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RESUMEN DEL PROYECTO

Propoésito y marco tedrico

La silla turca vacia (STV) es una condicién anatémica caracterizada por la
herniacion intraselar del espacio subaracnoideo supraselar, que resulta
frecuentemente en un aplastamiento parcial o completo de la glandula hipéfisis
por el liquido cefalorraquideo. En Colombia no se reportan publicaciones
acerca de la estimacion de las tasas de prevalencia de Silla turca vacia (STV),
con lo cual el siguiente estudio estimo6 estos datos epidemioldgicos en el area
metropolitana de Bucaramanga de pacientes que se realizaron (resonancia
magnética nuclear cerebral) asi como también determié la asociacion del
hallazgo de STV con el numero de embarazos, alteraciones cognitivas vy
envejecimiento establecidas estas ultimas dos mediante unas pruebas
validadas para el pais. Dichas asociaciones no se han dilucidado aun y hasta
esta fecha en nuestro conocimiento como investigadores no existe literatura
publicada al respecto.

Objetivo general

Determinar la prevalencia del hallazgo de silla turca vacia evaluado por RMN y
su asociacion con el numero de embarazos, alteraciones cognitivas y
envejecimiento.

Materiales y Métodos.

Tipo de estudio:

Fase 1. Estudio observacional descriptivo de corte transversal. (Prevalencia)

Fase 2. Estudio analitico de casos y controles.

Poblaciéon a Estudio

Pacientes/personas adultas que se realizaron RM cerebral en el centro de
radiologia (Radiélogos especializados de Bucaramanga de la FOSCAL)
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Tamano de Muestra
Fase 1.

Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de
silla turca vacia que se realizaron RM cerebral en el periodo comprendido entre
noviembre de 2016 y abril de 2017 (6 meses).

Fase 2.

Se recopild un numero minimo de 49 casos durante 2 meses de manera
prospectiva, y Por cada Caso se incluira 1 paciente mayor de 18 afos que no
cumpla con los criterios de silla turca vacia que se escogi6 aleatoriamente y se
pareara por edad y genero con el caso en el mismo periodo que acepto
participar.(Controles)

Previa explicacion del estudio, voluntad expresa de participacion del mismo e
informacion de riesgos y beneficios de participar en el mismo y posterior al
proceso del consentimiento informado a los pacientes que decidieron participar
se les aplicé una prueba para alteraciones cognitivas validada para el pais
(Evaluacion Cognitiva de Montreal, Montreal Cognitive Assesment MOCA test )
y al mismo tiempo se les aplicé una escala validada para el pais que pretendié
estimar el envejecimiento y la fragilidad (test de fragilidad de la Dra linda Fried.)

Procesamiento de Informacion y analisis estadistico
Procesamiento y Analisis.

Analisis Univariado: permitié evaluar las caracteristicas de cada uno de los dos
grupos. Se describidé cada variable en su nivel de medicién: medias o medianas
para las variables continuas, proporciones para las categoricas o nominales. Se
reportaron todos sus intervalos de confianza de 95%. La comparacion entre
grupos se hizo a través de pruebas de t de student, y de x2.

Analisis Bivariado: Permiti6 establecer la asociacion de las variables
explicatorias con la variable de resultado.

Para la fase 1. Se calculé la prevalencia y razén de prevalencia como medidas
de frecuencia y efecto.

Para la fase 2 Se realiz6 el célculo de medidas de efecto como el Odds Ratio
(OR) y sus respectivos IC al 95%, junto con el calculo de sus valores de p. Se
escogierdn las variables candidatas para el ajuste de los OR en un modelo
multivariado, cuyo valor de p fue menor de 0.2.

Analisis estratificado (fase 2 unicamente): Se realiz6 un analisis estratificado
para identificar las posibles variables confusoras o modificadores de
efecto.18.19.

Analisis Multivariado(Fase 2 unicamente): El ajuste de las medidas crudas del
OR del efecto de la relacion entre las alteraciones de la escala de funcion
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cognitiva y fragilidad y la presencia o ausencia imagenologica de silla turca
vacia se realiz6 a través de modelos de regresion logistica.

La validacién de las dos bases de datos digitadas, el procesamiento de las
variables y el andlisis se efectud aplicando el software STATA/SE v 11.2 (2003-
5 stata corp. College station, Texas, release 11.2).

Consideraciones Eticas

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki, las
Pautas CIOMS y en la Resolucion 008430 de Octubre 4 de 1993; y debido a
que esta investigacion se considerd de riesgo minimo y en cumplimiento con
los aspectos mencionados con el Articulo 6 de la presente Resolucién, este
estudio se desarrollé conforme a los siguientes criterios:

No se afectd el principio de no maleficencia, Autonomia y Justicia, Este estudio
no tuvo efecto directo sobre el principio de Beneficencia

Resultados y potenciales beneficiarios

En Colombia no se reportan publicaciones acerca de la estimacién de las tasas
de prevalencia de Silla turca vacia (STV), con lo cual el siguiente estudio fue el
primero en estimar estos datos epidemiolégicos en el area metropolitana de
Bucaramanga y en el pais.

Este estudio también determind la asociaciéon del hallazgo de STV con
alteraciones cognitivas y envejecimiento. Dichas asociaciones no se han
dilucidado aun y hasta esta fecha en nuestro conocimiento como autores no
existe literatura publicada al respecto.

Los beneficios para este tipo de pacientes es indirecto y derivado de las
ventajas potenciales que podrian resultar de la obtencion de nuevo
conocimiento que favoreceria a una mejor comprension de la relacién entre el
hallazgo imagenolégico de silla turca vacia y su asociacion con alteraciones

cognitivas y envejecimiento.

Los resultados obtenidos de este estudio seran publicados de forma anénima
para los pacientes en una revista especializada en la materia donde se
compartiran los resultados obtenidos y dicha informacion servira como guia de

consulta para las personas interesadas en el tema en cuestion.
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1. DESCRIPCION DEL PROYECTO

1.1 Planteamiento de la pregunta o problema de investigacion y su
justificaciéon en términos de necesidades y pertinencia:

En Colombia no se reportan publicaciones acerca de la estimacién de las tasas
de prevalencia de Silla turca vacia (STV), Silla turca vacia parcial (STP) Silla
turca vacia total (STT), silla turca vacia primaria (STVP) y silla turca vacia
secundaria (STVS), con lo cual el siguiente estudio fue el primero en estimar
estos datos epidemiolégicos en el area metropolitana de Bucaramanga de
pacientes en quienes se realizaron imagenes craneales (resonancia magnética
nuclear cerebral) asi como también determind la asociacion del hallazgo de
STV con el numero de embarazos y alteraciones cognitivas establecida estas
ultimas mediante una prueba validada para el pais (Evaluacion Cognitiva de
Montreal, Montreal Cognitive Assesment MOCA test ) ademas el presente
estudio determinar la asociacién entre el hallazgo de STV y el envejecimiento
medida mediante una escala de fragilidad validada para el pais (test de
fragilidad de la Dra linda Fried.) dicha asociaciéon no se ha dilucidado aun y
hasta esta fecha en nuestro conocimiento como investigadores no existe
literatura publicada al respecto.

Criterios de revision de la literatura

Se realiz6 una busqueda sistematica en las bases de datos Medline y
EMBASE, términos MeSH utilizados fueron: “silla turca vacia” “alteraciones
cognitivas” “envejecimiento” “edad” “genero” [ Mesh ]. Limitamos nuestra
busqueda a ensayos clinicos, ensayos controlados aleatorizados y las
revisiones en los ultimos 10 afos. Los abstracts de las citas recuperadas
fueron revisados y priorizados por relevancia. Se obtuvieron los articulos
completos y las listas de referencias fueron revisadas para articulos adicionales
cuando se consideré apropiado.
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1.2 Marco Teérico

La silla turca es una estructura 6sea localizada en la fosa craneal media, que
ocupa la cara superior del cuerpo del hueso esfenoides y que consta de tres
elementos que son el tubérculo de la silla, la fosa hipofisiaria y el dorso de la
silla. Se encuentra rodeada de las apdfisis clinoides anterior y posterior,
limitando anteriormente con el quiasma Optico y el seno intercavernoso
anterior, lateralmente con el seno cavernoso y posteriormente con el seno
intercavernoso posterior.[2]

La hipdfisis es una glandula proveniente de la bolsa de Rathke y el
diverticulum, que aparece desde la tercera semana de gestacion y es
completamente funcional a la vigésimo cuarta semana de gestacién. Se
encuentra ubicada dentro de la silla turca, embebida dentro de un diafragma de
duramadre intraselar que posee un peso aproximado de 600 mg (rango de 400
a 900 mg), tiene un diametro anteroposterior de 9 mm, un diametro vertical de
6-9 mm y un diametro transverso largo de 13 mm. Posee un tallo que la
conecta con el hipotalamo y el tuber cinereum, ademas de una division de sus
I6bulos anterior (Adenohipofisis) y posterior (Neurohipofisis). Su vasculatura es
compleja y deriva de la irrigacion dada por las arterias hipofisiaria superior e
hipofisiaria inferior que drenan en el plexo primario venoso del sistema porta
hipofisiario, en el Plexo Secundario Venosos del sistema Porta Hipofisiario y en
el Plexo Capilar del Proceso Infundibular para después a su vez estas salgan
por las venas eferentes hipofisiarias y lleguen a los senos cavernosos
cerebrales. [3]

La hipdfisis se encarga junto al hipotalamo de orquestar las funciones para la
integridad estructural y funcional de las glandulas endocrinas sistémicas,
controlando asi procesos como lo son la funcion sexual, la fertilidad, el
crecimiento linear y de los organos, la lactancia, las respuestas al estrés, la
energia, el apetito, la regulacion de la temperatura y de forma secundaria el
metabolismo de mineral y de los carbohidratos. Toda esta integracion de las
funciones vitales para el cuerpo, fueron propuestas por primera vez por
Descartes en el siglo XVII, siendo llevadas a cabo por la liberacion de
hormonas por las células secretoras de hormonas en la hipdfisis anterior,
debido a estimulos provenientes de hormonas hipotalamicas (ej. CTRH) o
estimulos sistémicos (ej. Tiroxina baja), tales como Hormona Adreno-
Corticotropa  (ACTH), Hormona  Tiroestimulante  (TSH), @ Hormona
Foliculoestimulante  (FSH), Hormona  Luteinizante  (LH), = Hormona
Melanocitoestimulante (MSH), Hormona del crecimiento (GH) y Hormona
Luteotropa (LTH). Y por la liberacién de hormonas por los cuerpos axonales de

15



neuronas en los nucleos hipotalamicos (supra 6ptico y para ventricular), tales
como Oxitocina y Hormona Antidiurética (ADH). [3]

La silla turca vacia (STV) es una condicion anatomica caracterizada por la
herniacion intraselar del espacio subaracnoideo supraselar, que resulta
frecuentemente en un aplastamiento parcial o completo de la glandula hipéfisis
por el liquido cefalorraquideo [4][5]. Se puede dividir a su vez en silla turca
vacia primaria (STVP) y silla turca vacia secundaria (STVS) dependiendo de su
etiologia.

