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Resumen

El aumento desproporcionado de los grupos de adultos mayores es un fendmeno
mundial y trae consigo nuevos retos. Dentro de estos & la fragilidad, la cual es un estado
de vulnerabilidad a la mala resolucion de homeostasis después de un evento estresante. Ella
es una consecuencia del declive acumulativo en muchos sistemas fisioldgicos durante toda
una vida, lo que le confiere un riesgo elevado de inhabilidad, discapacidad, hospitalizacion
e institucionalizacion, morbilidad y mortalidad.

Mediante este estudio, se determina la prevalencia de fragilidad en la poblacién
valorada en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia durante setiembre del 2017
hasta febrero del 2018 en la consulta de valoracion preoperatoria, asi como su grado de
confiabilidad con respecto a las escalas utilizadas en la actualidad y la relacion con el
desarrollo de complicaciones postquirdrgicas.

Se realiza un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo, de serie de
casos, en el cual se analizan los pacientes evaluados en la consulta de valoracién
preoperatoria del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, en un periodo de seis
meses. Se describen las caracteristicas de los pacientes evaluados, la valoracion
preoperatoria que presentaban, los resultados de la escala de Edmonton aplicada a cada uno
de los participantes y las técnicas estadisticas utilizadas. Ademas, se realizd comparacion
entre las escalas utilizadas con la significancia estadistica que presentaba cada una, asi
como los puntos de mayor importancia en la Escala de Edmonton. También se describen las
complicaciones postquirargicas de los pacientes y la relacion que presentaban con el nivel
de fragilidad.

El presente andlisis se realiz6 con los pacientes citados en la consulta de valoracién
preoperatoria, asi como los ingresados en camas de hospitalizacion para la realizacién del
procedimiento quirdrgico y los intervenidos de manera ambulatoria. En total se valoraron
91 pacientes, de los cuales se excluyeron 9, con base en los criterios de inclusion o
exclusion. Finalmente, este estudio se realizé con la informacion de 82 pacientes, de los
cuales 19 fueron ambulatorios y 63 hospitalizados.

La prevalencia de fragilidad se visualiza en 36.6%, donde no se evidencia relacion
con la edad, sexo, tipo de cirugia u area de atencién. Para documentar fragilidad utilizando
la escala de Edmonton, se mostrdé un puntaje promedio de 8.5 y, al compararlo con las
escalas de valoracion preoperatoria como lo son el ASA y el indice de Lee, la escala de
Edmonton presenta la mejor confiabilidad, lo cual es estadisticamente significativo.

Se evidenci6 significancia estadistica en casi todos los puntos de la escala de
Edmonton para predecir complicaciones postquirdrgicas, excepto en el punto de apoyo
social, pues presentd6 homogeneidad tanto en la poblacion que se complicé como en la que
no.

Las complicaciones que documentaron significancia estadistica fueron los procesos
infecciosos, posteriormente el desarrollo de delirium, deterioro funcional posterior y
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muerte. A partir de una puntuacién promedio de 7.3 en la escala de Edmonton, estos
predicen el riesgo de desarrollar complicaciones.

Por lo anterior, surge la importancia de llevar a cabo nuevos métodos y modalidades
de atencion dirigidas a las personas adultas mayores que permitan elucidar cuéles son
realmente las condiciones que hacen a una persona vulnerable a desenlaces postquirurgicos
catastroficos.

La fragilidad es un proceso dindmico potencialmente modificable, lo cual sugiere

que intervenciones especificas y estrategias de salud podrian usarse para prevenir, posponer
o incluso revertir el fendbmeno de fragilidad.
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Introduccion

Justificacién

La fragilidad se desarrolla como consecuencia de la disminucion en la reserva
funcional, que da lugar a vulnerabilidad ante caidas, discapacidad, hospitalizaciones, cuidados
a largo plazo y muerte. Se encuentra influenciada por factores genéticos y ambientales.

Presenta una prevalencia que va desde 30 al 40% en poblacion adulta mayor.

La importancia de este estudio es identificar a las personas en riesgo por medio de un
método fiable, sencillo y rapido de aplicar en la valoracion preoperatoria. Lo anterior se debe
al incremento de la poblacion adulta mayor sometida a procedimientos quirurgicos, asi como
de la necesidad de predecir resultados adversos e identificar potenciales factores de riesgo.
Estas escalas de prediccion de fragilidad son una herramienta de vital importancia para la toma

de decisiones quirdrgicas tanto para el paciente, asi como para familiares y clinicos.

Existen multiples escalas de prediccion de fragilidad, entre ellas encontramos a la
escala de Edmonton, la cual fue elaborada en 2006 por Rolfson y se encuentra validada. Esta
evalla nueve dimensiones: cognicion, estado general de salud, independencia funcional,
apoyo social, uso de medicamentos, nutricion, estado de animo, continencia y rendimiento

funcional.

Se documenta abundante literatura que exhibe la relacion entre fragilidad y mayores
complicaciones intrahospitalarias, incremento en la estancia hospitalaria, ingresos a la Unidad
de Cuidados Intensivos y elevacion en la mortalidad con respecto a los no fragiles. Por ello,
existe la necesidad de evaluar el indice de fragilidad con el fin de individualizar el manejo en
cada paciente, presentar mejoras en la toma de decisiones y aplicar las medidas correctivas

necesarias para disminuir o atenuar el estado de fragilidad.
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Definiciones

Adulto mayor: para efectos de este protocolo de estudio, se entendera adulto mayor como
aquel individuo mayor de 60 afos.

Fragilidad: estado de vulnerabilidad que presenta un individuo y que le confiere un riesgo
elevado de inhabilidad, discapacidad, morbilidad y mortalidad, asi como hospitalizaciones e

institucionalizacion (1).

Escala de Fragilidad de Edmonton (EEP): instrumento desarrollado para la deteccion de
riesgo en una poblacion adulta mayor de 60 afios. Desarrollada en Canadé a partir de estudios
de envejecimiento poblacional (2).

