar que la
funcionalidad se vio mas mermada en los pacientes con TSFR (pacientes
con TSFR con 3.08 al inicio y 2.56 al final vs pacientes sin TSFR con 3.36
inicial y 2.71 al final). En todos los seguimientos se presenté una p>0.05 sin
diferencia estadisticamente significativa, sin embargo, es importante
mencionar que con una pérdida gradual de la muestra se pudo afectar en el

valor de p.
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Tabla 12. Funcicnalidad para las AlVD en adultos mayores con fragilidad e insuficienciarenal cronica con y sin

TSFR
Adultos mayores con fragilidad e insuficiencia renal cronica
Funcionalidad
ConTSFR Sin TSFR Total
De las AIVD promedio | inimo. | Promedio - ypinimo | Promedio i, | Valor
(Desviacion . (Desviacion . (Desviacion . dep
(Barthel) . maximo . maximo . maximo
estandar) estandar) estandar)
Inicial (n=162) 3.08(=1.05) |1-5 3.36(=1.26) [1-5 3.22(=1.16) |1-5 0.708
4 meses (n=131) 2.89(x1.09) [1-5 3.28 (£ 1.25) [ 1-5 3.08(x1.18) |1-5 0.141
8 meses (n=116) 264(x112) |15 3.08 (x1.31) | 1-5 2.86 (+x1.23) |1-5 0.386
12 meses (n=111) 256 (£1.15) [1-5 286 (x129) [1-5 271(x122) |1-5 0.728

TSFR: Terapia de sustitucién de la funcién renal.

AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria.

* Prueba de T de Student para muestras independientes con un nivel de confianza del 95%

Fuente: Base de datos de “Mortalidad y eventos adversos en pacientes adultos mayores con enfermedad renal
cronica con y sin terapia de sustitucionde la funcion renal y fragilidad del hospital general regional numero 1
de Querétaro”.

Se registraron un total de 39 defunciones correspondiendo al 35.1%,
se documenté 22 defunciones que correspondieron al 37.9% de los
pacientes con TSFR, en contraste, a 17 defunciones que correspondieron al
32% de los pacientes sin TSFR. Al comparar ambos grupos la supervivencia
fue similar con 67.9% para los pacientes sin TSFR vs 62.1% para los
pacientes con TSFR, mostrando una p>0.05 sin significancia estadistica. Las
causas de defuncién se detallan en la tabla 13. Las infecciones se registraron
como principal categoria de mortalidad. La neumonia fue la causa mas
frecuente con 12 casos (10.8%), seguida por la peritonitis (6.3%) y la
infeccion por tejidos blandos (4.5%). Otras causas infecciosas incluyeron
sangrado de tubo digestivo alto, enfermedad renal cronica agudizada,
insuficiencia cardiaca agudizada, infarto al miocardio e infeccion del tracto
1.8%

craneoencefalico severo represento el 0.9% cada uno. Se reporté 3 casos

urinario con el cada una, la gastroenteritis y traumatismo

donde la causa de defuncion no fue posible de determinar.
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Tabla 13. Causas de defuncion en adultos mayores con fragilidad e insuficiencia renal
cronicacony sin TSFR
Adultos mayores con fragilidad e
Causas de defuncion insuficienc?arenal crénica
ConTSFR | SinTSFR Total Valor
n % n % n % de p*

Neumonia 6 10.3 |6 11.3 |12 [10.8
Peritonitis 6 10.3 |1 19 |7 6.3
Infeccion de tejidos blandos 2 34 |3 57 |5 4.5
Desconocido 3 52 |0 0 3 2.7 ] 0322
Sangrado de tubo digestivo alto 1 1.7 1 1.9 |2 1.8
Enfermedad renal cronica agudizada 1 1.7 1 1.9 |2 1.8
Insuficiencia cardiaca agudizada 2 34 |0 0 2 1.8
Infarto agudo al miocardio 0 0 2 38 |2 1.8
Infeccién del fracto urinario 1 1.7 1 1.9 |2 1.8
Gastroenteritis 0 0 1 1.9 |1 0.9
Traumatismo craneoencefalico severo | 0 0 1 1.9 |1 0.9
Sobrevivientes 36 62.1 [36 |67.9 |72 [64.9
Total 58 100 |53 [100 |111 |100
TSFR: Terapia de sustituciéon de la funcién renal
* Prueba de chi-cuadrado de Pearson, con un nivel de confianza del 95%.
Fuente: Base de datos de “Mortalidad y eventos adversos en pacientes adultos
mayores con enfermedad renal crénica con y sin terapia de sustitucion de la funcién
renal y fragilidad del hospital general regional numero 1 de Querétaro”.