La STVP se debe a una debilidad congénita por formacion incompleta del
diafragma sellar que causa una herniaciéon del mismo y compresién de la
hipofisis sobre el suelo selar, otras teorias con poca evidencia indican que
factores suprasellares como el incremento estable o intermitente de la presién
intracraneal pueden promover una herniacion de la membrana aracnoidea o
ampliar el volumen dentro de la fosa hipofisiaria, aunque en la mayoria de
estudios los pacientes con diagnostico radiolégico de STV tienen presiones
intracraneales normales. [6] generalmente la STVP se diagnostica en pacientes
con ausencia de enfermedad hipotalamica o hipofisaria, ausencia de
tratamiento  radioldégico, quirurgico o farmacéutico de adenomas
hipofisarios.[1][7]. Algunos factores predisponentes asociados a STVP como las
enfermedades endocrinoldgicas auto inmunitarias, la hipoficitis linfocitica, [8], el
embarazo, particularmente en caso de multiparidad en donde el volumen
hipofisario llega a duplicarse, la obesidad mdrbida con hipercapnia asociada
puede ser causa de elevacion cronica de la presién de LCR contribuyendo a la
herniacion del espacio subaracnoideo en personas con diafragma selar
hipoplasico [9].

La teoria mas aceptada en el desarrollo de Silla Turca Vacia Secundaria STVS
resulta al observar el curso espontaneo de algunos tumores supraselares como
adenomas pituitarios los cuales en su etapa de crecimiento causan aumento
del espacio 6seo de la silla turca, posteriormente la necrosis espontanea del
adenoma permite la herniacion del espacio subaracnoideo y la aparicion de la
silla turca vacia. Asociandose también la presencia del tumor hipofisiario con
los casos de hiper o hiposecrecién hormonal, lesiones quiasmaticas, rinorrea
espontanea de LCR [10]. La STV se puede presentar secundario a procesos
patolégicos como infecciones, traumas o inflamacion de tipo autoinmune
infiltrativo que afecten la glandula hipofisiaria o por efecto adverso de la
radioterapia, quimioterapia, farmacos y cirugias en el tratamiento de algunos
tumores intraselares previos[1][11.] Existe asociacién entre STV y la presencia
de pseudotumor cerebri que causa aumento de la presion intracraneana sin
evidencias clinica, bioquimicas o radiolégicas que muestren un proceso
expansivo o hidrocefalia, causando sintomas de hipertensién endocraneal o de
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algun tumor cerebral. Cerca del 70% de los casos de pseudotumor cerebri
presentan diagnostico radiologico de STV [12].

La STV per puede provocar un sindrome clinico llamado, sindrome de la silla
turca vacia (SSTV), caracterizado por el hallazgo de sintomas neuroldgicos
(Cefalea, alteraciones visuales, hipertension intracraneal benigna o psedutumor
cerebri, rinorrea de liquido cefalorraquideo no traumatica e hidrocefalia), y/o
hallazgos endocrinolégicos (Insuficiencia pituitaria o hipersecrecion pituitaria)
en pacientes con silla turca aumentada de tamafio sin evidencia de contenido
intraselar[11][13][14]. La caracterizacion en la literatura de estas dos entidades
es bastante confusa y no permite un uso racional del término, pero aun asi
tomamos como referencia en este proyecto las definiciones dadas
anteriormente.

La prevalencia de la STV y del SSTV en la poblacion general, ha sido
establecida entre un rango que va de un 8% a un 35% [15][16], variando de
acuerdo a los distintos estudios realizados, debido a la ambiguedad en el uso
de los términos. El primer estudio publicado con la introduccion del termino
STV, fue realizado por Sheehan y Summers en 1949 [17], dos afios despues,
en 1951 Bush. Luego de realizar 788 autopsias de cadaveres, determina que
40 de ellos tienen el hallazgo de STV, estableciendo una prevalencia del 5.0%
de STV, en su poblacion estudiada. Posteriormente los sefiores Kaufman y
Chamberlin determinaron una prevalencia del 23% en una serie de pacientes
estudiada [10]. Normalmente se encuentra un defecto con una variacion del
tamano de la glandula hipdfisis en mas del 50% de los adultos de acuerdo a
algunas caracteristicas dadas por algunos factores de riesgo, siendo por tanto
este un estimado de la STV [11]. Parala STVP se ha estimado una prevalencia
del 70% con una media de edad de 40.6 + 9.4 afios y para la STVS se ha
estimado una prevalencia del 30% con una media de edad de 37+ 9.6.
Teniendo en cuenta estos datos expuestos anteriormente observamos que la
poblacién mas afectada por estas entidades son los individuos en edad media,
observandose a su vez en la literatura una predileccion por el sexo femenino
con una tasa de 3:1 parala STVPy de 2.3:1 parala STVS [14].
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

« Determinar la prevalencia del hallazgo de silla turca vacia evaluado por
RMN y su asociacion con el numero de embarazos, alteraciones

cognitivas y envejecimiento.

1.3.2 Objetivos especificos

Fase 1.

- Determinar la prevalencia de STV en pacientes sometidos a RMN de cerebro
en un centro de radiologia de referencia del oriente colombiano.

- Determinar la prevalencia de STV por grupos etareos y por sexos en
pacientes que se sometieron a RMN de cerebro en un centro de radiologia de
referencia del oriente colombiano.

Fase 2.

- Determinar la asociacion del hallazgo de STV y alteraciones cognitivas
establecidas mediante una prueba validada para el pais (Evaluacion Cognitiva
de Montreal, Montreal Cognitive Assesment MOCA test)

-Determinar la asociacién del hallazgo de STV y los dominios, “Atencion” y
“Recuerdo diferido” del test de MoCA

- Determinar la asociacién entre el hallazgo de STV y el envejecimiento medida
mediante una escala de fragilidad validada para el pais (test de fragilidad de la
Dra linda Fried.)

- Establecer la asociacion del hallazgo de STV y el numero de gestaciones en
mujeres que se realicen RMN cerebral
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1.4 METODOLOGIA

1.4.1 Tipo De Estudio:

Fase 1. Estudio observacional descriptivo de corte transversal.
(Prevalencia)

Los estudios transversales miden la prevalencia de una enfermedad y con
frecuencia reciben el nombre de estudios de prevalencia. En un estudio
transversal las mediciones de la exposicion y de su efecto corresponden al
mismo momento. No resulta dificil valorar las razones que justifican las
asociaciones demostradas en los estudios transversales. La cuestion clave es
si la exposicion precede o sigue al efecto. Si se sabe que los datos de
exposicion representan una exposicion anterior a la aparicion de cualquier
efecto, el analisis de los datos puede ser similar al de los estudios de cohortes.

Los estudios transversales son relativamente dificiles y econémicos y resultan
utiles para investigar exposiciones que constituyen caracteristicas fijas de los
individuos, como el grupo étnico, el nivel socioecondmico o el grupo sanguineo.
En los brotes repentinos de una enfermedad, los estudios transversales que
implican la medicion de varias exposiciones constituyen a menudo el primer
paso correcto para la investigaciéon de la causa.

Diversos paises llevan a cabo en muestras representativas de sus poblaciones
estudios transversales periddicos, de caracteristicas personales o
demograficas y habitos relacionados con la salud y la enfermedad. Se estudia
de esta manera la frecuencia de enfermedad en distintos sexos, edades y
grupos étnicos. Los datos obtenidos en los estudios transversales ayudan a
valorar las necesidades de asistencia sanitaria de esas poblaciones.

Las encuestas transversales de morbilidad y de utilizacion de servicios de salud
suelen dar resultados muy distintos en paises diferentes, lo que en general
refleja variaciones metodoldgicas en la realizacion de las encuestas, ademas
de diferencias reales entre unas poblaciones y otras. La falta de
estandarizacién de los métodos de encuesta puede impedir las comparaciones
entre tasas de morbilidad o de utilizaciéon. Se han hecho recomendaciones
sobre la forma de mejorar la metodologia de las encuestas sanitarias mediante
entrevistas en los paises en desarrollo (Ross y Vaughan, 1986). No debe
perderse de vista el objetivo fundamental de la encuesta; los cuestionarios
deben estar bien disefiados y la muestra elegida debe ser adecuada.
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Fase 2. Estudio analitico de casos y controles.

Estudio de casos y controles pareado, con muestreo no probabilistico.

El estudio de casos y controles es recomendado en eventos de baja incidencia,
cuando se requiere establecer simultdneamente las asociaciones de varios
factores, o en enfermedades con periodos pre patogénicos prolongados.'®. El
disefio propuesto es de gran utilidad como punto de partida para encontrar
asociaciones relevantes y estadisticamente significativas que posteriormente

puedan ser verificadas con otros protocolos.