Consultas a Emergencias: se define como aquella visita que se realiza a un servicio de

emergencias médicas o quirurgicas.

Dependencia: para el presente estudio, se establece como dependiente a aquella persona que
requiere asistencia parcial o total para llevar a cabo sus actividades de la vida diaria, ya sean

instrumentales o bésicas.

Hospitalizacion: se define como la necesidad de requerir atencién intrahospitalaria,

independientemente de su causa o duracion.

Valoracion Geriatrica Integral: se define como aquella historia clinica geriatrica realizada
con el fin de detectar problemas o condiciones que presenta la persona adulta mayor en alguna
de las esferas médica, funcional, psicoldgica y/o social, que llevan al desarrollo de planes de

intervencion cuadrifuncional individualizado (3).

Pluripatologia: se define como la presencia concurrente de dos o mas enfermedades
diagnosticadas en el mismo individuo, las cuales influyen en los aspectos funcionales,

resultados quirdrgicos, estancia hospitalaria, consumo de recursos y calidad de vida (4).
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Sangrado mayor: se define como aquel sangrado presente en un individuo, el cual va a

requerir transfusion sanguinea de mas de 2 unidades de glébulos rojos empacados (5).



16

MARCO TEORICO

Generalidades

Se describiran inicialmente la historia, las diferentes definiciones, factores de riesgo y
escalas de evaluacion de la fragilidad como sindrome geriatrico, la trascendencia de su
identificacién en la poblacion adulta mayor y las consecuencias que se desarrollan al
presentarse la fragilidad.

Una vez abordadas estas generalidades, se profundizara en su modelo multifactorial y

la utilizacion de la misma como predictora de complicaciones postoperatorias.

Historia

En los ultimos afios, la sociedad a nivel mundial ha sufrido un cambio significativo
debido a la disminucién en la tasa de fecundidad e incremento en la longevidad de la
poblacion, lo cual se ha asociado con el descenso en la mortalidad y en el aumento de la
esperanza de vida, lo que ha generado un ascenso importante en lo que corresponde a la
poblacion adulta mayor. Esto es un factor a tomar en cuenta, ya que con el aumento de la
edad, se evidencia un mayor riesgo en complicaciones médicas y peores prondsticos, lo que

conlleva a mayores indices de mortalidad.

En relacion con la expectativa de vida, en Costa Rica se pasé de 42 afios en 1930 a
78.5 afios en el 2002. Ademas, se ha documentado un aumento en la longevidad anual del
4%, pues segln el censo de 1984, en el pais habian 158,144 adultos mayores de 60 afios, los
cuales corresponden al 6.5% de la poblacion; mientras que para el afio 2000, se reportaron un
total 301,474 adultos mayores, lo que corresponde al 7,9 % de la poblacién (6), y se
proyectan aproximadamente 2 millones de adultos mayores para el 2060.

Esto generara un gran impacto social y econémico, pues afectara los servicios de salud,
debido al aumento en su utilizacion, tanto en consulta externa, como en servicios de
emergencias y hospitalizaciones. Otro ambito que se verd afectado es la estructura familiar, ya

que con el envejecimiento aumenta la probabilidad de dependencia fisica, mental o social, lo
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cual incrementara asi la pérdida de autonomia, abandono e institucionalizacion en esta

poblacion.(7)

Al mismo tiempo, a medida que la poblacion envejece, se muestra mayor prevalencia
de enfermedades y problemas de salud. Sin embargo, la presentacion de estos es atipica debido
a los cambios que se presentan en el organismo con el envejecimiento. Ademas de la
disminucion en la reserva funcional, consecuentemente, se dan cambios morfoldgicos,
funcionales y psicologicos que ocasionan una disminucion progresiva de las capacidades
fisicas y cognoscitivas, convirtiendo a las personas mayores en un reto médico con maltiples
determinantes. Lo anterior provoca la aparicion de los sindromes geriatricos, los cuales

inducen a un aumento importante en la morbilidad y mortalidad de los adultos mayores.

Uno de los sindromes geriatricos que provoca afectacién de multiples sistemas y
origina alteracion de la homeostasis, de la capacidad de adaptacién y de la respuesta a
estresores es la fragilidad, por esta razon se decidio realizar este estudio.

Definicién de fragilidad

La primera vez que aparecio el término fragilidad fue en 1990 en la Revista Americana
de la Sociedad Geriétrica; pero fue hasta 1997 cuando Campbell y Buchner la definieron como
“sindrome bioldgico de disminucién de la reserva funcional y de la resistencia a los estresores,
debido al declive acumulado de multiples sistemas fisioldgicos que originan pérdidas de la
capacidad homeostatica y vulnerabilidad a eventos adversos”. Desde entonces, se han
propuesto multiples definiciones basadas en alteraciones de varios dominios. Linda Fried
defini6 la fragilidad en el 2001 como una situacion de riesgo para desarrollar discapacidad.
Por otro lado, Kenneth Rockwood y Mitniski indican que esta consiste en la adicion de varios
componentes entre ellos discapacidad y comorbilidades. (8)

Se ha determinado a la fragilidad como un término relativamente nuevo a pesar de que
se utiliza desde hace varios afios, pues hasta hace poco se define como un sindrome geriéatrico.
Esta se presenta asociada al envejecimiento, pero es una entidad independiente. EI concepto ha
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originado la realizacion de mudltiples estudios y discusiones, pero no se ha unificado la
definicion. Lo que si hay es consenso en que la fragilidad es un estado fisiopatoldgico que
predispone al adulto mayor a un incremento en la vulnerabilidad para desarrollar eventos
adversos y enfermedades.(9) Asi mismo, debemos tomar en cuenta que las enfermedades no se
presentan aleatoriamente en la poblacion adulta mayor, sino que estas surgen a partir de un

estado de vulnerabilidad.

