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RESUMEN:

La fragilidad es un sindrome clinico caracterizado por la disminucion de las reservas
fisiologicas y el aumento de la vulnerabilidad, es un estado previo a la discapacidad siendo
prevenible a través de la implementacion de actividades de promocion de un envejecimiento
saludable, la enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de salud publica definido como
la presencia de dafio renal o disminucion de la funcion renal durante tres o mas meses, estas
dos entidades demuestran una relacion bidireccional con la uremia, desregulacion
multisistemica, inflamacion e infecciones, no se cuenta con datos de la prevalencia de este
binomio en conjunto a nivel nacional, diversos estudios internacionales han encontrado una
estrecha relacion entre la presentacion de fragilidad y enfermedad renal cronica con
desenlaces catastroficos para hospitalizaciones recurrentes y mortalidad; Objetivo general:
Determinar la prevalencia de fragilidad en adultos mayores con enfermedad renal cronica del
Hospital General Regional 1 de Querétaro; Material y métodos: se realizd un estudio
transversal, descriptivo, observacional y retrolectivo, se aplicd el fenotipo de Fried para
medir la fragilidad y mediante Barthel y Lawton y Brody la funcionalidad de pacientes
adultos mayores con enfermedad renal cronica derechohabientes del instituto Mexicano del
Seguro Social en Querétaro del Hospital General Regional No 1, Querétaro; Analisis
estadistico: Se utilizd estadistica descriptiva, las variables cuantitativas se presentan como
media + desviacion estandar, se utilizd Odds ratio para la busqueda de la asociacion de las
variables del estudio, con un valor de p < 0.05 estadisticamente significativo. Resultados: La
prevalencia de fragilidad en adultos mayores con Enfermedad renal crénica fue de 52.3%, la
funcionalidad para actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria que prevalecio fue
leve con un 64.3% y 39.2% respectivamente, se observd una correlacion estadisticamente
significativa entre el grado de avance de la enfermedad renal crénica y el grado de fragilidad.
(p< 0.001); Conclusiones: la presente investigacion revel6 una alta prevalencia de fragilidad
en pacientes adultos mayores con enfermedad renal cronica, se destaco que la fragilidad se
correlaciona significativamente con el grado de avance de la ERC, observandose que a

medida que la enfermedad progresa la fragilidad aumenta.

Palabras clave: Adulto mayor. Fragilidad. Enfermedad renal crénica.



ABSTRACT:

Fragility is a clinical syndrome characterized by a decrease in physiological reserves
and an increase in vulnerability. It is a state preceding disability and is preventable through
the implementation of activities that promote healthy aging. Chronic kidney disease (CKD)
is a public health problem defined as the presence of kidney damage or a decrease in kidney
function for three months or more. These two entities demonstrate a bidirectional relationship
with uremia, multisystem dysregulation, inflammation, and infections. There is a lack of
national data on the prevalence of this binomial together. Various international studies have
found a close relationship between the presentation of fragility and chronic kidney disease,
associated with catastrophic outcomes such as recurrent hospitalizations and mortality.
General Objective: To determine the prevalence of fragility in elderly patients with chronic
kidney disease at the General Regional Hospital 1 of Querétaro. Materials and Methods: A
cross-sectional, descriptive, observational, and retrospective study was conducted. The Fried
phenotype was applied to measure fragility, while Barthel and Lawton & Brody scales were
used to assess the functionality of elderly patients with chronic kidney disease who are
beneficiaries of the Mexican Institute of Social Security at the General Regional Hospital
No. 1 in Querétaro. Statistical Analysis: Descriptive statistics were utilized, with quantitative
variables presented as mean + standard deviation. Odds ratios were used to explore
associations between study variables, with a statistically significant value of p < 0.05.
Results: The prevalence of fragility in elderly patients with chronic kidney disease was
52.3%. The level of functionality for basic and instrumental activities of daily living was
mostly mild, with 64.3% and 39.2%, respectively. A statistically significant correlation was
observed between the stage of chronic kidney disease and the degree of fragility (p <0.001).
Conclusions: This research revealed a high prevalence of fragility in elderly patients with
chronic kidney disease. It was highlighted that fragility is significantly correlated with the

stage of CKD, showing that as the disease progresses, fragility increases.

Keywords: Elderly Adult. Frailty. Chronic Kidney Disease.



1. INTRODUCCION

La tendencia global indica que la poblacion envejecera mas, la Encuesta Nacional sobre
Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) 2021 proyect6 una poblacion de 53 afios y
mas, conformada por 25.9 millones de individuos. A finales del siglo XX, el 4% de la
poblacion tenia 65 afios o0 més. (1) En México, la expectativa de vida para 2022 fue de 78.5

afios en mujeres y 72.1 afios en mujeres. (2)

El aumento de las proporciones de poblacion en edades avanzadas y la disminucion de la
mortalidad y el incremento en la esperanza de vida se atribuyen principalmente a los
progresos en salud y a los descubrimientos para el tratamiento de enfermedades durante la
infancia que facilitan un inicio saludable, y en la adultez que facilitan el manejo de

enfermedades preexistentes.

El envejecimiento es una fase de la vida que se distingue por transformaciones
significativas, una de ellas es la prevalencia de enfermedades degenerativas cronicas y la
reduccion de la funcionalidad, que aunque estdn vinculadas entre si, son condiciones
distintas. La relevancia de analizar la fragilidad radica en su identificacion precoz para
conseguir frenar o reducir su ritmo de evolucion, con el objetivo de no aportar a la

morbimortalidad de las personas propensas a sufrirla.

Hoy en dia, una condicion patologica de relevancia es la enfermedad renal cronica (ERC),
una problematica de salud publica en ascenso, una enfermedad que a menudo ocurre en
personas de edad avanzada. Varios estudios internacionales han hallado una correlacion
estrecha entre la manifestacion de fragilidad y la enfermedad renal crénica, con resultados
catastroficos en hospitalizaciones frecuentes y ademas, representa la segunda razén principal

de afos de vida desperdiciados en Latinoamérica. (3)



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fragilidad es un sindrome geritrico con una presentacion en aumento, la evidencia
a nivel mundial informa sobre la posibilidad de convertirse en un grave problema de salud
publica, ésta entidad provoca al individuo la susceptibilidad de aparicion y complicacion de
otro sindromes y enfermedades, una de ellas es la enfermedad renal cronica, una patologia
también en aumento por su asociacion con otras enfermedades como la diabetes e
hipertension.

Larelacion de estas dos patologias conlleva a un deterioro funcional del adulto mayor,
lo hace mas susceptible de morbilidad lo cual impacta en la calidad de vida tanto del paciente
como de su red de apoyo y de forma directa en el sistema de salud al presentarse mayor
numero de hospitalizaciones y tratamientos especializados.

En México no se encuentra informacion disponible sobre la prevalencia de fragilidad
en adultos mayores con enfermedad renal crénica, el no contar con estos datos
epidemiologicos deja espacio para suposiciones, no contribuye a la creacion de estrategias
para mejorar la atencion del sindrome geriatrico ni ayuda a prevenir la aparicion y progresion
de enfermedad renal.

En el Hospital General Regional No. 1 se cuenta con los servicios de geriatria y
nefrologia, ambos con pacientes atendidos en la consulta externa y hospitalizacion, de ellos
hasta el afio 2024 no se tiene un registro sobre la prevalencia de fragilidad y enfermedad renal
cronica, por ello nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es la
prevalencia de fragilidad en pacientes adultos mayores con enfermedad renal cronica del

Hospital General Regional No.1 de Querétaro?



1.2 JUSTIFICACION

La fragilidad es un sindrome clinico geriatrico multifactorial que impacta varios
sistemas esenciales para la homeostasis. Se origina de la combinacion de varios mecanismos
fisiopatologicos comprometidos que impactan a los organos y sistemas. Se deriva de la
interaccion entre el proceso de envejecimiento y algunas enfermedades cronicas. Esta
interaccidon pone en riesgo la funcionalidad de los adultos mayores y, como resultado,
aumenta de manera exponencial el riesgo de desarrollar dependencia funcional; El estado
patologico conocido como enfermedad renal cronica se define como la existencia de dafio
renal o reduccion de la funcidn renal, sin importar la causa, la persistencia del dafio o la
reduccion de la funcién durante un minimo de tres meses.

Los datos epidemiologicos sobre ERC indican que hasta el afio 2017 en México habia
una prevalencia del 12.2% y una tasa de 51.4 fallecimientos por cada 100 mil habitantes. En
relacion a la fragilidad, hasta el afio 2022 se estim6 un 11% en adultos de 65 afios.

Este estudio tuvo como objetivo detectar la prevalencia de fragilidad en adultos
mayores con diagnostico de enfermedad renal cronica. Se llevo a cabo utilizando el fenotipo
Freid en la poblacion de pacientes que asisten a la consulta externa de nefrologia del Hospital
General Regional (HGR) No. 1 de Querétaro, los resultados categorizaron a los pacientes en
fragiles, pre fragiles o robustos.