Se realiz6 el andlisis de los eventos adversos documentados
mediante curvas de Kaplan-Meier, las cuales permitieron identificar las
trayectorias de evolucién de la cohorte, de acuerdo con el tipo de tratamiento
de sustitucion renal. En la grafica 1 de supervivencia global se mostré un
descenso progresivo durante los 12 meses de seguimiento, con tendencia a
menor supervivencia en los pacientes en dialisis peritoneal, mientras que los
pacientes sin terapia sustitutiva presentaron una mejor conservaciéon. En las
curvas de funcionalidad, se observé un declive en las ABVD para los
pacientes con dialisis peritoneal (grafica 2) y en las AIVD para los pacientes
con hemodialisis (grafica 3), lo que demostré un impacto sobre su autonomia.
Respecto a los eventos adversos, la grafica 4 evidencid una reduccion
sostenida de la probabilidad de mantenerse sin ingreso hospitalario, la cual
fue mas marcada en los pacientes en dialisis peritoneal. La curva libre de
infecciones mostr6 mayor incidencia en la cohorte con dialisis peritoneal
(gréfica 5), y en la curva libre de ICC agudizada se marco también un mayor

impacto en este grupo (grafica 6). En contraste, la probabilidad de
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permanecer libre de IAM y EVC se mantuvo elevada y estable en todos los
grupos, con escasa ocurrencia de dichos eventos (graficas 7 y 8). De igual
forma, se realiz6 el analisis mediante la prueba de rango logaritmico (Mantel-
Cox) en la tabla 14, donde no se evidencio diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en cuanto a la supervivencia global (p=0.134),
ni en la preservacion de la funcionalidad de las actividades basicas (p=0.583)
e instrumentadas (p=0.369), ni en la ocurrencia de insuficiencia cardiaca
agudizada (p=0.156), infarto al miocardio (p=0.158) o evento cerebrovascular
(p=0.193). Sin embargo, se identificaron diferencias significativas en la
probabilidad de permanecer libre de hospitalizacion (p=0.027) e infecciones
(p=0.010).
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Grafica 3: Curva de perdida de |la funcionalidad de las AIVD

Tipo de tratamiento

771 Sin terapia de sustitucion
—Dialisis peritoneal
~1Hemodialisis

} Sin terapia de sustitucian-
censurado

—t— Dialisis peritoneal-censurado
—+ Hemodialisis-censurado

2 4 6

Tiempo de evolucion

8

Grafica 4: Curva libre de hospitalizaciones

Tipo de tratamiento

1 Sin terapia de sustitucién
—IDialisis peritoneal
~ITHemodialisis

} Sin terapia de sustitucidn-
censurado

—}— Dialisis peritoneal-censurado
—+ Hemodialisis-censurado

08|

08|

04

00|

B

4 6 8

Tiempo de evolucion

Grafica 5: Curva libre de infecciones
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Tabla 14: Rango logaritmico (Mantel-Cox)
Chi-cuadrado | Valor de p

Supervivencia 4.023 0.134
Funcionalidad de las ABVD | 1.080 0.583
Funcionalidadde las AIVD | 1.994 0.369
Hospitalizacion 7.209 0.027
Insuficiencia cardiaca 3.720 0.156
Infarto al miocardio 3.693 0.158
Evento Cerebrovascular 3.290 0.193
Infecciones 9.180 0.010

En la tabla 15 se presenta la tabla de contingencia para mortalidad,
donde se observd 39 defunciones y 72 sobrevivientes, los pacientes que no
recibieron TSFR (n=53), se reportaron 17 defunciones, lo cual correspondid
una mortalidad de 32.1%, mientras que en los pacientes que si recibieron
TSFR (n=58) se reportaron 22 defunciones, equivalente a una mortalidad del
37.9%. Al comparar ambos grupos, el riesgo relativo (RR) para mortalidad de
los pacientes sin TSFR fue de 0.773 con un intervalo de confianza del 95%
(IC95%) del 0.353-1.692; p=0.0657, lo que indicé que no hubo una diferencia
estadisticamente significativa en el riesgo de mortalidad entre los pacientes
cony sin TSFR.

Tabla 15: Tabla de contingenciapara mortalidad

Defunciones | Sobrevivientes RR (IC95%) Valor
(n=39) (n=72) de p*
Sin terapia de | 17 (43.5%) 36 (50%) 0.773 (0.353-1.692) 0.657

sustitucion renal (n=53)
Con terapia de | 22 (56.4%) 36 (50%)

sustitucion renal (n=58)

*p Mantel-Haenszel

En la tabla 16 se presenta la tabla de contingencia para la perdida de
la funcionalidad de las ABVD, se obtuvieron 66 pacientes con pérdida de la
funcionalidad para ABVD y 45 sin perdida funcional, se reportaron 33
pacientes con pérdida de la funcionalidad tanto para pacientes que recibieron
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TSFR (n=58) como para pacientes que no recibieron TSFR (n=53). Al
comparar ambos grupos, el RR que se obtuvo fue de 1.250 con un 1C95% de
0.584-2.675 y un valor de p=0.704.