1.4.2 Poblacién a estudio:

Fase 1: prevalencia

Pacientes/personas adultas que se realizaron RM cerebral en el centro de
radiologia (Radidlogos especializados de Bucaramanga y Escanografia de la
FOSCAL) en un periodo de 6 meses comprendido entre noviembre de 2016 y
abril de 2017 (aproximadamente 660 RMN cerebrales, 110 mensuales)

Fase2: casos y controles

Pacientes/personas adultas que se realizaron RM cerebral en el centro de
radiologia (Radiologos especializados de Bucaramanga de la FOSCAL) en un
periodo de 2 meses (aproximadamente 220 RMN cerebrales) este numero
estuvo supeditado a las pérdidas por pacientes que no desearon participar del
estudio y los que se excluyeron dados los criterios de exclusion definidos.

1.4.3 Tamano de Muestra

Fase 1. Se incluyo a todos los pacientes mayores de 18 anos con diagndéstico
de silla turca vacia que se realizaron RM cerebral en el periodo comprendido
entre noviembre de 2016 y abril de 2017 (6 meses).

20



Fase 2. Se recopilé un numero minimo de 49 casos durante 2 meses de
manera prospectiva, y Por cada Caso se incluyd 1 paciente mayor de 18 afos
que no cumplio con los criterios de silla turca vacia que se escogio
aleatoriamente y se pare6 por edad y genero con el caso en el mismo periodo
que acepto participar.(Controles)

1.4.4 Criterios De Inclusién:
Adultos o personas mayores de 18 afios quienes asistieron a realizarse RMN
cerebral en la Foscal por cualquier causa.

1.4.5 Criterios de exclusion:

« Individuos con trastornos cognitivos (demencia y sus clases) o trastornos
psicoticos.
« Individuos con enfermedad neurolégica vigente grave detectable a la

valoracion médica.
« pacientes a quienes se les haga resonancia magnética cerebral de

urgencia por enfermedad cerebrovascular en ventana terapéutica.

1.4.6 Definicion De Variables y unidades de medida (tabla # 1)

Fase 1:

Variables Dependientes:

e Presencia de silla turca Vacia

¢ Ausencia de silla turca Vacia
Variables independientes:

e Edad

e Sexo
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Fase 2:

Variables Dependientes

Alteraciones cognitivas dadas por puntaje obtenido en test de MoCA
Domino “atencion” del test de MoCA

Domino “Recuerdo diferido” del test de MoCA

Fragilidad Estimada mediante el puntaje obtenido en el test de Fragilidad
de la Dra Linda Fried

“Paridad” Numero de embarazos

Variables independientes:
Presencia de silla turca Vacia

Ausencia de silla turca Vacia

Coovariables o variables confusoras
Ocupacion
Escolaridad

Estrato socioeconémico

1.4.7 Definicion de caso. Pacientes/personas adultas que se realizaron RM
cerebral en el centro de radiologia (Radi6logos especializados de Bucaramanga de
la FOSCAL) que cumplieron con los criterios de STV (Casos). Criterios definidos
bajo el titulo Valoracién radiolégica 1.5.1 (pag 24)

1.4.7.1 Definicion de control. Pacientes/personas adultas que se realizaron RM
cerebral en el centro de radiologia (Radi6logos especializados de Bucaramanga de
la FOSCAL) que no cumplieron con los criterios de STV (Controles).
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VARIABLES CLASIFICACION DEFINICION DEFINICION ESCALA
POBLACIONAL CONCEPTUAL OPERACIONAL
Fragilidad Cuantitativa Definicion conceptual Definicion operacional Intervalo
Edad Cuantitativa Tiempo transcurrido a Edad en afios Razon
partir del nacimiento de cumplidos, desde la
un individuo fecha de nacimiento,
segin documento de
identidad, o la
reportada por el
dictamen de edad del
médico forense.
Sexo Cualitativo Condicion organica que Segun Fenotipo, Por Nominal
distingue el macho de la examen fisico (hombre,
hembra mujer) reportada por el
forense.
Ocupacion Cualitativo Trabajo, empleo, oficina, Segun entrevista, Razon
actividad habitual del estudiante, menor
individuo trabajador, menor sin
ocupacion laboral o
escolar, trabajador
sexual.
Escolaridad Cuantitativa Numero maximo de afios Numero de afios
aprobados incluidos en la aprobados desde el
definicion formal de nivel inicio de la basica
educativo (preescolar, primaria
basica primaria, basica
secundaria y educacion
media)
Funcion cognitiva | Cuantitativa Puntaje total obtenido en | Puntaje total obtenido enla | Intervalo
(puntaje en la escala la prueba MoCA la cual prueba MoCA la cual
MoCA) establece normalidad en establece normalidad en
todo puntaje superior o todo puntaje superior o
igual a 26 todo puntaje igual a 26 todo puntaje
inferior a este se inferior a este se considera
considera anormal o anormal o patolégico
patolégico
Estrato Cualitativa Clasificacion de la unidad Ordinal
socioeconomico residencial basada en

indicadores tales como: a)
Estado de la construccién;
B) tipo de construccién; c)
forma de urbanizacién; d)
conexioén con servicios
publicos; €) ubicacion de
las viviendas; f)
disponibilidad de vias; g)
uso compartido de los
servicios publicos y h)
numero de hogares por
vivienda.

Definido por la oficina

de planeacién nacional,

segun barrio o drea de
residencia.
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1.5 Procedimientos

1.5.1 Valoracion Radioldgica

Todos los pacientes fueron evaluados por dos médicos - radidlogos, el primero de
ellos que se encuentraba realizando su residencia y el segundo con al menos con
10 afios de experiencia en lectura de RM cerebral en la FOSCAL.

1.5.2 Definicion de criterios de silla turca vacia por RM cerebral.

Se revisararon paulatinamente un promedio de 660 RM nucleares cerebrales
adquiridas durante 6 meses y se evaluaran de la siguiente manera:

Se revizo la silla turca en el corte sagital ponderada en el tiempo de T1 y ademads en
el mismo paciente se reviz6 la silla turca en el corte coronal potenciada en el
tiempo de T2 y se tomaron como criterios definitorios de la condiciéon de STV (si
tiene silla turca vacia total) los siguientes:

e Silla Turca Vacia Primaria - Total (STVPT):

(Mas de 50% de la silla turca llena de LCR y/o Glandula pituitaria < 2 mm de
altura)

Las imagenes que cumplieron las caracteristicas de silla turca vacia (los criterios
en los 2 cortes de resonancia anteriormente descritos) fueron guardadas en medio
magnético y por duplicado para su posterior revisién en caso de ser necesario.

1.5.3 Resultados del estudio observacional descriptivo de corte transversal y
determinacion de grupos de casos y controles.

Tabulados y analizados los datos del nimero total de pacientes con silla turca vacia
y teniendo en cuenta que en la literatura a nivel mundial, el nimero de pacientes
con la caracteristica de silla turca vacia es menor que los pacientes sin dicha
caracteristica; Se parearan por edad y por genero todos los pacientes con silla
turca vacia (casos) con los pacientes sin silla turca vacia (controles).
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A todas las personas adultas que se realizaron RMN cerebral, se procedi6 a la
explicacion detallada del estudio, sus beneficios, sus riesgos, la proteccidn estricta
de sus datos y la confidencialidad en el manejo de sus diagnoésticos, al igual que la
publicaciéon anénima de los resultados del estudio, mediante la aplicacién de un
consentimiento informado que indagdé su deseo voluntario de participar del
estudio. (Se incluye muestra de consentimiento informado en la secciéon de anexos
al final)

Todos los pacientes fueron evaluados por un médico residente de radiologia con la
colaboracion de dos estudiantes de internado en la FOSCAL y se tomaron variables
demograficas como sexo, edad, ocupacidn, escolaridad, estrato socioeconémico y al
mismo tiempo se les aplicé una prueba para alteraciones cognitivas validada para
el pais (Evaluacion Cognitiva de Montreal, Montreal Cognitive Assesment MOCA
test ) y al mismo tiempo se les aplicé una escala validada para el pais que pretendia
estimar el envejecimiento y la fragilidad (test de fragilidad de la Dra linda Fried.)

Calidad de los datos. Las alteraciones cognitivas se midieron mediante una escala
validada para el pais y la fragilidad se evalué mediante el test de fragilidad de la
dra Linda Fried validado para el pais. La sistematizacion de los datos se hizo por
duplicado y se valid6 para corregir posibles errores de digitacion.

1.6. Instrumentos:
Los instrumentos se encuentran bajo el titulo:

Anexos, al final de éste escrito y son los siguientes:

¢ Consentimiento informado
e Testde MoCA en espaiiol
e Testde fragilidad de la Dra Linda Fried en espaiiol
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1.7. Procesamiento de Informacion y analisis estadistico

Procesamiento y Analisis.

Anadlisis Univariado: permitié evaluar las caracteristicas de cada uno de los dos
grupos. Se describi6 cada variable en su nivel de mediciéon: medias o medianas
para las variables continuas, proporciones para las categdricas o nominales. Se
reportaron todos sus intervalos de confianza de 95%. La comparaciéon entre
grupos se hizo a través de pruebas de t de student, y de x2.

Analisis Bivariado: Permiti6 establecer la asociacidn de las variables explicatorias
con la variable de resultado.

Para la fase 1. se calculé la prevalencia y razén de prevalencia como medidas de
frecuencia y efecto.

Para la fase 2 Se realiz6 el calculo de medidas de efecto como el Odds Ratio (OR) y
sus respectivos IC al 95%, junto con el calculo de sus valores de p. Se escogieron las
variables candidatas para el ajuste de los OR en un modelo multivariado, cuyo
valor de p fue menor de 0.2.

Analisis estratificado (fase 2 inicamente): Se realizé un analisis estratificado para
identificar las posibles variables confusoras o modificadores de efecto.18.19.