Tras el analisis de los resultados, se indicd la prevalencia de ambas condiciones
clinicas, lo que ofrece un panorama epidemiologico que facilitard la creacion de estrategias
para evitar la pérdida de funcionalidad, lo que a su vez reducird el numero de
hospitalizaciones y gastos para el sector de la salud.

La investigacion fue factible dado que se dispone de un instrumento acreditado a nivel
mundial para categorizar a los pacientes respecto a la fragilidad, respeto las reglas éticas dado
que no se realizarébn experimentos con ninguno de los participantes y se preservd la

confidencialidad de los participantes.
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2. ANTECEDENTES

2.1 Marco conceptual de Fragilidad

La fragilidad es la base de todas las patologias en la tercera edad, se caracteriza como
un estado clinico vinculado a la edad, caracterizado por una reduccidon en la reserva
fisiologica y en la funcion de varios 6rganos y sistemas. Esto implica una reduccioén en la
habilidad para resistir factores de estrés cronicos o agudos, y una mayor susceptibilidad a
estos. (4) Este sindrome geriatrico se relaciona con resultados negativos en morbilidad,
hospitalizaciones, institucionalizacion y fallecimiento, y esta fuertemente relacionado con la
discapacidad y la dependencia funcional, todo esto repercute en los costos de salud.

Se puede afirmar conceptualmente que la fragilidad es una condicién previa a la
discapacidad que se puede prevenir mediante la implementacion de acciones de prevencion
y promocion de un envejecimiento saludable. Si se identifica de manera temprana y se aplican

intervenciones apropiadas, es posible revertir o prevenir la dependencia y la discapacidad.

)

2.1.1 Epidemiologia
El escenario epidemioldgico global hasta el afio 2022 indica que la fragilidad se

manifestd en un 11% en adultos de 65 afios 0 mas que residen en la comunidad en América
Latina, (6) este porcentaje se fluctia entre el 21% y el 48% entre personas de 60 afios 0 mas,
representando una de las cifras mas elevadas registradas en el mundo, (7) La fragilidad se
incrementa con la edad, llegando al 4% entre los 65-69 afios y luego al 26% para los adultos
mayores aunque presenta una mortalidad reducida, es mas frecuente en mujeres. (8) Existe
una relacion evidente entre el nivel socioecondémico bajo (9) y la presencia de 2 o mas
enfermedades cronicas. (10)

En México, se calcul6 hasta el 2020 una prevalencia del 25% entre los individuos de
60 afos en adelante, que se incrementa con la edad y, al igual que en el resto de América
Latina, es mas frecuente en mujeres que en hombres. (11) Durante el Gltimo afio de vida, la
fragilidad se relaciona con un incremento superior al 50% en la utilizacion de los servicios
de salud, incluyendo visitas al médico y dias de hospitalizacion, en comparacién con las

personas no vulnerables. (12)
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2.1.2 Factores de riesgo

Seglin un analisis metodico y sistematico, los hallazgos definitivos evidenciaron que
hasta enero de 2022 los siguientes son los factores de riesgo mas relacionados con la
aparicion de fragilidad: edad avanzada, indice de masa corporal (IMC) bajo, sexo femenino,
vivir solo, bajo nivel de ejercicio, polifarmacia, bajo nivel educativo, toxicomanias como
alcoholismo y tabaquismo, desnutricion y bajos niveles de vitamina D, adultos mayores con
diabetes, disfuncion auditiva, deterioro cognitivo, insomnio, antecedentes de caidas, dolor y

depresion tienen un mayor riesgo de fragilidad que aquellos sin esas comorbilidades. (13)

2.1.3 Fisiopatologia

Las investigaciones ha indicado que la fragilidad se intensifica debido a la alteracion
de las vias neuroendocrinas, inflamatorias y metabdlicas. En el &mbito endocrino se observan
alteraciones hormonales vinculadas a la fragilidad, tales como niveles disminuidos de la
hormona del crecimiento, el factor de crecimiento parecido a la insulina tipo 1, el sulfato de
dihidroepiandosterona y un incremento en los niveles de cortisol.(14) Por otro lado, se
producen efectos anabolicos y reguladores de la inmunidad, lo que repercute en el musculo
esqueleto, provocando un metabolismo alterado de la glucosa y la sefializacion de la insulina
y sarcopenia.(15) A nivel inmunologico e inflamatorio, se sostiene que las citoquinas
inflamatorias que se producen durante toda la vida se conservan y se incrementan, algunas
de ellas, como la interleucina (IL-6) y la proteina C reactiva, provocando un impacto negativo
en el rendimiento fisico, la fuerza y la rapidez de la marcha.(16) Como reaccion al estrés, se
produce una alteracion en el sistema nervioso auténomo y en el sulfato de
dehidroepiandrosterona (DHE-S), que es el principal regulador de la respuesta antiestrés.
(17) Otros cambios fisiopatologicos implicados son la desregulacion fisiopatologica
multisistémica y el avance hacia la fragilidad, incluyendo alteraciones bioldgicas vinculadas
a la edad, genética y las exposiciones al entorno.

Los adultos mayores presentan un estado alterado de la homeostasis que resulta en
una capacidad reducida para generar una respuesta de estrés adecuada a factores estresantes
tanto agudos como crénicos, hospitalizaciones o cirugias. La pérdida de la homeostasis

induce a la fragilidad en donde cada una de las cinco caracteristicas que la componen:
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disminucién de la movilidad y actividad, pérdida de peso, debilidad y fatiga se comportan de

forma viciosa y ciclada, esto provoca una desregulacion energética y a su vez sarcopenia.

(18)

2.1.4 Herramientas para deteccion de la fragilidad

La fragilidad es un concepto que emergié en los afios 80 con Fried et al.,
describiéndola como un sindrome clinico-bioldgico, caracterizado por multiples sintomas,
pero sin ningun sintoma especifico. Hoy en dia, aun no se estandarizado un concepto, ni un
método de evaluacion "gold standard". (19) Hasta el 2016 se llevo a cabo una revision de
todas las herramientas de evaluacion de fragilidad que hasta entonces habian sido
mencionadas con mas frecuencia, identificando 67 instrumentos distintos para evaluar la
fragilidad.(20) De todas las herramientas existentes, se consideran de la siguiente manera:
Para cribado: Escala Clinica de Fragilidad, Escala de Fragilidad de Edmonton, Indice FRAIL,
Rapidez de movimiento, Inter-Fragil, Prisma-7, Cuestionario postal de Sherbrooke, Bateria
Corta de Rendimiento Fisico (SPPB) y Analisis del indice de Fracturas Osteopordticas
(SOF). Para el diagnostico: Indice de Fragilidad relacionado con déficits acumulativos,
Fenotipo de Fragilidad y Escala de Rasgo de Fragilidad.(21) A continuacion, se describen
cinco de ellos por su especificidad, sensibilidad, reproducibilidad y factibilidad.

El Modelo fisico o Fenotipo de Fried se cre6 para determinar que los pacientes eran
vulnerables, algunos investigadores lo ven como el estdndar de oro para el diagnostico de la
fragilidad en adultos mayores, se fundamenta en cinco elementos: pérdida de peso de forma
involuntaria, debilidad muscular traducida como la disminucion de fuerza de prension con
dinamémetro (los puntos de cohorte para la fuerza de presion se basan en el Cardiovascular
Health Study), baja energia o agotamiento fisico, baja velocidad de la marcha con una corte
de fragilidad en 1 m/seg o 0.8 m/seg y nivel de actividad fisico reducido, los resultados de
cada item se suman otorgando los siguientes resultados: con puntaje mayor o igual a 3 seran
considerados Fragiles, de uno a dos puntos pre fragiles y los que no tengan ningun punto
deberan ser considerados como robustos. (22)

El Modelo acumulativo de déficits o multidimensional, también llamado indice de

fragilidad (FI), se fundamenta en déficits de salud en diversas areas de la evaluacion
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multidimensional, permite la graduacion del riesgo de fragilidad. Este modelo se deriva de
la valoracion geriatrica integral al evaluar los aspectos clinicos, funcionales, mentales y
sociofamiliares. Se logra a través de una puntuacion acumulativa de 0 (ausencia de déficits)
a uno (todos los déficits posible n déficits / total de déficits posibles). Corte de fragilidad
generalmente en 0,25. Un inconveniente en comparacion con otras escalas es que su
aplicacion se calcula entre 20-30 minutos si se recolecta la informacion de manera directa
mediante una evaluacion multidimensional.