Tabla 16: Tabla de contingencia para la pérdida de la funcionalidad para ABVD

Perdié funcionalidad | No perdi6 | RR (IC95%) Valor
(n=66) funcionalidad (n=45) de p*
Sin terapia de | 33 (50%) 20 (44.4%) 1.250 (0.584-2.675) | 0.704
sustitucionrenal (n=53)
Con terapia de | 33 (50%) 25 (55.6%)
sustituciénrenal (h=58)

*p Mantel-Haenszel

En la tabla 17 se presenta la tabla de contingencia para la pérdida de
la funcionalidad de las AIVD, se registraron 56 pacientes con pérdida de la
funcionalidad para AIVD y 55 sin perdida funcional, 27 pacientes con pérdida
de la funcionalidad en pacientes sin TSFR y 29 con pérdida de la
funcionalidad para pacientes con TSFR. Al comparar ambos grupos, el RR
que se obtuvo fue de 1.038 con un 1C95% de 0.493-2.187 y un valor de
p=0.928.

Tabla 17: Tabla de contingenciapara |la pérdida de la funcionalidad para AIVD

Perdié funcionalidad | No perdio | RR (IC95%) Valor
(n=56) funcionalidad (n=55) de p*
Sin terapia de | 27 (48.2%) 26 (47.3%) 1.038 (0.493-2.187) |[0.928
sustitucién renal (n=53)
Con terapia de | 29 (51.8%) 29 (52.7%)
sustitucion renal (n=58)

*p Mantel-Haenszel

La tabla 18 se presenta la tabla de contingencia para las
hospitalizaciones que se registraron 87 pacientes con hospitalizaciones y 24
pacientes libres de hospitalizacion durante el seguimiento, 45 pacientes
fueron hospitalizados en pacientes sin TSFR y 42 fueron hospitalizados para
pacientes con TSFR. Al comparar ambos grupos, el RR que se obtuvo fue de

2.143 con un 1C95% de 0.831-5.525 y un valor de p=0.174.
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Tabla 18: Tabla de contingenciapara Hospitalizaciones
Se hospitalizé | No se hospitalizo | RR (IC95%) Valor
(n=87) (n=24) de p*
Sin terapia de | 45 (51.7%) 8 (33.3%) 2.143(0.831-5.525) | 0.174
sustituciénrenal (n=53)
Con terapia de | 42 (48.3%) 16 (66.7%)
sustituciénrenal (n=58)

*p Mantel-Haenszel

En la tabla 19 se presenta la tabla de contingencia de los pacientes
que padecieron |AM, se registraron 4 eventos en el seguimiento
correspondientes a los pacientes sin TSFR. Al comparar ambos grupos, el
RR que se obtuvo fue de 0.925 con un 1C95% de 0.856-0.998 y un valor de
p=0.107.

Tabla 19: Tabla de contingenciapara IAM

Presentd No presentd | RR (IC95%) Valor
IAM (n=4) IAM (n=107) de p*
Sin terapia de sustitucién | 4 (100%) 49 (45.8%) 0.925 (0.856-0.998) | 0.107
renal (n=53)
Con terapia de | 0 (0%) 58 (54.2%)
sustitucion renal (n=58)

*p Mantel-Haenszel

En la tabla 20 se presenta la tabla de contingencia para los pacientes
que presentaron evento de ICC agudizada, se registraron 4 eventos de los
cuales 1 fue en un paciente sin TSFR y 3 eventos fueron en pacientes con
TSFR. Al comparar ambos grupos, el RR fue de 0.353 con un 1C95% de
0.036-3.498 y un valor de p de 0.677.

Tabla 20: Tabla de contingenciapara ICC agudizada

Presentd agudizacion | No presentdé agudizacion | RR (IC95%) Valor
de ICC (n=4) de ICC (n=107) de p*
Sin terapia de sustitucion | 1 (25%) 52 (48.6%) 0.353 (0.036-3.498) | 0.677
renal (n=53)
Con terapia de sustitucion | 3 (75%) 55 (51.4%)
renal (n=58)

*p Mantel-Haenszel
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La tabla 21 corresponde a la tabla de contingencia de EVC con un
registro de 4 eventos, se presentaron un evento en los pacientes sin TSFR y
3 eventos en los pacientes con TSFR, comparando ambos grupos, el RR fue
de 0.353 con un IC95% de 0.036-3.498 y un valor de p de 0.677.

Tabla 21: Tabla de contingenciapara EVC

Presento No presentd | RR (IC95%) Valor
EVC (n=4) [ EVC (n=107) de p*
Sin terapia de sustitucién | 1 (25%) 52 (48.6%) 0.353 (0.036- | 0.677
renal (n=53) 3.498)
Con terapia de sustitucion | 3 (75%) 55 (51.4%)
renal (n=58)

*p Mantel-Haenszel

La tabla 20 corresponde a la tabla de contingencia de los pacientes
que presentaron infeccion durante el seguimiento, se registraron 47
pacientes que presentaron una infeccion que requirié de hospitalizacion y 32
pacientes libres de infeccidn sin requerimiento hospitalario, se registraron 21
pacientes que presentaron infeccion sin TSFR y 26 pacientes que
presentaron infeccion con TSFR, el RR fue de 0.808 con un IC95% de 0.379-
1.719 y un valor de p de 0.719.