La fragilidad no debe verse como un estado previo a la discapacidad, sino como la
predisposicion que presenta el adulto mayor para desarrollarla; asi mismo, no depende de las
comorbilidades ni discapacidades que refleje. También, se debe tomar en cuenta que no
muestra una presentacion universal en la poblacion envejecida y, por ende, existen diversos
indicadores para su deteccion, los cuales deben ser documentados debido a la instauracion
lenta que presenta.

La necesidad de conocer sobre la fragilidad radica en que esta se desarrolla como
consecuencia de la disminucion en la reserva funcional, relacionada con la edad en muchos
sistemas fisioldgicos, que da lugar a vulnerabilidad ante cambios repentinos en el estado de
salud, lo que afecta la capacidad de respuesta ante factores estresantes. Un punto que debe ser
tomado en cuenta es que no todas las personas longevas son fragiles. Lo anterior se debe a que
no es una patologia uniforme, por lo que se estima que entre una cuarta parte y la mitad de las
personas mayores de 85 afios la presentan. Esta poblacién tienen un riesgo sustancialmente

mayor de caidas, discapacidad, hospitalizaciones, cuidados a largo plazo y muerte.(10)

La fragilidad es un estado de vulnerabilidad a la mala resolucion de homeostasis
después de un evento estresante y es una consecuencia del declive acumulativo en muchos
sistemas fisiologicos durante toda una vida. Esta disminucion acumulativa agota las reservas
homeostaticas hasta que acontecimientos estresores menores provocan cambios

desproporcionados en el estado de salud.(10)

Los criterios mas empleados en fragilidad fueron publicados por Linda Fried, quien dio

seguimiento a 5317 adultos mayores, en los cuales aplico 5 criterios para el diagndstico de
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fragilidad. Entre estos encontramos: pérdida de peso involuntario, baja energia, debilidad,
velocidad lenta para caminar y bajo nivel de actividad fisica. Ella establecio el diagndstico con
la presencia de mas de 3 criterios y consider0 prefragilidad al presentarse de 1 a 2 criterios.(1)

Otros criterios diagnosticos son los de Rockwood y Mitnisky, los cuales se basan en la
acumulacién de déficits. Este consta de 70 items, que incluyen enfermedades, condicion de
salud, sindromes geriatricos 0 medidas de discapacidad. Luego las agrupan en 7 escalas donde
se clasifica al paciente desde la robustez hasta la fragilidad.(11)

Otros autores se basan en marcadores biolégicos, utilizando el sistema
musculoesquelético, como la sarcopenia; endocrinoldgicos, como la testosterona, cortisol o la
hormona de crecimiento; mediadores de inflamacién e inmunidad, asi como cromosoémicos.

También puntdan la funcidn renal, respiratoria, cardiovascular o neuroldgica. (11)

Debido a la existencia de diferentes clasificaciones y definiciones, la fragilidad se
define con base en la fisiopatologia, sindrome geriatrico y por la presencia de eventos
adversos. Sin embargo, en este estudio se ha documentado la importancia de determinarlo

multidisciplinariamente para una mejor comprension.

En este contexto, con el pasar de los afios se ha justificado la importancia de tomar en
cuenta otros criterios como el estado cognitivo, la discapacidad y las enfermedades que
presenta el paciente, asi como factores psicosociales y sindromes geriatricos, los cuales son
claves para una adecuada identificacion de poblacion fragil. Debido a esto, se justifica la
necesidad de realizar escalas predictivas méas sensibles, simples y rapidas, que proporcionen
datos prondsticos sobre la evolucion del paciente.(1)

Una escala validada para documentar la fragilidad es la de Edmonton, la cual toma en
cuenta nueve dimensiones: cognicion, estado general de salud, independencia funcional,
apoyo social, uso de medicamentos, nutricion, estado de animo, continencia y rendimiento
funcional. De cada una, se obtiene un puntaje que puede ser de 0, 1 o 2 puntos. La

puntuacién méxima es de 17, lo que representa el mayor nivel de fragilidad. (12)
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Estudios en que utilizaron la escala de Edmonton documentan que el nivel de
fragilidad tiene influencia tanto en la mortalidad como en reinternamientos. Ademas, es un
instrumento sencillo y de rapida medicién, en donde un puntaje igual o0 mayor a 7 predice
mayores complicaciones. Por ende, la escala de Edmonton podria ser una herramienta util para

aumentar el nivel de precaucion en los pacientes que tengan un grado incipiente de fragilidad.

(2)(13)

Segun un estudio realizado en Espafia, la prevalencia de fragilidad aumenta
proporcionalmente con la edad, pues revela que va desde el 10% al 38% en mayores de 65
afios.(14) Otros estudios evidenciaron una prevalencia de fragilidad en Estados Unidos de 7-
12% en mayores de 65 afios y que aumenta al 25% en mayores de 85 afios. Ademas, se mostro
que la prevalencia se duplica en afroamericanos con respecto a caucasicos y presenta mayor
incidencia en la poblacién femenina. Segln una encuesta realizada en América Latina y el
Caribe, se evidencia una prevalencia de fragilidad que varia de 30% a 48% en las mujeres y de
21% a 35% en los hombres. (1)

No existe un consenso absoluto en definir la fragilidad debido a que evidenciar su
presencia depende de multiples instrumentos y herramientas que se han creado para su
evaluacion en la poblacion geriatrica. Lo anterior origina una prevalencia muy heterogénea
entre las poblaciones, incluso varian segun la localizacion geografica dentro de un mismo pais,
por lo que se ha documentado a la cultura como factor inductor. De ahi nace la importancia de

tomar en cuenta todos los factores que interfieren en su presentacion.