Escala FRAIL (Fatigue, Resistance, Ambulation, Illnesses, Loss of Weight) es un
modelo combinado que utiliza criterios tanto del modelo fisico como del modelo
multidimensional. Se compone de cinco criterios, de los cuales cuatro se encuentran en el
modelo fisico de Fried (Fatiga, resistencia, actividad aerobica y pérdida de peso), y uno del
modelo multidimensional (Presentar mas de cinco enfermedades), 1a puntuacion global oscila
entre 0 y 5 puntos, 1 punto por cada componente, permitiendo obtener los siguientes
resultados: probable fragilidad: 3 a 5 puntos, probable pre-fragilidad: 1 a 2 puntos: No posee
debilidad o solidez: 0 puntos. Es util para anticipar la mortalidad y la discapacidad, es
posiblemente la escala con mayor posibilidad de uso en la consulta externa. (23)

La escala PRISMA-7 es un instrumento de evaluacion, compuesto por siete elementos
para determinar la fragilidad (mayor de 85 afios, hombre, problemas de salud que restrinjan
sus actividades, problema de salud que necesite que se quede en casa, requiere ayuda
frecuentemente, en caso de necesidad puede contar con alguien cercano, uso de asistencia
para el movimiento). Cada elemento se evalua a través de un si/no, con una puntuacion total
> 3 considerada como fragilidad, sin embargo limita su capacidad como herramienta de
deteccion por su tendencia a examinar en exceso la fragilidad. (25)

Aunque existen diversas escalas para medir la fragilidad, la seleccion debe
fundamentarse en el contexto clinico que se quiera utilizar, ya sea para un examen inicial,
proposito o un diagnoéstico. Es necesario tener en cuenta el tiempo de aplicacion y uso de los
resultados, deben ser simples y acordes con la practica de la atencion médica. El acuerdo
entre los distintos instrumentos no es muy elevado, alrededor del 0.65%, lo que senhala una
validez relativa del constructo. Una adecuada formacion por parte del experto puede

incrementar estos valores. (26)
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2.1.5 Manejo de la fragilidad

La fragilidad es un sindrome multifactorial que impacta en todas las areas funcionales
de la persona, todas interconectadas. Por lo tanto, se deben aplicar intervenciones que no sean
independientes o unicas. La atencion debe ser multidisciplinaria, incluyendo a todos los
integrantes del equipo de salud: geriatra, gerontdlogo, enfermero, médico rehabilitador,
psicologo, nutridlogo, odontologo, fisioterapeuta y terapeuta ocupacional.

Una vez identificada la prefragilidad, el control de la comorbilidad puede tener un
impacto en prevenir la aparicion del sindrome. Las primeras fases de la fragilidad son el
objetivo més adecuado para la intervencion ya que suelen ser reversibles. Inicialmente, se
debe llevar a cabo un examen de fragilidad en todos los individuos mayores de 65 afios con
enfermedades cronicas o una pérdida de peso superior al 5% durante un afio. Para identificar
fragilidad, se recomienda utilizar las herramientas de deteccion disponibles.

Las intervenciones se componen de tres etapas:

1. Identificacion de vulnerabilidades para reconocer a individuos de edad avanzada o
pre vulnerables.

2. Aplicacion de instrumentos para identificar la fragilidad

3. Un analisis completo de las necesidades individuales para disefar intervenciones
multidimensionales que cubran estas necesidades dentro de los planes de cuidado

individual. (21)

Es necesario regular las enfermedades cronicas, a continuacioén, prevenir otras
comorbilidades a las que el adulto mayor puede ser propenso, poniendo especial atencion en
la identificacion de los factores de riesgo cardiovascular. Al evaluar por primera vez a un
paciente fragil, es necesario llevar a cabo exdmenes de laboratorio para descartar
enfermedades tratables: hemograma completo, panel metabdlico basico, pruebas bioquimicas
para evaluar la funcion hepatica, albumina, vitamina B12, vitamina D y hormona estimulante
de la tiroides. Los elementos clave de las intervenciones contra la fragilidad incluyen la
recomendacion de actividad fisica y nutricion, estilos de vida saludables y la revision de
farmacos para su conciliacion. (21)

En 2018 se llevo a cabo un analisis sistematico de la efectividad de las intervenciones

para prevenir la fragilidad en personas de edad avanzada, y los hallazgos revelaron que los
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programas de actividad fisica en grupo resultaron eficaces para disminuir y retrasar la
fragilidad. (27) Los beneficios de la actividad fisica en personas de edad avanzada abarcan
una mejor movilidad, mejor desempefio en las tareas cotidianas (AVD), marcha mas
eficiente, reduccion de la incidencia de caidas, aumento en la densidad mineral dsea y un
mejor bienestar general, (28) en una revision sistematica de 33 ensayos se determind que el
yoga incremento la rapidez de movimiento, la fuerza y la resistencia de las extremidades
inferiores, (29) es probable que los individuos fragiles no puedan alcanzar los niveles
minimos de actividad recomendados para los adultos mayores, incluso la actividad modesta
y el fortalecimiento muscular pueden afectar la progresion de las limitaciones funcionales
por lo que el ejercicio debera ser personalizado y supervisado.

Ademas de la actividad fisica, se ha evidenciado que la terapia ocupacional resulta
beneficiosa para optimizar las tareas fundamentales de la vida cotidiana, potenciando
también la participacion social y la movilidad. (30)

En los pacientes con pérdida de peso debido a la fragilidad, se debe enfocar la
atencion en identificar los efectos adversos de los medicamentos, depresion, cambios en la
deglucién y la implementacion de limitaciones dietéticas innecesarias. Para tratar la pérdida
de peso, se podria considerar el uso de suplementos alimenticios orales como adecuado
aporte proteico y calorico. Se llevd a cabo un metandlisis de investigaciones sobre
suplementos que resultd en un incremento de peso del 2.2%. (31)

Los niveles de 25-hidroxivitamina D inferiores a 30,0 ng/ml se relacionaron con un
incremento en la prevalencia de fragilidad, esto se debe a su funcién en el mantenimiento del
tejido nervioso y muscular durante el envejecimiento, asi mismo multiples metanalisis
evidencian la disminucion de caidas, mejora en el equilibrio, conservacion de la fuerza
muscular y, por ende, la prevencion y tratamiento de la fragilidad al suplementar de forma
oportuna este deficit. (3) El consumo diario de vitamina D en personas de edad avanzada

deberia ser de entre 800 y 1000 unidades internacionales.
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2.1.6 Prevencion de la fragilidad

La fragilidad puede ser prevenida o manejada con métodos especificos como:
actividad fisica, suplementos de proteinas y calorias, vitamina D y disminucién de la

polifarmacia. (23)

2.1.7 Consecuencias asociadas a fragilidad

Las personas de edad avanzada con fragilidad muestran una mayor dificultad para
ajustarse a factores estresantes como enfermedades graves, intervenciones quirdirgicas o
traumas, en contraste con las personas de edad avanzada no vulnerables. La situacion de
vulnerabilidad los vuelve mas susceptibles a complicaciones de enfermedades cronicas,
caidas, institucionalizacion, hospitalizaciones, discapacidad y fallecimiento. (8) Es
importante destacar que este sindrome geriatrico es el antecesor de otros sindromes

geriatricos, entre los que sobresalen el delirium, el deterioro cognitivo y las incontinencias.

2.2 Marco conceptual de enfermedad renal cronica

El término enfermedad renal crénica se refiere a la manifestacion de deterioro,
alteracion estructual o reduccion de la funcion renal durante tres o mas meses, sin importar
la causa. El dafo renal se caracteriza por una excrecion urinaria de albumina de >30 mg/dia
o similar, mientras que la disfuncion renal se caracteriza por una tasa estimada de filtracion
glomerular [eGFR] <60 ml/min/1,73 m? de superficie corporal, la persistencia del dafio o la
reduccion de la funcion durante un minimo de tres meses. La estructura y categorizacion de
las directrices referentes a la Enfermedad Renal Cronica (ERC) fueron establecidas por la
Iniciativa de Calidad de los Resultados de la Enfermedad Renal (KDOQI) de la Fundacién
Nacional del Rifion (NKF) en 2002, y luego fueron adoptadas con algunas modificaciones
menores por el grupo internacional de directrices Kidney Disease Improving Global

Outcomes (KDIGO) con una tltima actualizacion en 2024.

2.2.1 Epidemiologia
De acuerdo a la informacion de estudios poblacionales en paises desarrollados la ERC

se presenta con una prevalencia media de 7.2% en individuos mayores de 30 afios (32), Segiin

datos de la Organizacion Mundial de la Salud, la tasa global de mortalidad de todas las edades
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por ERC aumentd 41.5% de 1990 a 2017. En México hasta el afio 2017 se reportd una
prevalencia del 12.2% y una tasa de 51.4 muertes por cada 100 mil habitantes; en la mayoria
de los casos se puede prevenir al ser consecuencia de hipertension y diabetes mal controladas,
asi como de obesidad u otros padecimientos crénicos. El impacto econdmico para las
instituciones se estimd con un gasto anual medio por persona para esta patologia de 8,966
dolares estadounidenses (USD) en la Secretaria de Salud, y de 9,091 USD en el Instituto
Mexicano del Seguro Social(33). Este padecimiento tiene un impacto indirecto en la
morbilidad y mortalidad global al aumentar el riesgo de padecer otras cinco patologias
importantes: enfermedades del corazén, diabetes, hipertension, infeccion por el virus de

inmunodeficiencia humana (VIH) y malaria (34).