Tabla 22: Tabla de contingenciapara infecciones

Presenté No presento | RR (IC95%) Valor
infecciéon (n=47) | infeccion (n=64) de p*
Sin terapia de sustitucion | 21 (44.7%) 32 (50%) 0.808 (0.379-1.719) | 0.719
renal (n=53)
Con terapia de | 26 (55.3%) 32 (¢50%)
sustitucionrenal (n=58)

*p Mantel-Haenszel

No se realiz6 modelo de regresion de Cox porque en el analisis bivariado
ninguna de las variables asociadas presentd riesgo relativo significativo o

valores p<0.10 para poder ser ingresadas a un modelo de regresion Cox.
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VIIl.- Discusion

Los hallazgos de este estudio subrayan un perfil clinico de riesgo en
la poblaciéon geriatrica local del HGR1. En nuestra cohorte de 111 pacientes
con fragilidad y ERC terminal, la Hipertension arterial y la diabetes resaltaron
como las comorbilidades mas predominantes. Este hecho es critico, ya que
demuestra, que incluso en la etapa final de la ERC, la carga de morbilidad
sigue dominada por los dos factores de riesgo modificables mas
determinantes (Aldrete et al., 2018). El perfil documentado sugiere una
necesidad de fortalecer estrategias de control metabdlico y de presién
arterial, ya que un control deficiente en las etapas iniciales contribuye
directamente a la alta carga de enfermedad que llega a las unidades
hospitalarias de segundo nivel. Es importante mencionar la necesidad de

hacer diagnéstico oportuno de ICC

El analisis funcional revel6 un deterioro progresivo en las actividades
basicas e instrumentadas de la vida diaria, con descensos en los indices de
Barthel y de Lawton y Brody. Estos datos resaltan la vulnerabilidad funcional
de los pacientes geriatricos con ERC, independientemente del tipo de terapia
recibida, lo que para la unidad hospitalaria, esto implica que la atencidon de
los pacientes no solo debe dirigirse por parametros de laboratorio, sino que
deben integrarse intervenciones de rehabilitacion, atencion social y medidas
orientadas a preservar la autonomia y calidad de vida de los pacientes,
resaltando fortalecer el manejo interdisciplinario de las especialidades

médicas de geriatria y nefrologia (De Calvo, 2007; Huidobro et al., 2020).

La mortalidad global en esta cohorte fue del 35.1% (39 defunciones),
un hallazgo que fue impulsado principalmente por causas infecciosas,
destacando la neumonia, la peritonitis y las infecciones de tejidos blandos.
Este resultado es concordante con la literatura, que identifica Ia
inmunosupresion asociada a la ERC vy fragilidad como factores determinantes
en la susceptibilidad a infecciones (Aldrete et al., 2018; Ramspek et al, 2021,
Moreno et al., 2023). Respecto a los datos reportados por Ramspek et al

(2021), el grupo de nuestra cohorte con terapia sustitutiva presentd una
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mortalidad (37.9%) ligeramente superior a la reportada por ellos (33%); el
grupo sin terapia sustitutiva en contraste, nuestro grupo mostré una
mortalidad (32.1%) inferior a la de su cohorte (56%). Esta discrepancia se
explica, en medida, por la diferencia en los tiempos de seguimiento: El
estudio de Ramspek et al (2021) reporté desenlaces a 24 meses, mientras
que nuestro estudio se limitd a 12 meses. Siendo plausible que la tasa de
mortalidad reportada por el presente estudio hubiera convergido con la
reportada por Rampspek et al (2021), si el seguimiento se hubiera extendido.
Independientemente de la comparacién, esta mortalidad resalta la necesidad
de fortalecer las medidas preventivas de infecciones, con énfasis en las vias

respiratorio y manejo de catéteres de dialisis peritoneal.

El analisis de la supervivencia arrojé hallazgos relevantes, mediante
las curvas de Kaplan-Meier, con una tendencia hacia una menor
supervivencia y mayor frecuencia de eventos adversos en el grupo de dialisis
peritoneal frente al grupo sin terapia sustitutiva (Chowdhury et al., 2017). Sin
embargo, la prueba estadistica (Log-Rank) revelé que esta tendencia no
alcanzo6 significancia estadistica para la supervivencia global (p=0.134),
siendo esto importante para el programa de didlisis peritoneal, ya que
evidencia la efectividad sobre la supervivencia a comparacion del grupo sin
terapia de sustitucion renal mostrando que la terapia de sustitucion renal no

mejora siempre la supervivencia (Chowdhury et al., 2017).