La disminucion en la reserva fisioldgica que se produce con el envejecimiento esta
influenciada por factores genéticos y ambientales, entre estos se pueden mencionar: el
sedentarismo, la mala alimentacion, hébitos toxicos, el estrés laboral, diversidad cultural,
contaminacion ambiental, menor sociabilidad y afeccion en la relacion intrafamiliar, entre
otros. A su vez, esta se ve estimulada por enfermedades agudas y cronica, de ahi la
importancia de encontrar un equilibrio entre las capacidades fisioldgicas de un individuo y los

desafios externos. Es por ello que es fundamental desarrollar herramientas diagnosticas de
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fragilidad que tomen en cuenta al paciente desde una perspectiva integral, valorando todas las
disciplinas que pueden condicionar fragilidad en el paciente.(1)

Es de vital importancia conocer sobre la historia natural de la fragilidad para lograr
identificarla, retrasarla o intervenirla de manera oportuna. En diversos estudios se ha asociado
la manifestacion inicial de debilidad con la pérdida de masa muscular debido a cambios
anatémicos y bioquimicos que se dan en el mdsculo envejecido, entre estos: el estrés
oxidativo, desregulacion de citoquinas y hormonas inflamatorias, desnutricion, inactividad
fisica y apoptosis muscular. Todo ello contribuye a la fragilidad por diversas vias y le confiere
un caracter progresivo y multisistémico.(15)

Dentro de los factores de riesgo que destacan en la literatura son la malnutricion y la
sarcopenia. Los adultos mayores tienen mayor riesgo de malnutricién por descenso en la tasa
metabdlica, masa corporal magra, homeostasis hidrica y electrolitica; percepcion sensorial y
funcion gastrointestinal. Ademaés, contribuyen las enfermedades cronicas, el dolor, la
polifarmacia, la mala salud bucal, el deterioro cognitivo, asi como el aislamiento social y las

hospitalizaciones.(14)

En cuanto a la sarcopenia, se ha documentado como un punto clave de la fragilidad, ya
que las limitaciones funcionales en los adultos mayores pueden estar relacionadas con la
debilidad y a la presencia de poca masa muscular como consecuencia de la debilidad. Al
mismo tiempo, se ha explicado que la fragilidad favorece un cambio en la composicion
corporal, pues aumentan las reservas de grasa y disminuye la masa muscular. También se
debe tomar en cuenta que la fragilidad se puede exacerbar por desnutricidn cronica.

El envejecimiento y el deterioro funcional son inevitables, sin embargo, la presentacion
concurrente de fragilidad, sarcopenia y desnutricién en el adulto mayor aumenta la velocidad y
la progresion hacia la pérdida de independencia.(16)

Otros determinantes de la fragilidad son la edad (mayores de 65 afos), la
pluripatologia, la polifarmacia, los problemas cognitivos o afectivos, el reingreso hospitalario

frecuente o reciente, la patologia cronica invalidante, la falta de soporte social, los problemas
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de deambulacién y la pobreza. Por ende, puede manifestarse en personas de todas las edades,
por lo que no debe considerarse como un sin6nimo de vejez, sino como un sindrome

multidimensional que engloba el estado fisico, cognitivo, psicosocial y ambiental.(2)

En la poblacion adulta mayor se dan cambios en la farmacodinamia y farmacocinética
de los farmacos, debido al aumento en la masa grasa, disminucion del tejido muscular y
reduccién del agua corporal total; asi como cambios metabdlicos que aumentan la
concentracion plasmética de los medicamentos como consecuencia de una reduccion de la
albimina sérica y del flujo sanguineo hepatico. Lo anterior, altera su excrecion por lo que
aumenta la disponibilidad y semivida de los fa&rmacos, e incrementa los efectos prolongados lo
que conlleva a mayor riesgo de sobredosis y mayores efectos adversos que afectan
predominantemente a la poblacién fréagil.(17)

Las mujeres fragiles tienen un riesgo seis veces mayor de mortalidad y diez veces
mayor en desarrollar dependencia en actividades bésicas e instrumentales de vida diaria, lo

que provoca un incremento en el ingreso a hogares de ancianos.(18)

La fragilidad es un trastorno de varios sistemas fisiologicos esencialmente
interrelacionados, en donde destaca el cerebro, el sistema endocrino, el sistema inmunolédgico
y el muasculo esquelético. Por ende, son los sistemas que méas se han estudiado en su

desarrollo.

El envejecimiento cerebral evidencia afectacion a nivel del hipocampo, el cual es un
importante mediador en la fisiopatologia de demencia por Alzheimer. También se afectan las
células microgliales (encargadas de la funcién inmune en el sistema nervioso central), las
cuales aumentan su funcién, lo que causa dafio y muerte neuronal. Estudios prospectivos
identificaron la asociacidn entre fragilidad y el desarrollo de delirium con mayores riesgos de
resultados adversos.(10)

El cerebro y el sistema endocrino estan intrinsecamente vinculados. Se ha

documentado en el envejecimiento una disminucion en la sintesis de la hormona del
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crecimiento por la glandula pituitaria, por lo cual disminuye la plasticidad neuronal y la fuerza
del musculo esquelético. También disminuye el estradiol y la testosterona, asi como la
actividad de las células adrenocorticales con aumento del cortisol (o que crea un aumento en
el catabolismo celular), las cuales se consideran importantes en el desarrollo de fragilidad y
podrian utilizarse como marcadores sensibles de la patologia.(10)

El sistema inmunitario senescente presenta fallas ante la respuesta de estrés de la
inflamacién aguda. Intervienen varias citoquinas, las cuales originan una regulacion positiva
de la inflamacién y esta se asocia con el catabolismo de musculo esquelético y del tejido
adiposo, lo que ocasiona debilidad muscular y la pérdida de peso que caracteriza a la
fragilidad.(10)

La funcién del sistema musculoesquelético presenta un equilibrio coordinado por el
cerebro, el sistema endocrino y el sistema inmunoldgico, el cual se ve afectado por factores
nutricionales y por la cantidad de actividad fisica que realiza la persona. Este equilibrio
homeostatico se ve alterado por la presencia de fragilidad, la cual acelera el desarrollo de
sarcopenia, por la presencia de citoquinas inflamatorias que activan la ruptura muscular y que

reducen la capacidad funcional del individuo.(10)