2.2.2 Factores de riesgo

Los factores de riesgo que impulsan tanto el comienzo como la evolucion de la
enfermedad son variados, comparten procesos fisiopatoldgicos como la proteinuria y la
hiperfiltracion glomerular. Ademas, hay factores de riesgo no modificables que sittian al
paciente en un contexto propenso, como la edad, género, raza y bajo peso al nacer. Los
factores de riesgo modificables incluyen la hipertension arterial sistemica, diabetes,
obesidad, dislipidemia, tabaquismo, hiperuricemia, hipoabuminemia y enfermedad
cardiovascular. (35) La anemia, los trastornos del metabolismo mineral y la acidosis

metabolica son vistos como factores de riesgo para su evolucion.

2.2.3 Patogénesis y fisiopatologia

Se detallan dos procesos para el surgimiento de la enfermedad renal créonica, uno
inicial y el mecanismo de perpetuacion. Se puede considerar inicialmente como los causantes
del surgimiento los procesos inflamatorios, inmunomediados o una agresion toxica. Este
proceso inicial avanza a través de la hiperfiltracion y aumento de las demds nefronas.
El surgimiento de estos mecanismos perpetuadores serd resultado del efecto hormonal,
inflamatorio a través de la liberacion de citocinas y factores de crecimiento. Estos efectos
causan un incremento en el llenado arterial de las nefronas, lo que provoca alteraciones en la

estructura y arquitectura glomerular, lo que perjudica el sistema de filtracion glomerular,
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como ultimo paso del proceso fisiopatologico, se produce la esclerosis de las nefronas y, por

consiguiente, una reduccion de la funcionalidad renal. (36)

2.2.4 Clasificacion

La estratificacion de la ERC se utiliza para regular los tratamientos, que incluyen el
riesgo de progresion, la educacion del paciente y las complicaciones esperadas. La
categorizacion se lleva a cabo conforme a la Guia de practica clinica KDIGO 2024 para la
evaluacion y tratamiento de la enfermedad renal crénica. (37) La clasificacion se debe llevar
a cabo en funcidn de la causa de la enfermedad, es decir, si es resultado de la presencia o no
de una enfermedad sistémica. Luego, se debera determinar la categoria en funcion de la tasa
de filtrado glomerular por ml/min/1.73 m2 (G1-G5)y una de las tres categorias de

albuminuria (A1-A3)(ver anexo A).

2.2.5 Diagnostico

El filtrado glomerular es usado de manera habitual para el estadiaje de la ERC, no
obstante, existen marcadores directos mas exactos como la inulina, la gammagrafia renal con
DTPA, EDTA, iodotalamata, iohexol, entre otros, pero su método y accesibilidad los hacen
poco practicos en la rutina cotidiana. La creatinina sérica presenta un rango normal entre
0.8-1.3 mg/dl en hombres y 0.6-1.0 mg/dl en mujeres, con una variaciéon +/- 0.3 mg/dl.

La determinacion del filtrado glomerular basado en creatinina sérica se lleva a cabo
mediante varias formulas que incluyen variables deogréficas, analiticas y antropométricas.
De todas las formulas disefiadas, las mas utilizadas son MDRD en dos versiones: simplificada
que consta de cuatro variables y completa de seis variables, y la ecuacion Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration (CKD- EPI) que ha demostrado resultados mas
exactos.

Otras opciones incluyen la cimetidina, la semisuma derivada del aclaramiento de
creatinina/urea y la cistatina, que son mas utilizadas en paises desarrollados y en centros de

investigacion. (38)
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2.2.6 Manejo

La terapia para la enfermedad renal cronica se centra en reducir la evolucion de la
enfermedad, lo que se debe a la atencion de los factores de riesgo que pueden ser modificados
y progresar. (39) Se han evidenciado las siguientes acciones para atenuar la evolucion de la
enfermedad renal cronica, recientemente se han agregado los siguientes farmacos que gracias
a su mecanismo de accion nefroprotector son considerados los cuatro pilares para el manejo
de la ERC IECA/ARA, iSGLT2, antagonistas de mineralocorticoides y GLP 1.

La hipertension es vista como una de las comorbilidades mas relevantes de controlar,
la guia Joint National Committee (JNC) en su version 8 aconseja un valor que no supere los
140/90 mmHg. Si el paciente padece de albuminuria, se calcula un valor de 130/80 mmHg
con el objetivo de atenuar la evolucion de la ERC. Si la albuminuria supera los 30 mg/24 h
(40), se recomienda el uso de un inhibidor de la enzima convertidora o bloqueador de los
receptores de angiotensina.

En relacion con la gestion de la hipertension en personas de edad avanzada, el
tratamiento antihipertensivo debe ser supervisado por la posible aparicion de efectos
secundarios como alteraciones electroliticas, empeoramiento de la insuficiencia renal o
hipotension ortostatica. En este grupo de pacientes, no se recomienda un control riguroso de
los niveles de tension. (41)

Se recomienda mantener los niveles de hemoglobina glucosilada en 7%. Si se trata
de un paciente en etapas avanzadas o ancianos, se debera tomar en cuenta de manera especial
segun el entorno clinico en el que se halle. (42)

Dado el fuerte vinculo con enfermedades cardiovasculares, es necesario realizar un
examen y tratamiento adecuado segin la patologia detectada. La guia KDIGO aconseja el
uso de acido acetilsalicilico, teniendo en cuenta el riesgo de sangrados asociado a otras
comorbilidades del paciente en cuestion, asi como evaluar el uso de estatinas. (42)

En relacion a las consideraciones especiales en las modificaciones del estilo de vida,
la guia KDIGO aconseja restringir el consumo de sodio a menos de 2000 mg/dia, y el
consumo de proteinas a menos de 0.8 g/kg/dia en pacientes diabéticos y no diabéticos con
ERC G4-GS5. Se recomienda la consulta al servicio de nutricién para la mejora de la dieta.

Ademas, se debe recomendar la ejecucion de ejercicio fisico durante 150 min/semana. (42)
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2.2.7 Tratamiento renal sustitutivo

Se deberd comunicar con anticipacion al paciente y sus familiares acerca de las
terapias disponibles para reemplazar la funcion renal. Esta informacion se proporcionara
segun las consideraciones especificas, teniendo en cuenta los obstaculos técnicos o médicos
que distinguen al paciente en cuestion. Se recomienda la ejecucion de un trasplante renal de
un donador vivo, pero si esta alternativa no es factible, se deben contemplar terapias
sustitutivas hemodialisis o dialisis peritoneal, el inicio y tipo de terapia debera ser
personalizado.

Existen ventajas y desventajas respecto a la didlisis peritoneal frente a la hemodialisis
de las cuales cabe sefialar que como ventajas se encuentran: menor restriccion dietética,
mejor control de la fosforemia, hiperaldosteronismo, acidosis metabdlica y anemia, menos
cambios en el volumen extracelular y mayor preservacion de la diuresis residual, se
consideran desventajas la presencia del catéter abdominal que puede condicionar incidencia
de peritonitis y disfunciones del mismo, mal control en el metabolismo de los lipidos y
empeoramiento de la vasculopatia periférica, otra desventaja representativa es la necesidad
de una red familiar de apoyo, capacitacion continua y adaptacion de un espacio con las
condiciones idoneas para los procedimientos propios de la terapia, o bien traslado a la unidad

de hemodialisis. (38)

2.3 La enfermedad renal cronica en pacientes adultos mayores

Los ancianos son un grupo con una elevada incidencia de enfermedades cronicas, una
de las cuales es la enfermedad renal cronica. Los escenarios clinicos a los que se enfrenta el
médico tratante son variados y se distinguen de otros desde el diagnostico hasta la gestion.

Hay repercusiones clinicas y de salud para la persona que presenta una tasa de filtrado
glomerular inferior a 45 ml/min/1.73 m2 sin importar su edad, sin embargo para este grupo
de edad, se establecié un grupo europeo que elabord las Guias de Mejores Practicas Renales
(ERBG) con el objetivo de normalizar la practica clinica en adultos de 65 afios en adelante
con una TFG inferior a 45 ml/min/1.73 m2. Se llevo a cabo un algoritmo con una via
propuesta para la toma de decisiones en funcion del riesgo de progresion a insuficiencia renal,

mortalidad y fragilidad. (44)
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2.4 Implicaciones clinicas de la fragilidad en la enfermedad renal cronica

La fragilidad es un factor de riesgo independiente de la muerte o la progresion a la
dialisis (45), la falta o ausencia de actividad fisica como rasgo clinico de la fragilidad se
encuentra presente en el 60% de los pacientes con patologia renal cronica, lo que anticipa
una mortalidad estimada del 56%. La sarcopenia se caracteriza por un indice de riesgo de
mortalidad del 3.02 (IC del 95%: 1,30-7.05) en pacientes renales cronicos. (46) Cada
reduccion de 0,1 m/s en la velocidad del movimiento ha sido vinculada con un aumento del
26% en el riesgo de mortalidad, mientras que la prolongacion de 1 segundo en el test Timed
Up-and-Go ha mostrado un incremento del 8% en el riesgo de fallecimiento. (47)

Las investigaciones de fragilidad en grupos que reciben hemodidlisis siempre
evidencian un riesgo de mortalidad 2,224.60 veces superior y un incremento de 1,431.91 en
hospitalizaciones y urgencias. (48) La fragilidad se relaciona directamente con la relacion
entre el comienzo de la didlisis y los resultados negativos, por lo que el comienzo de la didlisis
también influye en la fragilidad.