De forma similar en las curvas para los eventos adversos, no se
encontraron diferencias significativas en la funcionalidad (ABVD y AIVD) ni
en los eventos cardiovasculares (ICC, IAM y EVC) (Cantu, 2022), de este
modo en los adultos mayores fragiles la TSFR no siempre mejora la
funcionalidad ni la presencia de eventos adversos. Por otro lado, la cohorte
con dialisis peritoneal presentd una probabilidad significativamente mayor de
hospitalizacion (p=0.027) y de infecciones (p=0.010). Lo cual mostré en esta
poblacion fragil, el impacto principal de la dialisis peritoneal no fue la
mortalidad, sino una elevada morbilidad con la separacion en las graficas de

hospitalizacion e infeccién (Moreno et al., 2023). Resaltando un punto critico
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para la unidad hospitalaria, donde se requiere fortalecer la capacitacién del
personal y crucialmente, de los familiares, en la prevenciéon de infecciones

asociadas a la terapia.

Un hallazgo central del estudio fue mostrar la ausencia de una
diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad a 12 meses
(p=0.065). Esto sugiere que en esta cohorte especifica de pacientes
geriatricos con fragilidad y ERC terminal, la TSFR no modifico
sustancialmente el prondstico de supervivencia a corto plazo (Ramspek et
al., 2021). Se debe tener en cuenta que la poblacion de este estudio se
incluyé a los pacientes que tenian mas de tres meses en TSFR, sin incluir a
los pacientes que llegaron en estado agudo de la enfermedad e inicio de la
TSFR. Desde un punto de vista ético y moral en la toma de decisiones,
implica reevaluar si los beneficios de la TSFR en este grupo superan la carga
del tratamiento (fisico, funcional y emocional), y plantea la necesidad de
incorporar la calidad de vida y las directivas anticipadas como ejes centrales
en la toma de decisiones individualizada, compartida y centrada en los

objetivos del paciente.

El andlisis de los eventos adversos mediante las tablas de
contingencia no tuvo resultados estadisticamente significativos entre los
grupos (Moreno et al., 2023). Una explicacién plausible es que las medidas
de control cardiovascular en la poblacion de estudio fueron efectivas. Sin
embargo, una explicacion metodolégica mas probable es el fendmeno de
riesgo competitivo. La alta mortalidad temprana (35.1%) pudo haber actuado
como evento competidor, limitando el tiempo de seguimiento. Es decir, los
pacientes fallecieron por otras causas antes de que el estudio tuviera la
duracion suficiente para observar el verdadero impacto cardiovascular. Esto
constituye una limitacion y marca la necesidad de estudios con seguimientos

mas prolongados (Ramspek et al., 2021).

Es importante mencionar las limitaciones y sesgos de nuestro estudio
de cohortes, ya que la perdida del 31.5% de nuestra poblacion de estudios,

influye en los resultados analizados, teniendo en cuenta que la poblacién que
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abandono el estudio fueron principalmente hombres, pacientes de mayor de
edad, con menor funcionalidad para actividades basicas de la vida diaria e
instrumentadas. Mientras tanto, la poblacién que concluy6 el estudio era mas
joven, integrado principalmente por mujeres, con mayor prevalencia de
cardiopatia isquémica, mayor dependencia funcional e integrando pacientes
con perfil de pre fragilidad (reclutados aleatoriamente del estudio de
"Prevalencia de Fragilidad en pacientes adultos mayores con Enfermedad

Renal Cronica del Hospital General Regional Numero 1 de Querétaro").
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IX.- Conclusiones

Este estudio demostré que no hubo una diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos de la poblacion fragil con y sin TSFR,
reportando una tasa similar de mortalidad y eventos adversos en ambos

grupos.

Entre otras consideraciones, destacé a la hipertensién arterial y
diabetes mellitus como principales comorbilidades del paciente con ERC y
fragilidad. Se evidencié un deterioro de la funcionalidad en ABVD y AIVD, lo
cual impacto sobre la autonomia y calidad de vida de la poblacion geriatrica
estudiada, independientemente del tipo de tratamiento que recibe. Se
reafirmo la necesidad de integrar un abordaje interdisciplinario en el HGR1,
que este compuesto por estrategias de rehabilitacion, soporte social y

cuidado geriatrico integral.

La mortalidad mostré que las infecciones fueron la principal causa de
defuncién, reflejando un reto continuo para la institucion de fortalecer las
estrategias de prevencion de infecciones principalmente por neumonia y

peritonitis asociada a dialisis peritoneal.

La asociacion del estudio no fue significativa para los eventos
adversos que se dio seguimiento, pero es importante considerar las
limitaciones del estudio, de la misma forma mantener estrategias dirigidas a
mantener la funcionalidad, infecciones, hospitalizaciones y prevencion de

eventos cardiovasculares.
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X.- Propuestas

Con base en la evidencia del estudio, se realizan las siguientes

propuestas.