Escala de Edmonton

Fue elaborada en 2006 por Rolfson y colaboradores en la Universidad de Alberta
(Edmonton, Canadd) y construida con base en una poblacion mayor de 65 afios, los cuales
residian en la comunidad. La misma podia ser aplicada por personal no médico, ya que no
toma mucho tiempo en realizarse, los datos se recolectaban de la valoracion geriatrica
tradicional y presenta una facil interpretacion. Fue modificada en el 2006 en el Estudio
Canadiense de Salud y Envejecimiento, ya que se aplicé en mayor cantidad de personas

adultas mayores.(12)

La Escala de Edmonton es un instrumento de evaluacion multidimensional del que

participan varios factores bioldgicos, fisicos, cognitivos, sociales, econémicos y ambientales;
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ademas incluye la prueba cronometrada y una prueba de deterioro cognitivo. La prueba es
rapida (tarda menos de 5 min), es completa, valida, confiable y factible para su uso
rutinario.(10)

La misma considera aspectos de cognicion, humor y soporte social que pueden ser
indicadores de fragilidad en la poblacion envejecida. Estos son poco o del todo no valorados
en otras escalas predictivas.

Esta escala evalla nueve dominios: cognicion, estado general de salud, independencia
funcional, soporte social, uso de medicamentos, nutricién, humor, continencia y desempefio
funcional, agrupados en 11 items. De cada uno de ellos, se obtiene un puntaje que vade 0, 1 a
2 puntos. La puntuacién maxima es de 17, la cual representa el nivel mas elevado de
fragilidad. Los otros puntajes asignados en la prueba son: 0-4, no presenta fragilidad; 5-6,
aparentemente vulnerable; 7-8, fragilidad leve; 9-10, fragilidad moderada; 11 o mas, fragilidad
severa. (19)

Un estudio realizado en Colombia, el cual comparé la escala de Edmonton con los
criterios de Fried, document6 una prevalencia de fragilidad del 7,9% con los criterios de Fried,
respecto a la escala de Edmonton con una prevalencia de fragilidad de 8,9%. Se encontrd una
frecuencia similar de fragilidad con la aplicacion de los 2 instrumentos. (20)

Por consiguiente, es de suma importancia conocer cada uno de los items evaluados en
la escala de Edmonton, debido a la diferencia que presenta con respecto a las distintas escalas
para evaluar fragilidad y, de esta forma, poder conocer la relacion de cada uno de sus
dominios con la fragilidad.

Uno de los dominios que se evaltan es la parte cognitiva, en donde se define a la
demencia como un trastorno neurocognitivo caracterizado por alteraciones en la memoria, el
lenguaje y otras funciones cognitivas que influyen en la capacidad del individuo para realizar
actividades cotidianas. La demencia suele ser una causa importante de discapacidad y

dependencia en adultos mayores. La prevalencia de esta en personas de 60 afios 0 mas es del
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5% al 7%, lo que aumenta con la edad, y, aproximadamente, un tercio de las personas tiene

demencia cuando mueren.(21)

Los resultados mostraron que la fragilidad se asocié significativamente con un mayor
riesgo de desarrollar la enfermedad de Alzheimer. Multiples estudios han sugerido que la
funcién cognitiva debe incluirse como uno de los criterios de fragilidad, ya que esta puede
haber comenzado afios antes de que se desarrollara la demencia como parte de la fragilidad. El
incorporar estos factores pronostica mejor la presencia de resultados adversos. Asi mismo, se
ha demostrado que la fragilidad esta asociada al estrés oxidativo, lo que puede contribuir a
aumentar los riesgos de incidencia de la enfermedad del Alzheimer en personas mayores
fragiles.(21)

La evaluacion segin Edmonton se realiza solicitando al paciente que coloque en un
circulo previamente dibujado, los nimeros del reloj correctamente y que con las agujas
marque las diez y diez. La puntuacién se asigna en 0 sin errores, 1 con pequefios errores de

espacio y 2 con otros errores.(2)

Otro dominio evaluado son las hospitalizaciones previas y el estado general de salud,
ya que estos intervienen en la evoluciéon del paciente. Entre mas hospitalizaciones haya
presentado el adulto mayor, obtiene un mayor riesgo de llegar a un desenlace torpido,
secundario a todas las consecuencias que acarrea la hospitalizacion del paciente. Las personas
que experimentaron mala autopercepcion de salud exhibieron casi dos veces mas probabilidad
de ser fragiles, ademas la incidencia de mortalidad fue mayor en los adultos mayores con mala

autopercepcion de su salud.(22)

Edmonton realiza dos cuestionamientos para valorar el estado general de salud. Una
corresponde al Gltimo afio y se le pregunta: ¢cuantas veces ha sido admitido en un hospital? Y
la segunda se hace de forma general: ;como describe su salud? Se le adjudica la puntuacion
segun el nimero de hospitalizaciones previas, donde 0 es si no presentd, 1 punto al haber

estado 1 vez y 2 puntos si fueron 2 o mas hospitalizaciones. Por otro lado, la autopercepcién
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de salud se puntud con 0 si era muy buena, 1 punto si la describia como regular y 2 puntos

para una mala salud.(2)

La independencia funcional representa un dominio de suma importancia, ya que con él
se valora la realizacion de las actividades instrumentales de vida diaria, las cuales son tareas
mas complejas que necesita la persona en su diario vivir y que requieren de conciencia de si
mismo y del entorno. Involucra habilidades perceptivas y motrices, asi como de procesamiento
0 elaboracion para actuar, planificar y resolver problemas. Cuando se realiza su evaluacion, se
logra identificar la relevancia que presenta para un envejecimiento satisfactorio, ya que es por
medio de estas que se posibilitan las relaciones sociales. Al deteriorarse esta, la independencia
funcional llega a constituir un factor de riesgo de morbimortalidad.(23)

La independencia funcional nos habla del nivel de autonomia que presenta el paciente,
Edmonton lo evalla haciendo la siguiente pregunta: ;con cuantas de las siguientes actividades
usted necesita ayuda? (preparacion de la comida, compras, lavanderia, gestion de dinero,
tomar los medicamentos) Y lo puntda con 0 si no requiere ayuda o s6lo con una actividad, con
1 punto si requiere ayuda en 2 0 4 actividades, y 2 puntos si requiere asistencia en 5y hasta 8
actividades.(2)