Analisis Multivariado(Fase 2 Uinicamente): El ajuste de las medidas crudas del OR
del efecto de la relacion entre las alteraciones de la escala de funcién cognitiva y
fragilidad y la presencia o ausencia imagenoldgica de silla turca vacia se realizar6 a
través de modelos de regresion logistica. Se evalué la bondad de ajuste de dichos
modelos y se verificaron sus supuestos subyacentes mediante tests especificos,
como el likelihood-ratio test de Hosmer-Lemeshow, y 1a magnitud del cambio en el
criterio bayesiano de informacion (BIC, por su sigla en inglés) segun las
recomendaciones de Raftery.19 La entrada y salida de variables en el modelo de
regresion, se hara con base en los criterios establecidos por Sander Greenland.19.

La validacidén de las dos bases de datos digitadas, el procesamiento de las variables
y el analisis se efectué aplicando el software STATA/SE v 11.2 (2003-5 stata corp.
College station, Texas, release 11.2).
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1.8. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki, las Pautas
CIOMS y en la Resolucién 008430 de Octubre 4 de 1993; y debido a que esta
investigacion se considerd de riesgo minimo y en cumplimiento con los aspectos
mencionados con el Articulo 6 de la presente Resolucidn, este estudio se desarrolld
conforme a los siguientes criterios:

e No se afectd el principio de no maleficencia (dado que es un estudio
observacional descriptivo de corte transversal en su primera fase y de casos
y controles en su segunda fase) hacia los pacientes involucrados en el
estudio, no se realizardn cambios en los esquemas terapéuticos, ni se
indagara personalmente o por medio de llamadas telefénicas acerca de
informacion sensible y se excluirdn a los pacientes a quienes se les haga
resonancia cerebral de urgencia por enfermedad cerebrovascular en
ventana terapéutica.

e No se afect6 el principio de Autonomia, ya que en este estudio prospectivo
los eventos a evaluados; posiblemente ya fueron desarrollados y no se
modificé en su momento la toma de decisiones por parte de los pacientes
involucrados. Para proteger la informacién confidencial, sensible y la
intimidad de los pacientes, sélo el personal que recolecté la informacién en
los formatos de recolecciéon (FRD) conocié el nimero del episodio y los
demds datos personales del paciente para poder registrar los datos
necesarios. El analista de los datos conoci6 sélo el numero seriado de los
(FRD). Desde el principio de la recoleccion de los datos nunca se tuvo en
cuenta el nombre, nimero de identificacién o de la historia clinica y no se
incluyeron en ningun formato de recoleccién ni registro electrénico
vinculado a la investigacidn.

e No se afectd el principio de Justicia, ya que no se expuso a los individuos a
una situacion de riesgo real o potencial y no se sacé ventaja de ninguna
situacién de vulnerabilidad legal o de subordinacién de los pacientes con
motivo de ésta investigacion.

e Este estudio no tuvo efecto directo sobre el principio de Beneficencia, ya que
es un estudio observacional descriptivo de corte transversal en su primera
fase y de casos y controles en su segunda fase y los beneficios para este tipo
de pacientes es indirecto y derivado de las ventajas potenciales que podrian
resultar de la obtencidon de nuevo conocimiento que favoreceria a una mejor
comprension de la relacidon entre el hallazgo imagenologico de los pacientes
con las variables dependientes principales a estudio a futuro.

e Este tipo de estudio y la aplicacion de los test de alteracién cognitiva y de

fragilidad de la Dra Linda Fried ya ha sido realizado previamente en seres
humanos sin que generen un dafio potencial o real al grupo evaluado.
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Los datos que se produjeron en el presente estudio no pueden ser
obtenidos a partir de simulaciones, de férmulas matematicas o
investigacién en animales, u otras muestras.

Siendo esta una investigaciéon de riesgo minimo basada en obtencion de
imagenes diagnodsticas no invasivas sin radiacién ionizante, aplicacion de
test clinicos no invasivos (test de MoCA y test de la Dra Linda Fried segun la
Resolucion 008430 de Octubre 4 de 1993, Articulo 16, Paragrafo 1, el
comité de ética podra dispensar al investigador del diligenciamiento del
consentimiento informado.

Esta investigacion es producida y fue ejecutada por médicos radiélogos,
médicos epidemiologos, médico residente de radiologia de ultimo afio y
estudiantes de medicina de internado quienes tienen experiencia en el
manejo de las patologias de los sujetos a evaluar, ademas del conocimiento
para la ejecucion de este tipo de proyectos. Igualmente la Fundacion
oftalmolégica de Santander Clinica Carlos Ardila Lulle fue la institucion
encargada de aportar los datos necesarios a través de sus imagenes
diagndsticas previa evaluacidon y aprobacién por parte del comité de ética
institucional.

El inicio de la recoleccién de los datos solo se efectué una vez haya recibido
el aval por parte de la Fundacién oftalmolégica de Santander Clinica Carlos
Ardila Lulle y esté autorizado para su ejecucion por parte del comité de
ética de la Foscal.

Los investigadores participantes en este estudio tienen idoneidad en su

formacién académica y no presentan conflictos de intereses econémicos,
legales o personales asociados a este problema de investigacion.
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1.9 Cronograma de Actividades

Primera fase

Andlisis de imagenes de RMN cerebral en clinica

FOSCAL en el sistema: IQVIEW Y SAP D

Determinar la prevalencia del

Hallazgo de STV en nuestra poblacion

y su asociacion con edad y género.

Segunda fase

“Recoleccién” de pacientes casos y controles

aplicacion de MoCA y Linda Fried (segunda fase)

Andlisis de datos - tabulacion

Conclusiones - resultados

Escritura de articulo - publicacién (opcional)
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1. RESULTADOS

1.1. FASE 1: Estudio observacional descriptivo de corte transversal. (Prevalencia)
Se revisaron todas las resonancias magnéticas cerebrales en el periodo
comprendido entre noviembre de 2016 y abril de 2017 (6 meses). Se encontraron
e incluyeron un total de 630 pacientes de los cuales un total de 140 pacientes
mostraron el hallazgo de silla turca vacia lo que corresponde al 24% de la
poblacion. (Ver grafica N2 1)

En los grupos etareos de 10 a 19 y de 20 a 29 no se encontraron pacientes con la
condicién de silla turca vacia

En el grupo etareo de 30 a 39 se encontr6 un 3,13 % de mujeres y un 13,33 de
hombres que corresponde a un 8,06% del total general.

En el grupo etareo de 40 a 49 se encontré un 11,94% de mujeres y un 3,7% de
hombres que corresponde a un 9.75 % del total general.

En el grupo etareo de 50 a 59 se encontr6 un 14,12% de mujeres y un 14,89% de
hombres que corresponde a un 14.39% del total general.

En el grupo etareo de 60 a 69 se encontré un 21,92% de mujeres y un 16,33% de
hombres que corresponde a un 19,67% del total general.

En el grupo etareo de 70 a 79 se encontré un 37,25% de mujeres y un 15,22% de
hombres que corresponde a un 26,8% del total general.

En el grupo etareo de 80 a 89 se encontr6 un 42,11% de mujeres y un 7,41% de
hombres que corresponde a un 21,74% del total general. (Ver grafica N2 1)(tabla
3)

La prevalencia del hallazgo de silla turca vacia es mayor en el sexo femenino
comparativamente que su contraparte masculina. Se tiene un pico maximo de
aumento en el género femenino en el grupo etareo entre 80 a 89 afios y en el
género masculino el pico es en el grupo etareo de entre 60 a 69.
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1.2. FASE 2: Estudio analitico de casos y controles.

Se incluyeron un total de 49 casos y 80 controles. Para un total de 129 pacientes en
esta fase.

En el grupo de casos se encontraron 17 pacientes masculinos que corresponden a
un 34,69% 32 pacientes femeninas que corresponde a un 65,31%.

En el grupo control se encontraron un total de 33 pacientes masculinos que
corresponden a un 41,25% y un total de 47 pacientes femeninas que corresponden
aun 58,75%. (tabla N2 2)

En el andlisis bivariado se encontré la edad como factor de riesgo para la
presentacién de silla turca vacia, lo que se conoce como un gradiente biolégico,
encontrando en este estudio la mayor asociacién de riesgo en pacientes en el grupo
etareo con edades de entre 60-69 afios un OR 6,98 con p <0,01. Los grupos etareos
entre 70- 79 y 80 y mas también presentaron asociaciéon de riesgo en la
presentacién de silla turca vacia con OR 4,18 p < 0,04 y OR 5,75 p 0,03
respectivamente. Los resultados de presentacion de silla turca vacia se presentan
en la (tabla N2 3)

Por afio el riesgo de silla turca vacia aumenta un 1.08% lo que quiere decir que a
los 20 afios hay un 21.6% de probabilidad de tener esta condicidn, a los 40 afios de
43.20%, alos 60afnios de 64.8% y alos 80 de 86.04%.