Primero, se plantea implementar y fortalecer un modelo de atencién
geriatrico—nefrologico integral. Esto surge al haber documentado un deterioro
progresivo en la funcionalidad (determinado con las escalas de Barthel y
Lawton & Brody), independientemente de la terapia recibida. Esto justifica la
aplicacién de la valoracion geriatrica integral en los pacientes mayores de 65
afios con ERC para detectar sindromes geriatricos como la fragilidad e iniciar
medidas de rehabilitacién funcional antes y durante la TSFR, con el fin de

preservar la autonomia.

El manejo integral del paciente geriatrico también permitira
estandarizar un protocolo de toma de decisiones previo al inicio de TSFR en
el cual esté incluido el paciente, la familia y el cuidador principal. Con este
estudio también se justifica el uso del manejo conservador de la ERC como
una opcion terapéutica valida, activa y no de abandono, centrado en el

paciente, el control de sintomas y calidad de vida.

Al evidenciar las infecciones como primera causa de mortalidad, se
propone disenar un entrenamiento para cuidadores de dialisis que incluya
capacitacion técnica con certificacion y recertificacion periodica. Ademas, es
vital establecer una estrategia para asegurar la inmunizacion (neumococo,
influenza, COVID-19 y tétanos) en el paciente con adulto mayor con ERC,

especialmente al iniciar TSFR.

Asimismo, se sugiere fortalecer la referencia y contrarreferencia con
las unidades de medicina familiar mediante una alerta de “Riesgo Geriatrico
— Renal” para el control metabdlico estricto, asi como establecer una
vigilancia activa en el primer nivel de atencion para detecciéon temprana de

infecciones del sitio de salida del catéter de dialisis peritoneal o peritonitis.

Finalmente, se propone incorporar el fenotipo de Fried como
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marcador pronéstico obligatorio en el comité de dialisis, priorizando los
principios de beneficencia y no maleficencia, dado que el estudio sugiere que
los beneficios de la TSFR deben superar la carga fisica, funciona y

emocional del tratamiento.
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XIll.- Anexos

XIL.l.- Hoja de recoleccién de datos

UNITERSIOAD AUTOMONA DE QVERETARO

(i

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL @

DELEGACION ESTATAL QUERETARO

HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1 Im

COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Estudio: Mortalidad y eventos adversos en pacientes adultos mayores con
enfermedad renal crénica con y sin terapia de sustitucién de la funcién renal y
fragilidad del Hospital General Regional numero 1 de Querétaro

Fecha:

Nombre del participante: Edad:

NSS: Sexo: Hombre/ Mujer
Teléfono:

Talla: Peso: ERC:SinTSR( ) HD( ) DP ()

Valoracion de la Fragilidad (FREID):

Comorbilidades:

Enfermedad ARo de Enfermedad AhRo de
diagnostico diagnostico
Diabetes Hipertension arterial
sistémica
Enfermedad Hipaotiroidismo
Pulmonar

Obstructiva

Cardiopatia Ofra:
isquémica
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Valoracion Funcional:

0 meses
Barthel:

Lawton y
Brody:

Hospitalizaciones:

4 meses
Fecha
Motivo

Eventos adversos:

Comorbilidad 0 meses

Infarto
Agudo al
miocardio

Insuficiencia
Cardiaca

Infecciones

Evento
Vascular
Cerebral

Defuncion:

Fecha:

4 meses

8 meses

4 meses

8 meses

8 meses

12 meses

12 meses

12 meses

Causa de defuncion:
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XILIL- Instrumentos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1
GERIATRIA

Fenotipo de FREID para fragilidad

Pérdida de peso: pérdida de peso
involuntaria en ultimo ano mayor de
4,5 kg o mayor del 5% del peso previo

en el ultimo afo.

Energia y resistencia:

1. ¢Sentia que todo lo que hacia
suponia un esfuerzo en la
ultima semana?

2. ;Sentia que no podia ponerse
en marcha la ultima semana?

Fuerza prensora:
Mujeres

IMC <23:<17

IMC 23.1-26: <17.3
IMC 26.1-29: <18
IMC >29: <21

Hombres:

IMC <24: <29
IMC 24.1-26: <30
IMC 26.1-28: <30
IMC >28: <32

Velocidad de la marcha: tiempo que
demora el paciente en caminar 4

metros.

Nivel de actividad fisica:

Resultado: Robusto: 0
Pre-fragil: 1-2
Fragil 2 3

A) Si
B) No

Respondid¢ al menos una de las
preguntas afirmativa:

Punto de cohorte para criterio de
fragilidad ajustado por sexo e IMC:

A) Optimo
B) No 6éptimo

A) Mayor a 8 segundos
B) Menor a 8 segundos

A) Actividad semanal inferiora 2.5 h
B) Actividad semanal superiora 2.5 h
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<\ /7 INSTITUTO
(> NACIONAL .
{/\> DE GERIATRIA

Actividades basicas de la vida diaria
(Indice de Barthel)

Bano/Ducha )

Independiente. Se bafia completo en ducha o bafio. Entra y sale del bafio sin ayuda, ni ser supervisado. 2
Dependiente. Necesila ayuda o supervision. 0
Vestido

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, amarmarse los zapatos, abotonarse y colocarse otros

complementos sin necesitar ayuda. 10
Ayuda. Necesita ayuda, pero al menos realiza la mitad de las tareas en un iempo razonable sin ayuda. 5
Dependiente, Necesila ayuda para la mayoria de las tareas 0

Aseo personal
Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, incluye lavarse la cara y las manos,

Dependiente. No camina solo 0 no propulsa su silla solo.