Otro dominio corresponde al apoyo social. Se valora como un marcador de fragilidad
cuando se presenta una red sociofamiliar deteriorada, que puede llevar al maltrato de la
persona y provocar graves consecuencias como: dificultad para dormir, malestar emocional,

baja autoestima, depresion e incrementar la tasa de mortalidad.(24)

Edmonton lo aplica en su escala valorando: cuando necesita ayuda, si puede contar con
alguien que esté dispuesto y capaz de satisfacer sus necesidades. Se le da un puntaje de 0 si la

respuesta es “siempre puede contar con alguien”, 1 “para algunas veces” y 2 “para nunca”. (2)

Los adultos mayores son los grandes consumidores de medicamentos con una relacién
de 3.9 medicamentos por dia para personas entre 65 y 80 afios y 4.4 para los mayores de 80

afios, ya sea porque los necesitan debido a las maltiples comorbilidades que padecen, por
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automedicacion o prescripcion de varios médicos, esto origina un paciente fragil, el cual
presenta un riesgo aumentado de hospitalizaciones, pérdida de funcionalidad, mayor
frecuencia de caidas y mayor consumo de servicios de salud.(25)

La manera de valorarlo en la escala de Edmonton es por medio de 2 cuestionamientos.
La primera pregunta lo siguiente: ¢utiliza mas de 5 medicamentos diferentes de forma regular?
Y la otra, ¢a veces se puede olvidar de tomar su lista de medicamentos? Se les asigna una
puntuacion de 0 si la respuesta es negativa en ambas y 1 punto para cada una al ser
positivas.(2)

Un aspecto sumamente importante a evaluar es el estado nutricional, ya que este es un
factor determinante para el desarrollo de fragilidad. Una ingesta dietética inadecuada se ha
asociado con muchas afecciones corporales como presencia de un mayor riesgo de sufrir
enfermedades cronicas, disminucion de antioxidantes, respuestas inmunes dafiadas, un mayor

riesgo de fracturas osteoporéticas, enfermedad arterial periférica y fragilidad.(26)(27)

El estado nutricional en la escala de Edmonton se valora consultando al paciente lo
siguiente: ¢ha perdido peso Gltimamente? De ser negativa la respuesta, el paciente presenta 0
puntos, pero si responde afirmativamente, se da 1 punto en la escala.(2)

Por otro lado, la escala también toma en cuenta el estado de &nimo del paciente, ya que
existe una relacion entre la sintomatologia depresiva y mayor riesgo de fragilidad. La
depresion como un "sindrome" o conjunto de signos y sintomas que se correlacionan entre si
puede ser dificil de eliminar clinicamente de la fragilidad en la vejez avanzada. Un estudio
realizado en Brasil por Pegorari y Santos Taveres encontré en una poblacion de 958 adultos
mayores que residian en un area urbana una alta prevalencia de asociacion entre la

sintomatologia depresiva con la fragilidad no documentada en poblacion prefragil. (28)

La escala de Edmonton evalUa lo anterior por medio de la siguiente interrogante: ¢a
menudo se siente usted triste o deprimido? Se le asigna una puntuacién de 0 si la respuesta es

no y 1 punto al presentar una respuesta positiva.(2)
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Un dominio que abarca la escala de Edmonton es sobre las actividades basicas de vida
diaria, las cuales engloban las capacidades de autocuidado mas elementales, como por
ejemplo, la continencia. La incontinencia urinaria puede marcar una situacion de potencial
fragilidad, ya que provoca una disminucion de la calidad de vida del paciente, al mismo

tiempo que afecta el entorno en el que se desenvuelve.(29)

Este punto en la escala se valora al preguntarle al paciente si ¢tiene usted pérdida del
control de la orina? Con base en la respuesta, se le otorga una puntuacion de 0 al no

presentarlo y un 1 si es afirmativa la respuesta.(2)

El evaluar el desempefio funcional en la poblacion adulta mayor ha demostrado una
importante asociacion con la fragilidad. Muchos investigadores han valorado la velocidad de
la marcha como factor predictor de complicaciones: entre menor puntaje haya obtenido mayor
riesgo de morbimortalidad.(30) Este es uno de los pilares del fenotipo de fragilidad y esta
fuertemente relacionado con la sarcopenia. Es un potente marcador de deterioro cognitivo,
caidas, discapacidad, institucionalizacion, hospitalizacion y muerte, Gtil sobre todo como
cribado en el &ambito comunitario o de atencion primaria. Se ha documentado la velocidad de

la marcha como una herramienta eficiente para predecir fragilidad.(31)

El desempefio funcional Edmonton lo evalla sentando al paciente en una silla con la
espalda y los brazos apoyados, posteriormente se realiza una marca en el suelo a 3 metros de
distancia y con un crondmetro se le solicita al paciente que se levante, camine a un ritmo
seguro y comodo a la marca en el suelo, luego que se devuelva a la silla y se siente. Se asigna
una puntuacion de 0 al tardar menos de 10 segundos, 1 punto al tardar de 11 a 19 segundos y 3
puntos al demorar mas de 20 segundos o al no poder realizarlo.(2)

La escala de Edmonton es una medida valida de fragilidad. Consta de una buena
fiabilidad y consistencia. Una caracteristica Unica como instrumento de fragilidad clinica es su
inclusién del dominio de apoyo social, lo que sugiere un respaldo del modelo dinamico de la

fragilidad. Es una medida multidisciplinaria e integral, que incluye gran parte de lo evaluado
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en una valoracion geriatrica integral. Es una escala que predice morbilidad, complicaciones,
caidas, institucionalizacién y muerte en la poblacion geriatrica, esto al presentarse una
puntuacion igual o mayor a 7 puntos, donde se marca la existencia de
fragilidad.(12)(2)(19)(20)