En cuanto a la variable de fragilidad en paciente mayores de 65 afios dado por los
resultados obtenidos en el test de la dra Linda Fried se encontr6 un mayor
porcentaje de fragilidad en el grupo de casos correspondiendo al 35% en
comparacién con el grupo de controles que correspondi6 a un 33.33% (Tabla N24)

En la variable de prefragilidad se encontraron un 50% de casos contra un 58% de
controles (Tabla N24)

Y en el grupo no fragil se encontraron 15% de casos contra 8.33% de controles
(Tabla N24)

En cuanto al andlisis del nimero de los criterios de fragilidad (1-5) solo 1 paciente
de los casos cumplid los 5 criterios de fragilidad en el grupo de los controles no se
encontr6 ningun paciente que cumpliera los 5 criterios. (Tabla N2 5)

En cuanto a la variable de fragilidad general sin tener en cuenta el grupo etareo se
encontrd que los pacientes fragiles en el grupo de los casos fueron un 26.53% y en
el grupo de control fueron el 26,25%. (Tabla N26)

En la variable pre fragil se encontro el 51.02% de pacientes en los casos y 50% de
controles (Tabla N26)

Y en la variable no fragil se encontraron 22.45% de pacientes en el grupo de casos
contra un 23.75% de controles. (Tabla N26)
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En cuanto al analisis del nimero de los criterios de fragilidad (1-5) en todos los
grupos etareos no se obtuvieron cifras estadistiacamente significativas al
comparar los grupos de casos VS controles por grupos etareos. (Tabla N27)

Referente a la variable del puntaje obtenido en el test de MoCA para déficit
cognitivo, se encontr6 un mayor porcentaje de pacientes con este déficit en las
personas con silla turca vacia con un 69,39% en comparacion con el grupo control
en el que los pacientes con déficit cognitivo correspondié al 56,25%. (Tabla N¢ 8)
y (Grafica N2 2)

En el andlisis multivariado la variable edad ajustada a 65 afnos se encontré una
asociacién de riesgo con la presentacion de (silla turca vacia o con el hallazgo de
déficit cognitivo) dada por un OR de 1,03 y p > 0,03 estadisticamente significativos.
(Tabla N2 9)

En cuanto a la variable de atencion, tomada ésta al separar al examen de MoCA en
sus respectivos dominios encontramos una puntuacién con una mediana de 5
tanto en los casos como en los controles con unos RIQs (3 -6) y una P de 0.57 no
significativa. (Tabla N¢ 10)

En cuanto a la variable de recuerdo diferido, tomada ésta también al separar al
examen de MoCA en sus respectivos dominios encontramos una puntuaciéon con
una mediana de 2 tanto en los casos como en los controles con unos RIQs (0 -3) y
una P de 0.54 no significativa. (Tabla N2 10)

En cuanto a la puntuacién total del MoCA la mediana fue de 24 tanto para los casos
como para los controles con unos RIQs de (18 - 26) y de (19 - 27) respectivamente
con una P de 0.59 no significativa. (Tabla N2 10)

En el grupo de casos se observ6 una paridad con una mediana de 3 hijos con un
RIQ (0,5 -2) y en el grupo de controles se encontré una mediana de 2 hijos con un
RIQ (2 -6) y una p < 0.01 lo que implica una asociaciéon estadisticamente
significativa en la paridad lo cual se resume en que a mayor cantidad de hijos
mayor es el hallazgo de silla turca vacia. (Tabla N2 10)
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2. LISTA DE TABLAS DE RESULTADOS FASE 2 ESTUDIO CASOS Y CONTROLES

TABLA 2

VARIABLE CONTROLES (n=80) CASOS (n=49) OR (IC 95%) P
SEXO

HOMBRE 33(41,25%) 17(34,69%) 0,76(0,34-1,68) 0,46

MUJER 47(58,75%) 32(65,31%) - -
TABLA 3
VARIABLE CONTROLES (n=80) CASOS (n=49) OR (IC 95%) P
GRUPOS DE EDAD

18-39 23(28,75%) 4(8,16%) REF -

40-49 11(13,75%) 6(12,24%) 3,14 0,124

50-59 15(18,75%) 8(16,33%) 3,07 0,108

60-69 14(17,50%) 17(34,69%) 6,98 <0,01

70-79 11(13,75%) 8(16,33%) 4,18 0,04

80 Y MAS 6(7,50%) 6(12.24%) 5,75 0,03

TABLA 4
VARIABLE CONTROLES (n=80) CASOS (n=49) OR (IC 95%) P
FRAGLIDAD MAYORES DE 65 ANOS (VALIDACION)

NO FRAGIL 2 (8.33%) 3(15.00%) REF -

PREFRAGIL 14 (58.33%) 10 (50.00%) | 0.47 (0.07-3.40) 0.46

FRAGIL 8(33.33%) 7 (35.00%) 0.58 (0.08-4.56) 0.61




TABLA 5

VARIABLE CONTROLES (n=80) CASOS (n=49 ) OR (IC 95%) P
NUMERO DE CRITERIOS DE FRAGILIDAD

NINGUNO 2(8.33%) 3(15.00%) REF -

1 CRITERIO 7(29.17%) 6(30.00%) 0.57 (0.07-4.64) 0.60
2 CRITERIOS 7(29.17%) 4(20,00%) 0.38 (0.04-3.33) 0.38
3 CRITERIOS 4(16.67%) 4(20,00%) 0.67 (0.07-6.41) 0.73
4 CRITERIOS 4(16.67%) 2(10,00%) 0.33 (0.28-3.93) 0.38
5 CRITERIOS 0(0.00%) 1(5.00%) ND ND

TABLA 6
VARIABLE CONTROLES (n=80) CASOS (n=49) OR (IC 95%) P
FRAGLIDAD
NO FRAGIL 19 (23.75%) 11 (22.45%) REF -
PREFRAGIL 40 (50.00%) 25(51.02%) | 1.08 (0,44-2,64) 0.87
FRAGIL 21 (26.25%) 13 (26.53%) | 1.07(0,39-2,95)
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TABLA 7

VARIABLE CONTROLES (n=80) CASOS (n=49) OR (IC 95%) P
NUMERO DE CRITERIOS DE FRAGLIDAD
NINGUNO 19(23.75%) 11(22,45%) REF -
1 CRITERIO 22(27,50%) 15(30,61%) | 1.18(0.44-3.18) 0.76
2 CRITERIOS 18(22,50%) 10(20,41%) | 0.96(0.32—2.8) 0.94
3 CRITERIOS 12(15,00%) 6(12,24%) 0.86 (0.25-2.95) 0.81
4 CRITERIOS 8(10,00%) 6(12,24%) 1.30 (0.36-4.72) 0.70
5 CRITERIOS 1(1,25%) 1(2,04%) 1.72 (0.10-30.45) 0.71
TABLA 8 DEFICIT COGNITIVO (MoCA)
VARIABLE CONTROLES (n=80) CASOS (n=49 ) OR (IC 95%) P
DEFICIT COGNITIVO MoCa
CON DEFICIT 45(56,25%) 34(69,39%) 1,76(0,78-4,05) 0,14
SIN DEFICIT 35(43,75%) 15(30,61%) REF -
TABLA 9
ANALISIS MULTIVARIADO
VARIABLE OR(AJUSTADO) IC 95% P
MOCA 0,95 0,91-1,04 0,38
EDAD 1,03 1,00-1,05 0,03
FRAGILIDAD 0,85 0,62-1,17 0,32




TABLA 10 ATENCION RECUERDO DIFERIDO Y PARIDAD

Controles Casos P
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
Atencion 5(3-6) 5(3-6) 0,57
Recuerdo diferido 2(0-3) 2(0-3) 0,54
Moca global 24 (19-27) 24 (18-126) 0,59
Paridad 2(0,5-3) 3(2-6) <0,01
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(Grafica N2 1) Prevalencia de silla turca Vacia en porcentajes por grupo etareo y sexo
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(Grafica N2 1.1) Casosy porcentaje de casos de silla turca vacia segun grupos de edad.
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(Grafica N2 1.2) Casos y porcentaje de casos de silla turca vacia segln grupos de edad y sexo
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(Grafica N2 2)
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(Grafica N2 4)
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Resultados/Productos esperados y potenciales beneficiarios

En Colombia no se reportan publicaciones acerca de la estimacion de las tasas de
prevalencia de Silla turca vacia (STV), con lo cual el siguiente estudio seria el
primero en estimar estos datos epidemioldgicos en el area metropolitana de
Bucaramangay en el pais.

Este estudio también determinara la asociacion del hallazgo de STV con
alteraciones cognitivas y envejecimiento. Dichas asociaciones no se han dilucidado
adn y hasta esta fecha en nuestro conocimiento como autores no existe literatura
publicada al respecto.

Los beneficios para este tipo de pacientes es indirecto y derivado de las ventajas
potenciales que podrian resultar de la obtencién de nuevo conocimiento que
favoreceria a una mejor comprension de la relacion entre el hallazgo
imagenologico de silla turca vacia y su asociacién con alteraciones cognitivas y

envejecimiento.

Los resultados obtenidos de este estudio seran publicados de forma andnima para
los pacientes en una revista especializada en la materia donde se compartiran los
resultados obtenidos y dicha informacién servira como guia de consulta para las

personas interesadas en el tema en cuestion.

40



3. DISCUSION

DISCUSION:

En la primera fase del estudio cuyo objetivo era determinar la prevalencia de silla
turca vacia en una poblacidn del oriente colombiano, se revisaron 630 resonancias
magnéticas cerebrales en un periodo de 6 meses y teniendo en cuenta los criterios
radioldégicos definidos para silla turca vacia mencionados en el numeral 1.5.1
encontramos un total de 140 casos de silla turca vacia total lo cual representa un
24% de prevalencia en nuestra poblacion seleccionada, dato que ademas esta en
concordancia con lo obtenido en la literatura mundial que ubica la prevalencia de
dicha entidad entre un 8 a un 35 % de la poblacion general. [15][16]

La silla turca vacia (STV) es una condicién anatémica caracterizada por la
herniaciéon intraselar del espacio subaracnoideo supraselar, que resulta
frecuentemente en un aplastamiento parcial o completo de la glandula hipéfisis
por el liquido cefalorraquideo [4][5]. Se puede dividir a su vez en silla turca vacia
primaria (STVP) y silla turca vacia secundaria (STVS) dependiendo de su etiologia.
Tengamos en cuenta que los pacientes con STVS que tienen patologia hipofisaria
de base que explique la silla turca vacia se excluyeron de este estudio.