Control de orina

c:;;;g:oma. Mo presenta episodios de incontinencia. Si necesita sonda o colector, es capaz de atender solo su T
cui )

Incontinencia ocasional. Como maximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Necesita ayuda para el 5
cuidado de la sonda o el colector. 0
Incontinente. Episodios de incontinencia con frecuencia més de una vez en 24 horas. Incapaz de manejar

solo con la sonda o colector.

<
1’ peinarse, lavarse los dientes, maquillarse y afeitarse. 3
< Dependiente. Necesila alguna ayuda para alguna de estas aclividades. 0
=1 Uso del retrete (taza de bafio)
< Independiente. Usa el retrete o taza de bafio. Se sienta, se levanla, se limpia y se pone la ropa solo. 10
Ayuda. Necesita ayuda para mantener el equilibrio sentado, limpiarse, ponerse o quitarse la ropa. 5
E ependiente. Necesita ayuda completa para el uso del retrete o taza de bafio. 0
> Uso de escaleras
-4 Independiente. Sube o baja escaleras sin supervision, puede ulilizar el barandal o baston si lo necesita. 10
- | Ayuda. Necesita ayuda fisica o supervision para subir o bajar escaleras. 5
Dependiente. Es incapaz de subir y bajar escaleras, requiere de ascensor o de ayuda completa. 0
w
= Translado cama-sillon
w Independiente. Mo necesita ayuda. Si usa silla de ruedas se translada a la cama independientemanta. 15
Minima ayuda. Incluye supervision o una pequefia ayuda para el fraslado.
< Gran ayuda. Requiere de una gran ayuda para el fraslado (de una persona fuerle o entrenada), es capaz de 10
g y
U permanacer sentado sin ayuda. 5
&1 Dependiente. Requiere de 2 personas o una gria de transporte, es incapaz de permanecer sentado. 0
7 Desplazamiento
. Independiente. Puede andar 50 mefros o su equivalente en casa sin ayuda ni superviscion. Puede ulilizar
15
cualguier ayuda mecanica, excepto un andador. Si utiliza protesis ponérsela y quitarsela solo,
‘ : la - 10
yuda. Puede caminar al menos 50 melros, pero necesila ayuda o supervicion por otras persona (fisica o verbal),
n Ayuda. Pued | 50 da {fi bal), 5
o utilizar andador.
w Independiente an silla de ruedas. Propulsa su silla de ruedas al menos 50 metros sin ayuda ni supervision. 0
(=]
<
(=]
>
Fr
Q
<

Control de Heces

Continente. No presenta episodios de incontinencia. Si usa enemas o suposiforios, se los administra solo. 10
Incontinencia ocasional. Episodios ocasionales una vez por semana. Mecesita ayuda para usar enemas o 5
supositonos,

Incontinente. Mas de un episodio por semana. 0

Alimentacion

Independiente. Capaz de utilizar cualquier instrumente. Come en un tiempo razonable. La comida puede ser 10
cocinada o servida por olra persona. 5
Ayuda. Necesila ayuda para cortar la carne, el pan, extender la mantequilla, pero es capaz de comer solo. 0

Dependiente. Depende de ofra persona para comer.
Total /100

Mahoney Fl, Barthel DW. Md State Med J. 1965,14:61, PMID: 14258950
Cabariero-MartineZ M.J, ef &l Arch Gerontol Geriatr. 2009,49(1).e77, PMID: 18990459,

(11 lr? Este material esta registrado bajo licencia Creative Commons Intermational, con permiso para repreduciro,
publicarlo, descargarlo y/o distribuido en su totalidad dnicamente con fines educativos yo asistenciales sin
CJI 'L:) animo de lucro, siempre que se cite como fuente al Instituto Nacional de Geriafria.
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(indice de LAWTON)

1) Capacidad para usar teléfono D |:|
Si: Lo opera por iniciativa propia, lo marca sin problemas.
Si: Marca sdlo unos cuantos nimeros bien conocidos.
Si: Contesta el teléfono pero no llama.
No: No usa el teléfono.

2) Transporte D D

Si: Se transporta solo/a.
Si: Se transporta solo/a, Unicamente en taxi pero no puede usar otros recursos.
Si: Viaja en transporte colectivo acompafiado.
No: Viaja en taxi o auto acompafiado.
MNo: No sale.
3) Medicacion [] []
Si: Es capaz de tomarla a su hora y dosis correctas.
Mo: Se hace responsable sdlo si le preparan por adelantado.
No: Es incapaz de hacerse cargo.