El comienzo de la dialisis influye en la autonomia en las actividades basicas de la
vida diaria. En una cohorte, el 78% de los pacientes estaban independientes al comienzo,
pero solo el 23% se mantuvo independiente durante el afio de seguimiento. Mas del 30%
experiment6 pérdida funcional. Por esta razon, varios investigadores prevén que la didlisis
intensifica la fragilidad mediante mecanismos inflamatorios y dinamicos. (49)

El sindrome clinico de fragilidad caracteriza una condicién de reduccion de las
reservas y incremento de la susceptibilidad a resultados negativos que se intensifican ain
mas con la existencia de ERC, y evidencian una conexion bidireccional con la uremia,
desregulacion multisistémica, inflamacién e infeccion. (50)

La recomendacion de un control riguroso de la presion arterial, un control riguroso
de los niveles de glucosa serica y una restriccion de proteinas tiene un rol consolidado en la
atencion de pacientes robustos con ERC, aunque puede acelerar la reduccioén en pacientes

vulnerables.
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3. HIPOTESIS

3.1 Hipaotesis general:
La prevalencia de fragilidad en adultos mayores con enfermedad renal cronica sin y con

tratamiento sustitutivo de funcion renal es mayor a la reportada en la literatura.

3.2 Hipdtesis para objetivo 1:
a) Hipotesis nula (Ho):

El 14% de los pacientes con enfermedad renal crénica sin tratamiento sustitutivo de la

funcion renal tienen fragilidad
b) Hipotesis alterna (Ha):

Un porcentaje distinto al 14% de los pacientes con enfermedad renal cronica sin tratamiento

sustitutivo de la funcion renal tienen fragilidad

3.3 Hipotesis para objetivo 2:
a) Hipotesis nula (Ho):

El 33% de los pacientes con enfermedad renal cronica en tratamiento sustitutivo de la funcion

renal con didlisis peritoneal tienen fragilidad
b) Hipotesis alterna (Ha):

Un porcentaje distinto al 33% de los pacientes con enfermedad renal cronica en tratamiento

sustitutivo de la funcion renal con didlisis peritoneal tienen fragilidad

3.4 Hipotesis para objetivo 3:
a) Hipotesis nula (Ho):

El 68% de los pacientes con enfermedad renal cronica en tratamiento sustitutivo de la funcion

renal con hemodialisis tienen fragilidad
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b) Hipotesis alterna (Ha):

Un porcentaje distinto al 68% de los pacientes con enfermedad renal crénica en tratamiento

sustitutivo de la funcion renal con hemodialisis peritoneal tienen fragilidad
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

1. Determinar la prevalencia de fragilidad en adultos mayores con enfermedad renal

cronica del Hospital General Regional 1 de Querétaro

4.2 Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia de adultos mayores con enfermedad renal crénica del

Hospital General Regional 1 de Querétaro fragiles sin terapia de reemplazo renal

2. Determinar la prevalencia de adultos mayores con enfermedad renal crénica del
Hospital General Regional 1 de Querétaro fragiles con terapia de reemplazo renal en

dialisis peritoneal.
3. Determinar la prevalencia de adultos mayores con enfermedad renal crénica del

Hospital General Regional 1 de Querétaro fragiles con terapia de reemplazo renal en

hemodialisis.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Disefo de investigacion

Transversal, descriptivo, observacional y retrolectivo.

5.2 Universo de trabajo
Pacientes adultos mayores con enfermedad renal cronica derechohabientes del Instituto

Mexicano del Seguro Social en Querétaro.

5.3 Poblacion de estudio
Pacientes adultos mayores con enfermedad renal cronica derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Querétaro, que acudieron a la consulta externa de nefrologia

del Hospital General Regional No 1, Querétaro.

5.4 Unidades de Observacion

Pacientes

5.5 Lugar de investigacion

Consulta externa de nefrologia del Hospital General Regional No 1, IMSS, Querétaro

5.6 Tiempo de estudio
Del 1 de julio de 2023 al 31 de julio de 2024

5.7 Criterios de seleccion

5.7.1 Criterios de inclusion

e Pacientes derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro Social
e Pacientes mayores de 65 afios
e Pacientes con diagnodstico de enfermedad renal crénica con o sin tratamiento

sustitutivo de la funcidn renal.
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e Para los pacientes que tienen tratamiento sustitutivo de la funcion renal, se incluiran

aquellos que tienen 3 meses 0 mas de haber iniciado terapia de sustitucion renal.

e Pacientes que brinden su consentimiento para participar en el estudio

5.7.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con enfermedad renal cronica agudizada

e Pacientes con antecedentes de trasplante renal

e Pacientes con diagnostico de cancer activo

e Pacientes con procesos de infeccion en agudo o en el tltimo mes.

e Pacientes con secuelas de EVC o enfermedades neuroldgicas motoras.

e Pacientes con deterioro cognitivo moderado o avanzado.

e Pacientes con trastorno de la marcha que impidan deambulacién independiente

5.7.3 Criterios de eliminacion

e (Cambio de unidad

e Desistir de participar en el estudio

5.8 Tamaino de l1a muestra

Se utilizé la calculadora EPI INFO® para determinar prevalencias, con los siguientes

supuestos:

e Para la hipétesis 1: Paciente con
enfermedad renal cronica  sin
tratamiento sustitutivo de la funciéon
renal.

Poblacion finita: 2000

Prevalencia: 14%

Margen de error: 5%

Nivel de confianza: 95%

StatCalc - Sample Size and Power

P ion survey or iptive study
For simple random sampling. leave design effect and clusters equal to 1.

Confidence Cluster Total
'opulation size: 200C Level Size
80% 76 76
xpected frequency: 1 4” s 90% 122 122
( 95% 169 169 )
cceptable Margin of 5
rror. ’
97% 204
Jesign effect: 1 .0 99% 276 276
99.9% 414 414
“lusters: 1
99.99% 534 534
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e Para hipétesis 2: Paciente con SOl SempleSzeandPower

Population survey or descriptive

study
enfermedad renal Cr(')nica con For simple random sampling. leave design effect and clusters equal to 1.

. . . ., Confidence Cluster Total
tratamiento sustitutivo de la funcion psion sze 483

g . . 80% 12 12
renal a base de didlisis peritoneal.
xpected frequency: 33 9 90% 160 160
Poblacion finita: 483 -
P 1 . 3 3 (y «cceptable Margin of 5 o - 1% % )
revalencia: 0 imor ot
Margen de error: 5% Jsign effect: 1.0 99% 2%5 2%5
Nivel de confianza: 95% 99.9% 2 32
Jlusters: 1
99.99% 355 355
e Para hipotesis 3: Paciente con sutcaic-Sample Size and Power
y . lati descripti
enfermedad renal cronica con For simple random Samplng. lomes destn oot and clusters equal 1o 1
: I ‘i Confidence  Cluster Total
tratamiento sustitutivo de la funcion S 55¢ = Somple
renal a base de dialisis peritoneal. o m ™
xpected frequency: 68| 9 90% 166 166
Poblacion finita: 559
. 0 «cceptable Margin of 5 ° @ 29 29 )
PrevaleHCIa: 68 A) ‘rror: ! 9% — 36
Margen de error: 5% Jesign effect: 1.0 99% 284 284
Nivel de confianza: 95% 3 99.9% 1 1
lusters: 99.99% 393 393

5.9 Muestreo

No aleatorio, por cuota.

5.10 Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de
datos:

Para la obtencién de fuentes de informacion se utilizaron bases de datos como PubMed
y Cochrane. Previa aprobacion del protocolo por el comité de ética e investigacion, se
captaron pacientes de la consulta externa de nefrologia del Hospital General Regional No 1,
IMSS, Querétaro, con diagnoéstico de enfermedad renal cronica, mayores de 65 afios. Se
emplearon los criterios de inclusidon y exclusion para seleccionar a los pacientes que fueron

incluidos en este estudio. Se aplico la escala Fried, Barthel, Lawton y Brody a cada uno de
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los participantes. Una vez obtenidos los datos se lleno el instrumento de recoleccion (anexo

b), los cuales fueron ordenados en una base de datos en el programa Excel de Microsoft ®.

5.11 Procesamiento de datos y analisis estadistico

La informacion fue capturada en una base de datos de Excel, posteriormente con el
programa SPSS se recopilaron y analizaron los datos. Para el andlisis de las variables
cuantitativas, se aplico el estadistico de Kolmogoérov-Smirnov para determinar el tipo de
distribucion de datos; para el caso de las variables con distribucion normal se describieron
en promedios y desviacion estandar; para el caso de las variables con distribucion no normal
los datos se describieron con medianas y rangos intercuartilares; las variables categdricas se
presentan como frecuencias simples y proporciones. En el andlisis estadistico se busco la
asociacion entre variables con un andlisis multivariado por causalidad, aplicando el modelo
de regresion logistica a las variables que representan un OR mayor de 1 con intervalos de
confianza significativo (mayor de 95%), con lo cual se busco ajustar los resultados, y evitar
las variables de confusion. Un valor de p < 0.05 es considerado estadisticamente

significativo.