Evaluacion preoperatoria

Con el aumento de la poblacion adulta mayor, se ha demostrado un incremento en la
cantidad de procedimientos quirdrgicos a los que se someten, con el fin de mejorar la calidad
de vida y aumentar la sobrevida. Pero diversos eventos adversos llegan a afectar estas metas,
como lo son las complicaciones sépticas, delirium, eventos cardiacos, hemorragias, embolismo
pulmonar, caidas, pérdidas funcionales y Ulceras por presion; lo que aumenta la estancia
hospitalaria, costos y modificando el destino luego del egreso. También determina que
algunos adultos mayores no recuperen en absoluto el estado previo al procedimiento
quirargico.(32)

Debido a esto es de suma importancia conocer la capacidad que tiene cada paciente
para realizar las actividades basicas e instrumentales de vida diaria, asi como obtener
informacion sobre medicacion, apoyo social, estado cognitivo y general de salud; nutricion,
depresion, independencia y desempefio funcional para definir el riesgo perioperatorio,
valorando la predisposicion que presenta cada paciente a resultados desfavorables.

La fragilidad se asocia con un mayor riesgo de resultados postoperatorios indeseables
en todas las subespecialidades quirdrgicas, incluidas las complicaciones, estancia hospitalaria,
el alta al hogar o vivienda asistida, y morbilidad. La evaluacion de fragilidad en el contexto
preoperatorio se estd convirtiendo en una herramienta de deteccion cada vez mas importante y
es recomendada por el Colegio Americano de Cirujanos y la Sociedad Geriatrica

Americana.(33)

Una evaluacién preoperatoria de riesgo quirdrgico es una manera sencilla, valida y

confiable de predecir resultados pobres e identifica potenciales factores de riesgo modificables
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para mejorar los resultados. Es un factor prondstico que tiene implicaciones en la calidad de

vida, carga al cuidador y costos en salud.(34)

Multiples revisiones documentan entre sus pacientes una prevalencia de fragilidad que
va desde 30 al 40% con presentacién de casos en leve, moderado y severo, presentando una
asociacion directa con el aumento de reingresos hospitalarios y muerte.(35)(36)(15) Otro
estudio realizado en poblacion sometida a procedimientos quirdrgicos evidencié que en

pacientes fragiles las complicaciones intrahospitalarias se presentaban hasta en un 49%.(36)

Estudios realizados en diferentes centros médicos han documentado la importancia de
implementar la deteccion de fragilidad, ya que con esta se evidencia una disminucion en la
mortalidad general del 1,6% al 0,7%. Sin embargo, esta disminucion fue mas pronunciada
entre individuos fragiles que tuvieron disminuciones del 12.2% al 3.8% para la mortalidad a
30 dias, del 23.9% al 7.7% para la mortalidad de 180 dias y del 34.5% al 11.7% para la
mortalidad de 365 dias, debido a que los pacientes recibieron cuidados preoperatorios mas
escrupulosos, ademas de una seleccion mas profunda sobre los candidatos a cirugia.

Los autores también sefialan que su uso en la consulta preoperatoria de cuidados
paliativos resultd en una atencion postoperatoria mas acorde con las preferencias del
paciente.(33)(37)

Un estudio prospectivo, el cual se realiz6 con una duracién mayor a un afio, documentd
que las personas fragiles eran mas propensas a acudir a un servicio de emergencias en los 30
dias posterior al egreso hospitalario, asi como mayor dependencia fisica y menor velocidad de
la marcha, lo que conlleva a un aumento en la probabilidad de institucionalizacion tras el
alta.(35)

El identificar a las personas en riesgo debe ser mediante un método sencillo, el cual no

consuma mucho tiempo para seleccionarlas y asi brindarles una atencion oportuna.

Cada persona tiene diferentes expectativas, esperanzas, temores, fortalezas,

habilidades, necesidades y apoyo social, por lo que se debe procurar reestablecer el control,
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preservando la dignidad y facilitando la atencién, a su vez, brindando trato con respeto y
nobleza y, con esto, poder generar una poblacion que viva de una manera sana e

independiente.(38)

La fragilidad no debe verse como una condicion irreversible, por lo que es
imprescindible su deteccion temprana para disefiar medidas preventivas o implementar
mejoras en la condicion de vida y, de esta manera, poder retardar su aparicion lo mayor
posible. (39)

Las escalas de prediccion de fragilidad son una herramienta de vital importancia para
la toma de decisiones quirurgicas tanto para el paciente, asi como para familiares y clinicos.
Permite discutir sobre la necesidad del procedimiento, valorar riesgos y beneficios, puesto
que, un paciente fragil se expone a mayor riesgo de discapacidad y mortalidad. Por ende,
funciona para brindar apoyo y poner a disposicion las medidas alternativas no quirdrgicas,
como el control de sintomas o tratamiento paliativo cuando se presenta mayor riesgo que

beneficio con el procedimiento.

La evaluacion de la fragilidad ademas funciona para preparar a los pacientes y
familiares sobre los cuidados que requeriran posterior al procedimiento, de acuerdo con su
nivel de fragilidad y, asi mismo, brindar orientacion sobre las posibles complicaciones. Deben
ser conocedores del riesgo y los cambios que puedan ocurrir posteriormente para planificar,

preparar y establecer expectativas acordes.(40)

Para algunos, la cirugia les otorgara beneficios sustanciales (vida prolongada o mejor
calidad de vida), pero, para otros, la cirugia conferira cargas a los pacientes, las familias y la
sociedad en general (dolor, angustia, mayores ingresos hospitalarios, institucionalizacion,
dificultades financieras y mayores costos de atencion médica). Por lo tanto, existe la necesidad
de identificar a los pacientes con mayor riesgo de dafio, asi como garantizar que su proceso de
toma de decisiones con respecto a la cirugia se centre en el paciente y proporcione atencion
clinica personalizada con el fin de mejorar los resultados quirdrgicos en pacientes de alto

riesgo.(37)
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Durante afios, se ha reconocido subjetivamente que algunos pacientes mayores podrian
no tener la reserva fisioldgica para soportar un procedimiento quirdrgico. Sin embargo, los
médicos han carecido de definiciones estandarizadas para este dominio del riesgo. Como
resultado, se requiere un sistema de puntaje validado para documentar la fragilidad

preoperatoria y con esta predecir los resultados quirurgicos.