4) Finanzas
Si: Maneja sus asuntos independientemente.
No: Sélo puede manejar lo necesario para pequefias compras.
No: Es incapaz de manejar dinero.

5) Compras
Si: Vigila sus necesidades independientemente.
No: Hace independientemente sélo pequefias compras.
No: Necesita compafiia para cualquier compra.
Mo: Incapaz de cualgquier compra.

6) Cocina [ ] [ ]

Si: Planea, prepara y sirve los alimentos correctamente.

No: Prepara los alimentos sélo si se le provee lo necesario.
No: Calienta, sirve y prepara pero no lleva una dieta adecuada.
Mo: Necesita que le preparen los alimentos.

7) Cuidado del hogar [] []
Si: Mantiene la casa solo o con ayuda minima.
Si: Efectia diariamente trabajo ligero eficientemente.
Si: Efectia diariamente trabajo ligero sin eficiencia.
No: Necesita ayuda en todas las actividades.
No: No participa.
8) Lavanderia D D
Si: Se ocupa de su ropa independientemente.
Si: Lava sélo pequefias cosas.
Mo: Todos se lo tienen que |avar.

=
>
<
z
1]
<
o
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Resultado /8

« Lawton, M. P. y Brody, E. M. (1969). Assessment of older people: self-maintaining and instrumental activities of daily living. Gerontologist,
9(3),179-186

«Vergara, |, Bilbao, A_, Orive, M., Garcia Gutiérrez, 5., Mavarro, G. y Quintana, J. M. (2012). Validation of the Spanish version of the Lawion
IADL Scale for its application in elderly people. Health Qual Life Ouicomes, 10, 1-7
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XLIIl.- Carta de consentimiento informado

[ S
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

[

\D
IMSS

HOCURDAD ¥ SOUDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracion de consentimiento:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en

Y POLITICAS DE SALUD

protocolos de investigacion (adultos)

Mortalidad y eventos adversos en pacientes adultos mayores con
enfermedad renal crénica y fragilidad del hospital general regional No.
1 de Querétaro.

No aplica.

Hospital General Regional No, 1, IMSS, Querétaro, Querétaro.

Este estudio de investigacion tiene el objetivo de determinar los eventos
aversos presentados en los pacientes adultos mayores con fragilidad y
enfermedad renal crénica del Hospital General Regional 1 de Querétaro
Dentro de la evaluacion a realizar se aplicaran cuestionarios par:
fragilidad y funcionalidad.

Al no existir datos de esta relacion en nuestra unidad médica, est
investigaciéon seria una ayuda para integracion de servicios
intervenciones tempranas a futuro.

Se realizara la aplicacion de Escala Fenotipo Fried, Lawton y brody,
Barthel, con una duracion aproximada de 20 minutos.

Posteriormente se dara seguimiento a distancia por via telefénica o en
la consulta externa para recabar datos en relacion con eventos
adversos a estudiar como la mortalidad, la hospitalizacion, la perdida
de independencia para sus activades de la vida diaria, la progresiéon de
su enfermedad renal.

Incomodidad del paciente ante alguna pregunta, exploracion y tiempo
invertido.

El participante no obtendra un beneficio directo por su participacion.

No aplica.

Si usted no desea participar en el estudio, usted no se vera afectado en
sus derechos que tiene como afiliado al IMSS (consultas
medicamentos, pension, etc.).

Se cuidara la privacidad y confidencialidad de la informacion.

La informacién proporcionada sera utilizada de manera estrictamente
confidencial y solo con fines de investigacion, los datos obtenidos
seran propiedad de los investigadores y se resguardaran durante un
periodo de 5 afios en la computadora institucional de investigador
responsable.
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Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

[]
L]

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadora o Investigador
Responsable: Dr. Mario Maldonado Garcia
Residente de segundo afio de Geriatria del Hospital General Regional
No.1, IMSS, Querétaro.
Matricula: 98236849.
Teléfono 2224215835.
E-mail: mariomg95c@gmail.com

No acepto participar en el estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

Colaboradores: Investigador responsable:
Dr. Juan Carlos Marquez Solano
Medico Geriatra del Hospital General Regional 1, IMSS Querétaro
Matricula: 11778865.
Teléfono 4422811504.
E-mail: marg7mx@gmail.com

Investigador asociado:

Dr. José Juan Garcia Gonzalez.

Coordinador Auxiliar Médico de Investigacion en Salud, Jefaturas de
Servicios de Prestaciones Médicas, IMSS, Querétaro.

Matricula 11494646.

Teléfono 4422162836.

E-mail: josejuangarciagonzalez@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Coordinacién Clinicq
de Educacion e Investigaciéon en Salud del Hospital General Regional No. 1, ubicado en avenida 5 de febrero
102, colonia centro, CP 76000, Querétaro, Querétaro.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cadq
protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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