5.12 Variables
5.13 Variables de estudio

e Fragilidad

5.14 Variables que describen la poblacion de estudio

e Sexo
e FEdad
e IMC

e Funcionalidad

e Estadio de ERC
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5.15 Operativizacion de las variables
DEFINICION

DEFINICION CONCEPTUAL
VARIABLE OPERATIVA

Fragilidad
Condicion organica, masculina o Reportado
Sexo femenina. paciente.
Edad

TIPO DE
VARIABLE

UNIDADES DE MEDICION

Cualitativa e Femenino

nominal y e Masculino

dicotomica
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IMC

Actividades
basicas de la

vida diaria

Actividades
instrumentadas

de la vida diaria

Relacion entre el peso del individuo
(expresado en kilogramos) y el
cuadrado de la altura (expresada en

metros).

Se calculo con la
medicion de Peso (Kg)
/ Estatura al cuadrado

(Mt).

Cuantitativa

continua

Bajo peso: < 18.5

Normal: 18.5-24.9%
Sobrepeso: >25

Obesidad: >30

Obesidad Grado I: 30.0-34.9
Obesidad Grado II: 35.0-39.9
Obesidad Grado II1 >40.0

Se definen como aquellas tareas mas
complejas que desarrolla la persona en
su vida diaria, que necesitan de un
funcionamiento acorde a los estilos y
formas de vida, requiriendo conciencia
del propio ser, de su propio cuerpo y

conocimiento del mundo que los rodea.

Se identifico a través
de la escala Lawton y

Brody.

Cualitativa

nominal

Independiente
Dependencia leve
Dependencia moderada
Dependencia severa

Dependencia total
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Estadio de la
enfermedad

renal cronica
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6. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 367 pacientes quienes cumplieron con los criterios de
inclusion y otorgaron su consentimiento para la participacion en el estudio, la recoleccion de
datos se llevo a cabo de julio 2023 a julio 2024. El analisis de los resultados se realizd

mediante el programa SPSS version 25.

La edad promedio de los participantes fue de 72 afios; el comportamiento de la

variable se presenta en la tabla No. 1.

Tabla No. 1. Edad de los pacientes
Edad (afios)

95% de intervalo de confianza para _

71.00
6.055
65
91

Analisis estadistico de la edad de los pacientes

El 47.1% de los participantes fueron del sexo femenino, el comportamiento de esta

variable se describe en la tabla No. 2.

Tabla No. 2 Sexo

Sexo
173
194 52.9%
Total 367 100%

Frecuencia y porcentaje de los participantes por sexo
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Para evaluar la fragilidad se emplearon los criterios de Linda Freid, el 52.3% de los

pacientes fueron fragiles, el resto de la variable esta descrita en la tabla No. 3.

Tabla No. 3 Fragilidad
Fragilidad

28

147 40.1%

192 52.3%
Total 367 100%

Frecuencia y porcentaje de fragilidad de acuerdo a los criterios de Fried

Se valoro la funcionalidad para actividades basicas de la vida diaria mediante la escala
Barthel encontrandosemayor frecuencia de pacientes con dependencia leve con un porcentaje

de 64.3%, el resto de la variable esta descrita en la tabla No. 4.

Tabla No. 4 Barthel

Funcionalidad

50

21 5.7%
9 2.5%
Total 367 100%

Frecuencia y porcentaje de dependencia para actividades basicas de la vida diaria.

Se evaluo la funcionalidad para actividades instrumentadas de la vida diaria mediante
la escala Lawton y Brody encontrandose mayor frecuencia de dependencia leve con un

porcentaje de 39.2%, el resto de la variable est4 descrito en la Tabla No. 5.
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Tabla No. S Lawton y Brody

Funcionalidad

19.3%

144 39.2%

&9 24.3%

38 10.4%

25 6.8%

Total 367 100%

Frecuencia y porcentaje de dependencia para actividades instrumentadas de la vida diaria.

Los pacientes evaluados tienen el diagnostico de enfermedad renal cronica, en esta
investigacion el estadio que tuvo mayor frecuencia fue el KDIGO 5 con un porcentaje de

68.7%, el comportamiento de esta variable se muestra en la tabla No. 6.

Tabla 6. Estadio de la enfermedad renal crénica

Estadio

8 2.2%
18 4.9%
24 6.5%
65 17.7%
252 68.7%
Total 367 100%

Frecuencia y porcentaje de pacientes agrupados por estadio de la enfermedad renal cronica

De los pacientes evaluados, el 49.3% no tenia terapia de sustitucion renal, el
porcentaje restante recibid tratamiento con dialisis y hemodialisis. El comportamiento de la

variable se presenta en la tableta No 7.
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Tabla No. 7 Tratamiento sustitutivo de la funcion renal

Tratamiento

Sin tratamiento sustitutivo 181 49.3%
Dialisis peritoneal 104 28.3%
Hemodialisis 82 22.3%
Total 367 100%

Frecuencia y porcentaje del tipo de tratamiento sustitutivo de la funcién renal

Los resultados de la relacion entre funcionalidad para las actividades bésica de la vida

diaria y la funcionalidad se presentan en el grafico No. 1.

Grafico 1. Relacion entre Fragilidad y funcionalidad para actividades basicas de la vida

diaria
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Se valoro¢ la relacion entre la fragilidad y funcionalidad para actividades basicas de la
vida diaria mediante la escala Barthel, los resultados se presentan en la tabla nimero 8 en
donde se corrobora la tendencia reportada en la literatura, que entre mayor es el grado de
fragilidad la perdida de funcionalidad expresada como dependencia se incrementa, teniendo

una asociacion estadisticamente significativa (p <0.001).

Tabla No. 8 Capacidad funcional para actividades basicas de la vida diaria y

fragilidad

Funcionalidad

Recuento (n) 12 30 9 51

Porcentaje dentro
de funcionalidad
Recuento (n) 16 110 110 236

23.5% 58.8% 17.6% 100%

Porcentaje dentro
6.8% 46.6% 46.6% 100%

de funcionalidad
Recuento (n) 0 5 45 50
Porcentaje dentro

0.0% 10.0% 90% 100%
de funcionalidad
Recuento (n) 0 0 21 21
Porcentaje dentro

0.0% 0.0% 100% 100%
de funcionalidad
Recuento (n) 0 2 7 9

Porcentaje dentro
de funcionalidad
Recuento (n) 28 147 192 367

0.0% 22.2% 77.8% 100%

Porcentaje dentro

de funcionalidad

7.6% 40.1% 52.3% 100%

Chi? <0.001
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Se evaluo la relacion entre fragilidad y funcionalidad para actividades instrumentadas
de la vida diaria, se observé el mismo comportamiento que el reportado en la literatura, en la
tabla No. 9 observamos que entre mas fragiles son los pacientes menos funcionalidad para
las actividades instrumentadas de la vida diaria expresada en dependencia tienen,
documentandose una asociacion estadisticamente significativa (P< 0.001). Estos mismos

resultados se presentan en forma visual en el graficoNo. 2.

Tabla No. 9 Capacidad funcional para actividades instrumentadas de la vida diaria

y fragilidad
Funcionalidad

Recuento 17 46 8 7
e toconsicnd D% | 0% | 13 | o
Recuento 11 69 64 144
e tcomaid "% | 1% | daan | 1o
Recuento 0 25 64 89
e tcomaigd 06| % | TL% | 100
Recuento 0 4 34 38
e tcomaigd 06| 1096 | 5% | 100
Recuento 0 3 22 25
e tcomaigd 06| 1206 | B0% | 100
Recuento 28 147 192 367

Porcentaje  dentro

0 o o o
de funcionalidad 7.6% 40.1% 52.3% 100%

Chi2 < 0.0001
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Grafico 2. Relacion entre Fragilidad y funcionalidad para actividades instrumentadas

de la vida diaria
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También se estudid la relacion entre el indice de masa corporal y la fragilidad, en
donde se observa tanto en las categorias de desnutricion y obesidad grado 3 que la prevalencia
de fragilidad es mayor sin observar pacientes robustos, mientras que en el grupo de los
pacientes con IMC normal, sobrepeso asi como obesidad grado I y II si se encuentran
pacientes catalogados como robustos estos datos se presentan en forma visual en el grafico
3. El comportamiento de todos los datos los observamos en el cuadro 10, sin embargo, no se

encontro asociacion estadisticamente significativa.