Los resultados por grupos etareos de la prevalencia de silla turca vacia nos
muestran que esta incrementa con la edad de forma progresiva y constante lo cual
también esta en concordancia con la literatura a nivel mundial. (ver Grafica N21)

La atrofia cortical se manifiesta por el ensanchamiento de los surcos, el
estrechamiento de los giros, la disminuciéon del espesor de la materia gris, la
disminucién del volumen de la sustancia blanca y / o la ampliacién de los
ventriculos cerebrales y los espacios subaracnoideos. El envejecimiento normal del
cerebro se asocia con estos cambios, aunque la atrofia relacionada con la edad es
menos rapida y usualmente menos severa que la de la enfermedad
neurodegenerativa como en la E.A. Se estima que el cerebro pierde
aproximadamente el 0,5 por ciento de su volumen cada afio en el envejecimiento
normal, en comparacién con 1 a 2 por ciento en el deterioro cognitivo leve (MCI) y
2 a 4 por ciento en la demencia debido a la AD [42]. Como consecuencia, la atrofia
en las imagenes cerebrales estructurales debe interpretarse en relacién con la
edad del paciente y otros factores.

Es bien conocido que a medida que se envejece se aumenta la relaciéon LCR/masa
encefalica aumentando los espacios sub aracniodeos en los surcos peri-cerebrales
y los valles silvianos llenandose estos de LCR y también puede aumentar de
tamafo el sistema ventricular. [42]. El volumen del cerebro disminuye
aproximadamente 7 al cm?® afio después de los 65 afios, con mayor pérdida en los
l6bulos frontal y temporal [22] y mayor pérdida de materia blanca que de la
sustancia gris en los adultos mayores cognitivamente normales [23]

La pérdida neuronal relacionada con la edad es mas prominente en las neuronas
mas grandes del cerebelo y la corteza cerebral. El hipotalamo, el puente [24] y la
médula [25,26] tienen pérdidas modestas de neuronas o de volumen con
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envejecimiento normal. El abandono de las neuronas relacionadas con la edad es
probablemente debido a la apoptosis (es decir, la muerte celular programada) en
lugar de inflamacién, isquemia u otro mecanismo [27]. La edad también afecta a
neuronas que persisten, con pérdida del arbol dendritico, encogimiento de
procesos dendriticos y disminucion de sinapsis [28]. Tales cambios pueden
contribuir mas a la pérdida de volumen cerebral relacionada con la edad que la
pérdida de neuronas. En algunas areas, sin embargo, las conexiones dendriticas
pueden aumentar, tal vez como resultado de la “repoblacién” del cerebro que se
invoca para compensar la caida celular. Las neuronas contintian formando nuevas
sinapsis, y se forman nuevas neuronas a lo largo de la vida, pero las tasas de
pérdida son mayores que las de ganancias [29].

Cabe entonces pensar en este momento que ante la fuerte evidencia de la perdida
de volumen y tamafio cerebral relacionada con la edad que la silla turca vacia sea
simplemente el reflejo de estos hallazgos “exvacuo” por el aumento de la relacion
LCR/masa encefdlica y por ende solo se trate de uno mas de los hallazgos normales
del envejecimiento o parte normal del mismo.

Se observ6 ademas en los resultados que la prevalencia del hallazgo de silla turca
vacia es mayor en el sexo femenino comparativamente que su contraparte
masculina, la cual también aumenta con la edad pero dicho aumento es menor que
en el género femenino. Lo cual también se encuentra concordante con la literatura
a nivel mundial. Citando esta ultima se observa una predileccién de STVP por el
sexo femenino con una tasa de 3:1 parala STVP y de 2.3:1 parala STVS [14].

En nuestros resultados se encontré que hay un pico maximo de aumento en el
género femenino en el grupo etareo entre 80 a 89 afios y en el género masculino el
pico es en el grupo etareo de entre 60 a 69. No encontramos al revisar la literatura
una explicacién para la diferencia etarea de estos picos maximos encontrados en
nuestro estudio.

Algunos factores predisponentes asociados a STVP como las enfermedades
endocrinoldégicas auto inmunitarias, la hipoficitis linfocitica, [8], el embarazo,
particularmente en caso de multiparidad en donde el volumen hipofisario llega a
duplicarse, la obesidad mérbida con hipercapnia asociada puede ser causa de
elevacién cronica de la presién de LCR contribuyendo a la herniacién del espacio
subaracnoideo en personas con diafragma selar hipoplasico [9].

Cabe mencionar en este punto que una posible explicacién para el hecho de que la
STV sea mas prevalente en el género femenino que en el masculino sea
precisamente el hecho de el embarazo y la multiparidad ya que en el primero se
aumenta de tamafio la hipoéfisis considerablemente (hasta el doble) de forma
fisioldgica o pudiendo crecer adenomas en ésta, favoreciendo su posterior infarto,
herniacion del diafragma selar y posterior aparicién de silla turca vacia y esta
seria una hipoétesis fuerte que explicaria por qué el hallazgo de silla turca vacia es
mas prevalente en el género femenino

El primer estudio publicado con la introduccién del termino STV, fue realizado por
Sheehan y Summers en 1949 [17]. El sindrome de Sheehan (Hipopituitarismo

42



posparto) es una complicacién rara pero potencialmente mortal. La glandula
pituitaria se agranda durante el embarazo y es propensa al infarto por choque
hipovolémico. El dafio a la pituitaria puede ser leve o severo, y puede afectar la
secrecion de una, varias o todas sus hormonas. Una presentacién comun es una
combinacién de falta de lactato después del parto y amenorrea u oligomenorrea,
pero cualquiera de las manifestaciones de hipopituitarismo (hipotensidn,
hiponatremia, hipotiroidismo) puede ocurrir en cualquier momento desde el
periodo postparto inmediato hasta afios después del parto. Si la paciente sigue
siendo hipotensa después de controlar la hemorragia y el reemplazo de volumen,
debe ser evaluada y tratada inmediatamente para insuficiencia suprarrenal; La
evaluacién de otras deficiencias hormonales puede diferirse hasta cuatro a seis
semanas después del parto. [30, 31, 32, 33]. Esta entidad conocida desde antes de
1950, causante de apoplejia pituitaria, Unica al género femenino y por nuestras
condiciones sociodemograficas frecuente en nuestro pais podria ademas ayudar a
explicar porque la STV es mas prevalente en el sexo femenino.

En la segunda fase del estudio (casos y controles) y posterior a la recolecciéon de
pacientes sometidos a resonancia magnética cerebral durante un periodo de 2
meses se lograron recoger de forma prospectiva 49 casos y 84 controles los cuales
fueron comparados para su posterior analisis.

En el andlisis bivariado se encontré la edad como factor de riesgo para la
presentaciéon de silla turca vacia, lo que se conoce como un gradiente biolégico,
encontrando en este estudio la mayor asociacién de riesgo en pacientes en el grupo
etareo con edades de entre 60-69 anos. Los grupos etareos entre 70- 79 y 80 y mas
también presentaron asociacion de riesgo en la presentacion de silla turca vacia.

En nuestro estudio se encontrd que por afio el riesgo de silla turca vacia aumenta
un 1.08% lo que quiere decir que a los 20 afios hay un 21.6% de probabilidad de
tener esta condicidén, a los 40 afios de 43.20%, a los 60afios de 64.8% y a los 80 de
86.04%.

Referente a los cambios cognitivos relacionados con la edad se puede afirmar que
ciertas funciones de memoria en las pruebas cognitivas, como la memoria
procedimental, primaria y semantica, estan bien conservadas con la edad [34]. Las
habilidades, la capacidad y el conocimiento que son aprendidos en exceso, bien
practicados y familiares, como el vocabulario o el conocimiento general, se
mantienen estables o mejoran hasta 0,2 desviaciones estandar por década hasta la
séptima década, pero incluso estos procesos pueden comenzar a disminuir con el
envejecimiento posterior [35].

La memoria episodica y de trabajo y la funcién ejecutiva son los dominios
especificos de la cognicidon mas afectados por el envejecimiento "normal” [36].
Estos son los cambios de la vida tardia, que ocurren después de la sexta década y
tienen una disminucion lineal o acelerada con el envejecimiento posterior [37]. La
velocidad de procesamiento disminuye con la edad y puede tener un efecto global

43



en el rendimiento de las pruebas de otros dominios neurocognitivos en cualquier
prueba cronometrada [38].

El intervalo de atencion disminuye con tareas de atencion incluso las simples [40].
En particular, hay una disminucioén en la capacidad de centrarse en una tarea en un
ambiente ocupado y la capacidad de realizar multiples tareas al mismo tiempo
[39]. Estos impedimentos, similares a la velocidad de procesamiento, pueden
conducir a la disminuciéon del rendimiento de las pruebas en otros dominios
neurocognitivos.

La resolucién de problemas, el razonamiento sobre cosas desconocidas, el
procesamiento y el aprendizaje de nueva informacidn, y la atencién y manipulacién
del entorno muestran un declive constante (alrededor de -0,02 desviaciones
estandar por afio) después de alcanzar su maximo alrededor de los 30 afos.
Habilidades lingiiisticas (fluidez verbal y capacidad para nombrar los objetos)
demuestran cierta declinacién en la vida tardia, particularmente después de los 70
afios. [41].

A pesar de los cambios mensurables que se observan en las pruebas cognitivas con
el envejecimiento cognitivo normal, el individuo de 95 afios de edad con un
envejecimiento exitoso sigue siendo capaz de funcionar en la sociedad, en el lugar
de trabajo y / o en el hogar. Pocas situaciones de la vida real requieren
rendimiento a niveles maximos, especialmente con la presién del tiempo o el
conocimiento adquirido. El impacto de la pérdida cognitiva a menudo puede ser
compensado por factores no cognitivos que no disminuyen con la edad [35].