Grafico 3. Relacion entre IMC y fragilidad
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Tabla No. 10 Relacion entre la clasificacion de IMC y la fragilidad

IMC

Recuento (n)

Porcentaje dentro de
0.0% 20.0% 80.0% 100%

IMC por grupos
Recuento (n) 11 52 73 136
Porcentaje dentro de

8.1% 38.2% 53.7% 100%
IMC por grupos
Recuento (n) 13 60 73 146

Porcentaje dentro de
8.9% 41.1% 50.0% 100%
IMC por grupos

Recuento (n) 3 26 33 62

Porcentaje dentro de
4.8% 41.9% 53.2% 100%

IMC por grupos
Recuento (n) 1 6 4 11
Porcentaje dentro de

9.1% 54.5% 36.4% 100%
IMC por grupos
Recuento (n) 0 2 5 7

Porcentaje dentro de
0.0% 28.6% 71.4% 100%
IMC por grupos

Recuento (n) 28 147 192 367

Porcentaje dentro de
7.6% 40.1% 52.3% 100%
IMC por grupos

Chi2 <0.0001
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A medida que la enfermedad renal cronica progresa se observdé mayor tendencia a
presentar fragilidad, con excepcion del estadio KDIGO 4. Mediante el coeficiente de
correlacién de Sperman observamos que hay una correlacion estadisticamente significativa
entre el grado de avance de la enfermedad renal cronica y el grado de fragilidad. (p< 0.001)

El comportamiento de la variable se presenta en el grafico No. 4 y la tabla No 11.

Grafico No 4. Relacion de Fragilidad y el estadio de la Enfermedad Renal cronica
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Tabla No. 11 Relacion entre el estadio de 1a enfermedad renal crénica y la fragilidad

Estadio
ERC

Recuento (n)

Porcentaje dentro de
0.0% 87.5% 12.5% 100%

Estadio ERC
Recuento (n) 5 8 5 18
Porcentaje dentro de

27.8% 44.4% 27.8% 100%
Estadio ERC
Recuento (n) 3 8 13 24

Porcentaje dentro de
Estadio ERC
Recuento (n) 8 32 25 65

12.5% 33.3% 54.2% 100%

Porcentaje dentro de
Estadio ERC
Recuento (n) 12 92 148 252

12.3% 49.2% 38.5% 100%

Porcentaje dentro de
Estadio ERC
Recuento (n) 28 147 192 367

4.8% 36.5% 58.7% 100%

Porcentaje dentro de

Estadio ERC

7.6% 40.1% 52.3% 100%

Correlacion de spearman < 0.0001

En relacion con el tratamiento sustitutivo de la funcion renal y la fragilidad,
observamos mayor prevalencia de pre-fragilidad y fragilidad en pacientes con tratamiento
sustitutivo de la funcién renal. Mediante la prueba de correlacion de Sperman se encontrd
una correlacion estadisticamente significativa. (P <0.0001). Estos resultados se presentan en

la tabla No 12.
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Tabla 12. Relacion entre la fragilidad y la terapia de sustitucion de la funcion renal

Comportamiento de la variable

Recuento 5 63 118 186
Porcentaje  dentro
de sin y con
_ 2.7% 33.9% 63.4% 100.0%
tratamiento
sustitutivo de ERC
Recuento 23 84 74 181
Porcentaje  dentro
de sin y con
_ 12.7% 46.4% 40.9% 100.0%
tratamiento
sustitutivo de ERC
28 147 192 367
Total
7.6% 40.1% 52.3% 100.0%
Spearman < 0.0001
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Cuando se considera a la fragilidad como variable dicotomica se encuentra una
asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de fragilidad y el tratamiento
sustitutivo de la funcion renal, con una razén de momios de 5.2 (IC 95% 1.9 a 14.1), con un
valor de P <0.001 para el estadistico de Mantel — Haenzel, se describe el comportamiento de

esta variable en la tabla No. 13.

Tabla No. 13. Relacién cruzada sin y con tratamiento sustitutivo de ERC *Fragilidad

dicotomica

Comportamiento de la variable

Recuento 181 5 186
Con Porcentaje dentro
tratamiento  de Fragilidad 53.4% 17.9% 50.7%
dicotomica
Recuento 158 23 181
Sin Porcentaje dentro
tratamiento  de Fragilidad 46.6% 82.1% 49.3%
dicotomica
Recuento 339 28 367
Porcentaje dentro
de Fragilidad 100.0% 100.0% 100.0%
dicotomica

Mantel — Haenzel P < 0.001
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7. DISCUSION

Los resultados de esta investigacion proporcionan una vision integral de la fragilidad
y la funcionalidad en pacientes adultos mayores con enfermedad renal cronica, mostrando
importantes asociaciones que merecen ser discutidas.

La muestra de 367 pacientes, con una edad promedio de 72 afios y una ligera mayoria
de hombres, refleja una poblacion geriatrica con caracteristicas tipicas de la enfermedad renal
crénica, el 52.3% de los participantes fueron clasificados como fragiles, lo que sugiere que
la fragilidad es un fenémeno comun en este grupo etario y con estas condiciones de salud.

Los resultados muestran una clara correlacion entre fragilidad y funcionalidad, a
medida que aumenta el grado de fragilidad, la dependencia en las actividades basicas e
instrumentadas de la vida diaria también incrementa. Esto es consistente con la literatura
existente que indica que la fragilidad es un predictor de la pérdida de autonomia funcional.
La asociacion estadisticamente significativa (p < 0.001) refuerza la importancia de evaluar
la fragilidad en la atencion de estos pacientes, lo que podria influir en el manejo clinico y la
planificacion de intervenciones.

La mayoria de los pacientes presentaron un estadio KDIGO 5, lo que sugiere una alta
prevalencia de enfermedad renal terminal en esta poblacion, este hallazgo, junto con la
tendencia de mayor fragilidad a medida que avanza la enfermedad, subraya la necesidad de
intervenciones especificas para abordar no solo la funcién renal, debido a que impacta en
costos al sistema nacional de salud al producir multiples hospitalizaciones.

Casi la mitad de los pacientes no recibian terapia de sustitucion renal, por otro lado,
aquellos que si recibian tratamiento sustitutivo presentaban una mayor prevalencia de
fragilidad, esto podria deberse a multiples factores, como el impacto del tratamiento en la
calidad de vida, la carga de enfermedades comorbidas o los efectos secundarios asociados a
las terapias de sustitucion renal, el hecho de que haya una correlacion significativa sugiere
que el manejo de la fragilidad deberia ser parte integral del tratamiento en pacientes con

enfermedad renal cronica.
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Aunque se observo una tendencia donde la fragilidad era mas prevalente en categorias
de desnutricion y obesidad grado 3, 1a falta de asociacion estadisticamente significativa puede
indicar que otros factores, como la calidad de la dieta o la actividad fisica, pueden estar
influyendo mas en la fragilidad que el IMC en si.

Comparando nuestros resultados con estudios similares en otras regiones,
encontramos consistencias y discrepancias. Algunos estudios en América Latina han
reportado tasas de fragilidad similares, mientras que en otros contextos, los resultados pueden
variar debido a diferencias en las metodologias de evaluacion, el acceso a cuidados y la
poblacion estudiada.

La prevalencia de fragilidad en pacientes adultos mayores con ERC en el Hospital
General Regional No. 1 de Querétaro es alta, lo que subraya la necesidad de intervenciones
especificas para manejar esta condicion. Nuestros hallazgos aportan informacion valiosa para
la practica clinica y sugieren areas para futuras investigaciones que podrian mejorar la

atencion y los resultados para esta poblacion vulnerable.
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8. CONCLUSIONES

La prevalencia de fragilidad en adultos mayores con enfermedad renal cronica es alta,
con esta investigacion comprobamos la asociacion entre la fragilidad y funcionalidad para
actividades bésicas e instrumentadas de la vida diaria, se encontré ademéas que a medida que
la enfermedad renal cronica progresa existe una mayor tendencia a presentar fragilidad,
aquellos pacientes que recibian terapia de sustitucion renal presentaban una mayor
prevalencia de fragilidad, si bien el IMC no tuvo una asociacién estadisticamente
significativa con la fragilidad en enfermos renales cronicos, lo cual puede indicar que otros
factores como la calidad de la dieta y/o la actividad fisica pueden estar influyendo mas en la
fragilidad que el IMC en si.

Los hallazgos son importantes para este grupo etario, pues brindan datos
epidemioldgicos tangibles, deja de lado las suposiciones y revela las condiciones reales de
esta poblacion creciente, con estos resultados queda en evidencia la necesidad de acciones
preventivas, es imperativo que se formen equipos de salud capacitados en la identificacion y
manejo de la fragilidad, para mejorar la calidad de vida y los pronosticos de esta poblacion
vulnerable.

Los resultados proporcionan una base solida para futuras investigaciones y la
implementacion de estrategias clinicas dirigidas a reducir la fragilidad en pacientes con ERC.
En consecuencia, este trabajo no solo destaca la necesidad de una atencion integral y
personalizada, sino que también abre el camino para nuevas investigaciones que optimicen
la atencion a estos pacientes.

Es importante reconocer las limitaciones de nuestro estudio tales como la
dependencia de instrumentos especificos para medir la fragilidad y los espacios fisicos para
realizar las valoraciones de funcionalidad lo cual puede influir en la precision y
comparabilidad de los resultados, otros factores importantes fueron las caracteristicas
clinicas y la coexistencia de otros sindromes geridtricos y multimorbilidad lo cual puede
haber influido en la prevalencia observada y deben ser considerados al interpretar los

resultados.
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El proceso de nuestra investigacion nos alentd a no perder de vista las acciones que
debemos atender en nuestra practica clinica diaria, nos motiva a continuar con la preparacion

médica continua en el campo de la nefrogeriatria.