Los resultados obtenidos en el presente estudio referentes a la variable del puntaje
obtenido en el test de MoCA para déficit cognitivo, mostraron un mayor porcentaje
de pacientes con este déficit en las personas con silla turca vacia en comparacion
con el grupo control en el que los pacientes con déficit cognitivo fue
significativamente menor (Tabla N2 8) y (Grafica N2 2). En el andlisis multivariado
la variable edad ajustada a 65 afios se encontré una asociacién de riesgo con la
presentacion de silla turca vacia con el hallazgo de déficit cognitivo (Tabla N2 9)

Estos resultados en nuestro estudio deben ser analizados con cuidado ya que ante
la evidencia de un deterioro cognitivo general con el aumento de la edad, expuesto
en los parrafos anteriores, continuda el interrogante, si la silla turca vacia es la causa
de este deterioro cognitivo (que fue el resultado al cruzar estas dos variables) o
simplemente el envejecimiento conlleva a mas silla turca vacia y a su vez a mas
deterioro cognitivo y estas dos ultimas variables solo hacen parte del
envejecimiento normal.

El examen de MoCA esta dividido en 8 dominios, de los cuales escogimos
arbitrariamente 2 de ellos, “Atencién” y el “Recuerdo diferido” como variables
independientes y decidimos compararlos y analizarlos con la variable de silla turca
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vacia para ver si obteniamos alguna diferencia estadisticamente significativa y los
resultados mostraron que no hubo diferencias estadisticamente significativas,
pues los puntajes obtenidos en el MoCA de forma global y los puntajes obtenidos
de cada una de dichas variables independientes de los dos dominios mencionados
fueron casi idénticos; descartando asi finalmente nuestra hipdtesis con los
resultados obtenidos en el presente estudio y segun el andlisis metodolégico
propuesto por nosotros, de una posible asociacion de la variable de silla turca vacia
con alteraciones cognitivas .

Cabe sin embargo mencionar la limitacion que tiene el presente estudio en cuanto
al andlisis de dicha hipoétesis, ya que el hecho de dividir el examen de MoCA en
dominios no es valido para estudiar de forma separada dichos componentes para
cada uno de los pacientes y este test se concibi6 y se valid6 de forma global
obteniendo una sumatoria de todos sus componentes mediante puntajes y no de
cada uno de estos por separado. Para ilustrar mejor dicha limitacién citamos el
ejemplo en el caso particular del dominio de recuerdo diferido el cual no
constituye una forma adecuada de evaluar la memoria ya que existen en la
actualidad formas especificas y validas de hacerlo como los test neuro psicolégicos
que evalian de forma mas completa y precisa dicha variable y de hecho pueden ser
capaces de distinguir entre una demencia de tipo cortical de una demencia de tipo
Alzheimer y vale aclarar que dichos test son preferiblemente aplicados por
personal experto en la materia como lo son los neuropsicologos.

La fragilidad se define mas a menudo como un sindrome de deterioro fisiol6gico en
la vida tardia, caracterizada por una marcada vulnerabilidad con los resultados
adversos de salud. Los adultos mayores fragiles son menos capaces de adaptarse a
factores de estrés como la enfermedad aguda o el trauma que los adultos mayores
mas jévenes o no fragiles. Esta mayor vulnerabilidad contribuye a un mayor riesgo
de multiples resultados adversos, incluyendo complicaciones de procedimiento,
caidas, institucionalizacién, discapacidad y muerte [43].

Muchos estudios epidemioldgicos de la fragilidad se han realizado utilizando una
variedad de medidas de fragilidad. No es sorprendente que la prevalencia de la
fragilidad varie con la herramienta utilizada para definir la fragilidad y con la
poblacién estudiada, pero la prevalencia en varios estudios en los Estados Unidos
oscila entre 4 y 16 por ciento en hombres y mujeres mayores de 65 afos [44-48] y
43 por ciento de los pacientes mayores con cancer [49]. Pre-debilidad (pacientes
en riesgo de fragilidad que cumplen algunos, pero no todos los criterios de
fragilidad) tiene una prevalencia que va del 28 al 44 por ciento en varios estudios
[44, 47, 48].

En general se reconoce que el término "fragilidad" captura la esencia de la
vulnerabilidad y la decadencia relacionadas con la edad, y que puede ser util en la
practica clinica [50, 51]. Los participantes en las conferencias de consensos han
llegado a la conclusion de que la fragilidad es un sindrome médico con multiples
causas y contribuyentes, caracterizado por la disminucién de la fuerza y la
resistencia y la reduccion de la funcion fisiologica, lo que aumenta la
vulnerabilidad de los resultados adversos para la salud.
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Se han desarrollado multiples herramientas de evaluacidon de la fragilidad para
ayudar a identificar a los pacientes fragiles. Muchos han sido validados en su
capacidad para identificar aquellos individuos con mayor riesgo de resultados
adversos de salud en una variedad de contextos clinicos. Los esfuerzos estan
aumentando para incorporar las herramientas de medicién de la fragilidad en la
practica de ambas las subespecialidades y la atencion primaria [52].

Una revisién exhaustiva en 2016 de las herramientas de medicion de la fragilidad
mas citadas identifica 67 instrumentos de la fragilidad, capturando diferentes
dominios y criterios dependiendo del uso que se pretenda del instrumento [53]. La
mayoria de las herramientas se han desarrollado en torno a la conceptualizaciéon
de la fragilidad fisica o sindrémica, y las herramientas de deteccion de la fragilidad
fisica mas utilizadas no incorporan la evaluacién cognitiva [54]. Sin embargo, en
una revision sistematica de 2011 de 22 articulos que tratan de la definicién de la
fragilidad, las mediciones de uso comun para la deteccion de la fragilidad fueron la
funcion fisica, la velocidad de la marcha, y la cognicién [55].

La mayoria de las herramientas de cribado utilizadas para determinar el estado de
fragilidad se han desarrollado sobre la base de uno de los dos conceptos: fragilidad
"fisica" o "fenotipica" versus "acumulacién de déficit" o "indice de fragilidad"
[56,57,58].

La herramienta de cribado de fragilidad mas cominmente citada es el Fenotipo de
Fragilidad Fisica (también conocido como el Fenotipo de Fried o Hopkins) [59].
(utlilizado en este estudio, ver anexos) Esta herramienta se desarrollé sobre la
base de observaciones de debilidad progresiva y disminucién de la actividad en
adultos mayores mas vulnerables a resultados adversos y ha sido validada en el
Estudio de Salud Cardiovascular (SHC), con la participacion de mas de 5000
hombres y mujeres de 265 afios [44] Asi como varios otros estudios [60-63].
Debido a que requiere la medicién de la fuerza de agarre y la velocidad de la
marcha, que requiere la participacion de los pacientes y equipos especializados
para la medicién de la fuerza de agarre.

La herramienta define el fenotipo de la fragilidad como la reunién de tres o mas de
los siguientes cinco criterios [44]. Pre-fragilidad se define como una o dos de estas
caracteristicas, y no fragil como no tener ninguno. (Ver anexo C, Pag 60-61)

Teniendo en cuenta que la variable de fragilidad se divide en pre - fragilidad si se
cumplen 1 o 2 criterios y Fragilidad como todos aquellos pacientes que cumplen 3
0 mas de los 5 criterios definidos por la Dra Linda Fried. Se cruzé esta variable
(fragilidad) con la variable o la condicién de silla turca vacia y no se encontrd una
diferencia estadisticamente significativa con unos valores de P > de 0.05 es decir
tener la condicion de silla turca vacia no hace que un individuo sea o no mas fragil.

Los estudios de validacion de fragilidad en nuestro medio estan hechos en adultos
mayores es decir personas que tengan una edad igual o superior a los 65 afios de
los cuales se obtuvieron los resultados anteriormente mencionados. Aunque un
grupo de consenso internacional ha recomendado que todas las personas mayores
de 70 anos, y los adultos con enfermedades cronicas o pérdida de peso superior al
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5 por ciento durante un afo, sean examinados en busca de fragilidad, aunque la
evidencia que apoya este enfoque no es robusta. I[gualmente la prueba de fragilidad
se realizé en este estudio en todos los casos y controles independiente de sus edad
es decir incluimos ademas a todos los adultos menores de 65 afios de edad para
ver si la edad influia en los resultados pero con el analisis de todas las personas se
obtuvieron los mismos resultados es decir no se encontré una diferencia
estadisticamente significativa con los valores de P lo que también quiere decir
que tener la condicién de silla turca vacia no hace que un individuo sea o no mas
fragil.

La fragilidad se asocia con un mayor riesgo de deterioro cognitivo leve y una
mayor tasa de disminucidon cognitiva con el envejecimiento [65,66]. Por el
contrario, la presencia de deterioro cognitivo aumenta la probabilidad de
resultados adversos de salud en pacientes geriatricos que cumplen con los
criterios de fragilidad fisica, y por lo tanto puede ser considerado un factor de
riesgo aditivo a la fragilidad en los adultos mayores con ambas condiciones. La
falta de inclusion de la cogniciébn en las definiciones de fragilidad fisica o
sindrémica esta en debate, y algunas escalas utilizadas para definir la fragilidad
incluyen el estado cognitivo.

En este punto de la revision de la literatura algo interesante ocurri6 pues si
recordamos los dos objetivos de la fase 2 de casos y controles que eran: primero,
Determinar la asociacién del hallazgo de STV y alteraciones cognitivas y segundo,
Determinar la asociacién entre el hallazgo de STV y la fragilidad, dichas variables
se analizaron de forma independiente cada una con respecto al hallazgo o a la
variable de silla turca vacia; pero al encontrar que la fragilidad se asocia a un
mayor riesgo de deterioro cognitivo y a una mayor taza de disminucién cognitiva,
cabe anotar aqui que dichas variables no son independientes y que por el
contrario pueden estar ligadas y mas ain pueden ser parte del envejecimiento
fisiol6gico o normal. Sin embargo hay que tener en cuenta que en nuestro estudio
no encontramos asociacidn entre la fragilidad y la silla turca vacia.

Teniendo en cuenta que la hipéfisis se encarga junto al hipotdlamo de orquestar las
funciones para la integridad estructural y funcional de las gldndulas endocrinas
sistémicas, controlando asi procesos como lo son la funcién sexual, la fertilidad, el
crecimiento linear y de los 6rganos, la lactancia, las respuestas al estrés, la energia,
el apetito, la regulacion de la temperatura y de forma secundaria el metabolismo
mineral y de los carbohidratos, es decir de la homeostasis hormonal[3]; seria muy
interesante en una en una proxima oportunidad realizar una segunda parte de este
estudio en el cual se tenga en cuenta la posible relacion que exista entre la entidad
o el hallazgo de silla turca vacia con las posibles alteraciones endocrinas
subsecuentes medidas estas de forma clinica y paraclinica.
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Anexos:

¢ Consentimiento informado
e Test de MoCA en espafiol
e Testde fragilidad de la Dra Linda Fried en espaiiol
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INFORMACION PARA EL PACIENTE Y
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documento de Informacién para el paciente y formulario de consentimiento
informado puede contener palabras que no entienda. Pidale al médico o al
personal del estudio que le expliquen aquellos términos que no comprenda con
claridad. Se lo invita a participar en un estudio de investigacion clinica. Para
ayudarlo a decidirse, debe comprender el estudio y lo que este implicara para
usted. Para tomar una decisién informada sobre su participaciéon, debe conocer
el proposito del estudio, los beneficios y riesgos del mismo. Este proceso se
conoce como “consentimiento informado”. Lea atentamente la siguiente
informacion. Pregunte al médico del estudio todo aquello que no le quede claro
0, si desea, pidale mas informacién.

Se esta adelantando una investigacion cuyo propdsito es determinar si un
hallazgo anatémico (silla turca vacia *) que se encuentra por resonancia
magnética cerebral (el examen que vino a realizarse) esta relacionado o no con
alteraciones cognitivas y fragilidad.

Le estamos invitando a participar en esta investigacion de una manera muy
sencilla para lo cual si usted decide participar se le aplicaran dos test de faciles
preguntas ( test de MOKA vy test de la Dra Linda Fried) con una duraciéon no
mayor a 15 minutos.

El test de la Dra linda fried requiere ademas de contestar algunas preguntas de
una prueba de caminata corta de 6 metros y otra prueba en la cual usted debe
apretar un dispositivo con su mano el cual medira su fuerza.

Aunque usted no se beneficiara directamente por participar de este estudio, los
resultados de este estudio contribuiran de manera significativa con la
informacion que se tiene sobre el hallazgo de silla turca vacia. En el futuro,
otras personas se podran beneficiar de este conocimiento, ya que los
cientificos y médicos podran saber si el hallazgo se relaciona o no con
alteraciones cognitivas y fragilidad y podran ayudar mejor a sus pacientes.

Siéntase libre de preguntar ahora mismo o después hasta su complacencia
todo lo relacionado con el estudio y su participacion en el mismo, los datos de
contacto del investigador principal se encuentran al final de esta hoja y puede
contactarlo en cualquier momento.

Su participaciéon es absolutamente voluntaria y no afecta el de ninguna manera
el resultado de su examen

A usted se le ha aclarado que puede abandonar el estudio en cuanto lo decida,
sin que ello afecte el resultado de su examen.

Si usted decide participar los resultados del estudio seran publicados de forma
anonima y a condicion de que en todo momento se mantendra el secreto
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profesional y que no se publicara su nombre o revelara su identidad en ningun
momento. Sus datos seran manejados de forma confidencial conforme a la ley
de proteccién de datos de Habeas data.

Este estudio puede publicarse en revistas cientificas o médicas, pero no se
divulgara su nombre ni ningun dato personal en ningun informe publico sobre
este estudio.

Todos los estudios de investigacion son revisados por un grupo independiente
de personas, llamado Comité de Etica de investigacién, para proteger su
seguridad, sus derechos, su bienestar y su dignidad. Este estudio ha sido
evaluado y ha recibido una opinién favorable por parte del Comité de Etica en
Investigacion CEI-FOSCAL

Su firma en este formulario significa que usted entiende la informacién provista,
y que quiere participar del estudio. Entiende que la participacion es voluntaria, y
que se puede retirar del estudio en cualquier momento.

(Debe marcar con una X, si autoriza o no autoriza, y firmara en caso de
autorizar).

Firma de autorizacioén

Si autoriza
No autoriza

Aceptacion: La Resolucion 008430/93 del Ministerio de Salud Nacional exige
consignar el nombre del paciente o participante, su firma o huella digital, su
identificacion personal. Requiere también la firma de dos testigos con su
nombre direccion y fecha de la firma, y que indique su parentesco con el
paciente. El responsable de obtener el consentimiento informado debe firmar y
consignar sus datos de identificacién personal, lugar y fecha de obtencién del
consentimiento.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y
una vez que se le aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a su
participacién en la investigacion, usted acepta participar en investigacion titulada:

Prevalencia de Silla Turca Vacia en una poblacién Colombiana y su asociaciéon con

Alteraciones cognitivas y envejecimiento
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Firma
Nombre del participante su representante legal
puede ser sustituida por tal en los casos que se La firma huella digital amerite

Nombre del testigo 1 Firma
Direccion
Tel/Cel.:

Relacidon que guarda con el participante
Fecha de la firma

Huella digital
Nombre del testigo 2 Firma
Direccion
Tel/Cel.:

Relacion que guarda con el participante
fecha de la firma

Nombre del Investigador principal y datos de contacto a donde los participantes se
puedan comunicar:

Investigador principal: DR. Hernan Dario Cano Riafo
Celular: 3046755384

Contacto Comité de Etica:

Si tiene alguna pregunta acerca de sus derechos como paciente de una investigacion, puede
comunicarse con:

Cargo del representante del CE: Presidente, Dr. Carlos Paredes Gémez

Nombre del Comité de Etica: Comité de Etica en Investigacion CEI-FOSCAL

Direccion del CE: Calle 158 # 20 - 95 Torre F -201, Canaveral, Floridablanca-Santander.
Teléfono: 6797979 ext: 6237. Celular 3164907331
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Tabla 1. Criterios para definir fragilidad de Linda P. Fried

1. Pérdida de peso: pérdida de peso no intencionada mayor a 4,5 kg o mayor al 5% durante
el ultimo ano.

2. Estado de animo decaido (ambas respuestas deben ser afirmativas):

a. En la dltima semana, ;cuantos dias ha sentido que todo lo que hacia era un esfuerzo?
b. En la dltima semana, ;cudntas veces no ha tenido ganas de hacer nada?

3. Actividad fisica: actividad semanal seg(in el Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire.

a. Gasto energético menor a 383 kcal/semana (hombres) (pasear 2:30 horas/semana).
b. Gasto energético menor a 270 kcal/semana (mujeres) (pasear 2 horas/semana).

4. Baja veloadad de la marcha: puntos de corte estandarizados para andar 4,57 m, estratifica-
dos por sexo y altura.

Altura: Hombres <173 cm .. 75
>173 cmucvciiinnnn B 5
Mujeres <159 M. 78
> 159 am.....ccceceeee. 68
5. Debilidad muscular: fuerza de prension de la mano segun el indice de masa corporal y sexo.
a. Hombres: indice de masa corporal Dinamometria manual
<24 <29kg
241-26 <30kg
26,1-28 <30kg
>28 <32kg
b. Mujeres: Indice de Masa Corporal Dinamometria manual
<23 <17kg
23.1-26 <173kg
26.1-29 <18kg
>29 <21kg

Fragilidad: se cumplen 3 0 mas criterios.
Prefragilidad: se cumplen uno o dos criterios.
No fragiles o robustos: no se cumple ningiin criterio.
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TEST DE LINDA FRIED.

NOMBRE:

SEXO:

EDAD:

FECHA DE NACIMIENTO:

1.

(HA PERDIDO PESO DE MANERA INVOLUNTARIA (MAYOR A 4,5 KG O MAYOR AL 5%)
DURANTE EL ULTIMO ANO?
SI NO

(TIENE ESTADO DE ANIMO DECAIDO? AMBAS RESPUESTAS DEBEN SER AFIRMATIVAS

A. EN LA ULTIMA SEMANA ;CUANTOS DIAS HA SENTIDO QUE TODO LO QUE HACIA ERA
UN ESFUERZO?

B. EN LA ULTIMA SEMANA, ;CUANTAS VECES NO HA TENIDO GANAS DE HACER NADA?

ACTIVIDAD FISICA: ACTIVIDAD SEMANAL SEGUN EL MINNESOTE LEISURE TIME

ACTIVITY QUESTIONNAIRE.

A. GASTO ENERGETICO MENOR A 383 KCAL/SEMANA (HOMBRES) (PASEAR 2:30
HORAS/SEMANA)

B. GASTO ENERGETICO MENOR A 270 KCAL/SEMANA (MUJERES) (PASEAR 2
HORAS/SEMANA)

BAJA VELOCITDAD DE LA MARCHA: PUNTOS DE CORTE ESTANDARIZADOS PARA ANDAR
4,57 M, ESTRATIFICADOS POR SEXO Y ALTURA.
ALTURA:
HOMBRES < 173 CMS ----- 7 SEG
>173 CMS ----- 6 SEG
MUJERES <159 CMS ----- 7 SEG
>159 CMS ----- 6 SEG

DEBILIDAD MUSCULAR: FUERZA DE PRENSION DE LA MANO SEGUN EL INDICE DE MASA

CORPORAL Y SEXO.
A. HOMBRES: INDICE DE MASA CORPORAL DINAMOMETRIA MANUAL
<24 < 29KG
24,1-26 <30KG
26,1-28 <30KG
> 28 <32KG
B. MUIJERES: INDICE DE MASA CORPORAL DINAMOMETRIA MANUAL
<23 <17 KG
23,1-26 <17.3 KG
26,1-29 <18 KG
>29 <21KG

FRAGILIDAD: SE CUMPLEN 3 O MAS CRITERIOS

PREFRAGILIDAD: SE CUMPLEN UNO O 2 CRITERIOS

NO FRAGILES O ROBUSTOS: NO SE CUMPLE NINGUN CRITERIO
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