9. PROPUESTAS

Algunas propuestas para mejorar los resultados de la alta fragilidad en adultos
mayores con enfermedad renal cronica en el Hospital General Regional No. 1 son la
implementacion de protocolos regulares de evaluacion de fragilidad en la atencion clinica
utilizando herramientas estandarizadas que faciliten la identificacion temprana de pacientes
en riesgo. Serda de vital importancia crear equipos de atencion multidisciplinarios que
incluyan médicos geriatras, nefrologos, rehabilitadores, enfermeros, nutriologos, psicologos
y terapeutas fisicos, para abordar de manera integral las necesidades de los pacientes;
desarrollar planes de alimentacion individualizados que se adapten a las necesidades
dietéticas de los pacientes con ERC, asegurando una ingesta adecuada de nutrientes
esenciales para combatir la malnutricion y la pérdida de masa muscular, fomentar la actividad
fisica a través de programas de ejercicio adaptados, que se enfoquen en mejorar la fuerza, la
resistencia y la funcionalidad general. Capacitar a los profesionales de salud sobre la
fragilidad y su manejo, para que puedan identificar y tratar esta condicion de manera efectiva
en el contexto de la ERC. Proporcionar recursos de apoyo psicologico y social que ayuden a
los pacientes a enfrentar el estrés emocional y social asociado con la enfermedad renal
cronica, lo cual puede influir en su bienestar general. Establecer un sistema de seguimiento
que permita monitorear el progreso de los pacientes en términos de fragilidad, funcionalidad
y calidad de vida, ajustando las intervenciones segiin sea necesario. Utilizar tecnologias de
telemedicina para brindar atencidon y seguimiento a distancia, lo que puede facilitar el acceso
a cuidados y mejorar la adherencia a los tratamientos. Fomentar la investigacion sobre
intervenciones efectivas para manejar la fragilidad en pacientes con ERC, con el fin de
identificar estrategias basadas en evidencia que puedan ser implementadas en la practica
clinica y desarrollar programas de concientizacion en la comunidad sobre la fragilidad y la

ERC, promoviendo estilos de vida saludables y el acceso a atencion médica oportuna.
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11. ANEXOS

10.1 Clasificacion de la enfermedad renal cronica

Persistent albuminuria categories
Description and range

A1 A2 A3

KDIGO: Prognosis of CKD by GFR Normal to mildly ~ Moderately Severely
and albuminuria categories increased increased increased

<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol  3-30 mg/mmol >30 mg/mmol

G1 Normal or high

G2 Mildly decreased

Mildly to
= moderately decreased
Moderately to
G3b severely decreased

G4 Severely decreased

GFR categories (ml/min/1.73 m?)
Description and range

G5 Kidney failure

Green: low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD); Yellow: moderately increased risk; Orange: high
risk; Red: very high risk. GFR, glomerular filtration rate.

Datos de: KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of
Chronic Kidney Disease. Kidney Int. 2024;105(4S):S117-S314.
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10.2 Instrumento de recoleccion de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1
GERIATRIA
Protocolo de investigacion: Prevalencia de fragilidad en pacientes adultos mayores con enfermedad

renal cronica del hospital general regional no. 1 de querétaro

Datos del paciente:

Barthel: Lawton y brody:

Pérdida de peso: pérdida de peso involuntaria en

ultimo afio mayor de 4,5 kg o mayor del 5% del A) Si
peso previo en el ultimo afo. B) No
Energia y resistencia: Respondio6 al menos una de las preguntas afirmativa:

1. ;Sentia que todo lo que hacia suponia un
esfuerzo en la tltima semana? A) Si
2. ;Sentia que no podia ponerse en marcha B) No

la Gltima semana?

Fuerza prensora: Punto de cohorte para criterio de fragilidad ajustado
Mujeres Hombres: por sexo e IMC:
IMC <23:<17 IMC <24: <29
IMC 23.1-26: <17.3 IMC 24.1-26: <30 A) Optimo
IMC 26.1-29: <18 IMC 26.1-28: <30 B) No 6ptimo
IMC >29: <21 IMC >28: <32
Velocidad de la marcha: tiempo que demora el A) Mayor a 8 segundos
paciente en caminar 4 metros. B) Menor a 8 segundos
Nivel de actividad fisica: A) Actividad semanal inferior a 2.5 h
B) Actividad semanal superior a 2.5 h

Resultado: Robusto: 0
Pre-fragil: 1-2
Frigil > 3
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10.3 Barthel

Actividades basicas de la vida diaria
(Indice de Barthel)
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Bano/Ducha
Independiente. Se bafa completo en ducha o bafo. Entra y sale del bafio sin ayuda, ni ser supervisado.
Dependiente. Necesita ayuda o supervision.

Vestido

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, amarrarse los zapatos, abotonarse y colocarse ofros
complementos sin necesitar ayuda.

Ayuda. Necesita ayuda, pero al menos realiza la mitad de las tareas en un tiempo razonable sin ayuda.
Dependiente. Necesita ayuda para la mayoria de las tareas

Aseo personal

Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, incluye lavarse la cara y las manos,
peinarse, lavarse los dientes, maquillarse y afeitarse.

Dependiente. Necesita alguna ayuda para alguna de estas actividades.

Uso del retrete (taza de bafo)

Independiente. Usa el retrete o taza de bano. Se sienta, se levanta, se limpia y se pone la ropa solo.
Ayuda. Necesita ayuda para mantener el equilibrio sentado, limpiarse, ponerse o quitarse la ropa.
Dependiente. Necesita ayuda completa para el uso del retrete o taza de bafio.

Uso de escaleras

Independiente. Sube o baja escaleras sin supervision, puede utilizar el barandal o bastdn si lo necesita.
Ayuda. Necesita ayuda fisica o supervisién para subir o bajar escaleras.

Dependiente. Es incapaz de subir y bajar escaleras, requiere de ascensor o de ayuda completa.

Translado cama-sillén

Independiente. No necesita ayuda. Si usa silla de ruedas se translada a la cama independientemente.

Minima ayuda. Incluye supervision o una pequena ayuda para el traslado.

Gran ayuda. Requiere de una gran ayuda para el traslado {(de una persona fuerte o entrenada), es capaz de
permanecer sentado sin ayuda.

Dependiente. Requiere de 2 personas o una grua de transporte, es incapaz de permanecer sentado.

Desplazamiento

Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda ni superviscion. Puede utilizar
cualquier ayuda mecanica, excepto un andador. Si utiliza prétesis ponérsela y quitarsela solo.

Ayuda. Puede caminar al menos 50 metros, pero necesita ayuda o supervicion por otras persona (fisica o verbal),
o utilizar andador.

Independiente en silla de ruedas. Propulsa su silla de ruedas al menos 50 metros sin ayuda ni supervision.
Dependiente. No camina solo o no propulsa su silla solo.

Control de orina

Continente. No presenta episodios de incontinencia. Si necesita sonda o colector, es capaz de atender solo su
cuidado.

Incontinencia ocasional. Como maximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Necesita ayuda para el
cuidado de la sonda o el colector.

Incontinente. Episodios de incontinencia con frecuencia mas de una vez en 24 horas. Incapaz de manejar

solo con la sonda o colector.

Control de Heces

Continente. No presenta episodios de incontinencia. Si usa enemas o supositorios, se los administra solo.
Incontinencia ocasional. Episcdios ocasionales una vez por semana. Necesita ayuda para usar enemas o
supositorios.

Incontinente. Mas de un episcdio por semana.

Alimentacion

Independiente. Capaz de ulilizar cualquier instrumento. Come en un tiempo razonable. La comida puede ser
cocinada o servida por otra persona.

Ayuda. Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, extender la mantequilla, pero es capaz de comer solo.
Dependiente. Depende de otra persona para comer.
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/100
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10.4 Lawton y brody

Actividades instrumentales de la vida diaria
(Indice de LAWTON)

1) Capacidad para usar teléfono D D
Si: Lo opera por iniciativa propia, lo marca sin problemas.
Si: Marca sélo unos cuantos numeros 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 acompafado.
No: Viaja en taxi o auto acompanado.
No: No sale.
3) Medicacion
Si: Es capaz de tomarla a su hora y dosis correctas.
No: Se hace responsable solo 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 pequefas compras.
No: Es incapaz de manejar dinero.

5) Compras [ ] []

Si: Vigila sus necesidades independientemente.

No: Hace independientemente sélo pequefas compras.
No: Necesita compafia para cualquier compra.

No: Incapaz de cualquier compra.

6) Cocina D D

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.
No: Necesita que le preparen los alimentos.

7) Cuidado del hogar D D
Si: Mantiene la casa solo o con ayuda minima.
Si: Efectta diariamente trabajo ligero eficientemente.
Si: Efectta 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 pequefas cosas.
No: Todos se lo tienen que lavar.
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