La fragilidad puede ayudar a explicar por qué algunos pacientes mayores se recuperan mejor
de lo esperado y otros presentan abundantes complicaciones con pobres resultados.(41)

La utilidad real de una valiosa evaluacion de la fragilidad no es sélo discriminar entre
los ancianos, quienes estan en mayor riesgo, sino también identificar la minoria de los
pacientes que merecen mayor y mejor atencion médica. Evaluaciones de fragilidad
preoperatorias son factibles y proporcionan informacion critica mas alld de las evaluaciones

tradicionales de riesgo quirurgico.(42)

Un estudio de cohorte prospectivo describid sistematicamente el curso clinico y los
predictores de la recuperacion a largo plazo de los niveles de independencia funcional
preoperatoria en pacientes ancianos después de las principales cirugias abdominales electivas.
Donde la incapacidad a los 6 meses posteriores a la operacion fue bastante considerable. Al
mismo tiempo, documentaron varios factores potencialmente modificables que predijeron

consistentemente la recuperacion.(43)

Existe abundante literatura que exhibe la relacion entre fragilidad y mayores
complicaciones intrahospitalarias, incremento en la estancia hospitalaria, ingresos a la Unidad
de Cuidados Intensivos y elevacion en la mortalidad del doble con respecto a los no fragiles.
Por ello, la necesidad de evaluar el indice de fragilidad con el fin de individualizar el manejo
en cada paciente y presentar mejoras en la toma de decisiones.(36)(40)(41)(44)(45)(46)

Datos recientes indican que la fragilidad es el predictor mas poderoso de aumento de

mortalidad, morbilidad y costo perioperatorio comparadas con las predicciones basadas en la
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edad o la comorbilidad solamente. Asi mismo, el medir la fragilidad mejora sustancialmente la
capacidad de predecir mortalidad y morbilidad en comparacion con herramientas clasicas,
como la clasificaciéon de la American Society of Anesthesiologists (ASA) y los criterios de
Lee, que sistematicamente subestiman la mortalidad y morbilidad en poblaciones de alto
riesgo y no son aptas para el cribado rapido a nivel hospitalario. (37)

La clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) naci6 a raiz de la
necesidad de una escala predictiva de resultados de cirugia que no utilizara la edad solamente.

(Tabla 1). (47)

Tabla 1. Clasificacion de riesgo de la Sociedad Americana de Anestesidlogos

Clasificacion Caracteristicas

ASA Sano < 70 anos

ASATI Enfermedad sistémica leve o sano > 70 anos
ASA III Sistémica severa no incapacitante

ASA TV Sistémica severa incapacitante

ASAV Paciente moribundo. Expectativa de vida

< 24 horas sin la cirugia

Fuente: Gallardo-Prieto LM, Nellen-Hummel H, Hamui-Sutton A, Castafion-Gonzalez JA,
Ibarra-Herrera E, Halabe-Cherem J. Valoracion perioperatoria en el anciano. Cir Cir.
2006;74(1):59-68.

Por otro lado, el indice de Lee fue realizado con el fin de predecir las variables que se
asocian mas frecuentemente a complicaciones cardiacas. (Tabla 2). (48)
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Tabla 2. indice de Lee para estratificacion de riesgo cardiovascular

Factores de riesgo

1) Cirugia de alto riesgo

2) Historia de ACV / TIA

3) Cardiopatia isquémica (no revascularizada)
4) Insulina preoperatorio

5) Historia de insuficiencia cardiaca

6) Creatinina > 2 mg%

Clase Tasa eventos (IC 95%)
I (0 factor de riesgo) 0.4 (0,05-1,5)

IT (1 factor de riesgo) 0.9 (0,3-2.1)

II1 (2 factores de riesgo) 6.6 (3,9-10,3)

IV (3 0 mas factores de riesgo) 11.0(5.8-18,4)

Fuente: Quezel MA. Evaluacion geriatrica integral preoperatoria TT - Preoperative geriatric
integral evaluation. Rev argent anestesiol. 2008;66(6):510-23. Available from:
http://search.bvsalud.org/ghl/resource/en/lil-541237

En un analisis realizado en Estados Unidos de una cohorte prospectiva de 9153
pacientes, quienes presentaban caracteristicas demograficas similares con respecto a la edad,
sexo, raza, clasificacibn ASA y comorbilidad se evalud la fragilidad en los pacientes que
consideraron la cirugia electiva 'y, para aquellos identificados como fragiles, se reviso la toma
de decisiones quirargicas entre los cirujanos, anestesidlogos y médicos de cuidados paliativos.
Los objetivos se centraron claramente en ayudar y mejorar la toma de decisiones compartida
por el cirujano y el paciente. El puntaje de fragilidad nunca se usd para rechazar una
operacion que el cirujano y el paciente quisieron seguir, sin embargo, es probable que el
diagndstico de fragilidad cambiara ocasionalmente la decision de operar, la eleccion del

procedimiento especifico o el plan de anestesia.(37)

No existe un consenso sobre cudl herramienta es mejor para evaluar fragilidad, ni
define una de estas como universal, debido a la gran heterogeneidad que presentan. Existen
mas de 70 escalas para medir fragilidad, pero muchas de estas no son validadas o reproducidas
en la poblacién adulta mayor.(18)(39)
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No obstante, muchos estudios han documentado la aplicacion de la escala de
Edmonton en pacientes que ingresan al hospital y en valoraciones preoperatorias, con el fin de
documentar la poblacion fragil y aplicar las intervenciones necesarias para evitar

complicaciones posteriores.

Estudios descritos respaldan los resultados de otras especialidades quirargicas en los
cuales el deterioro cognitivo y el delirium estan presentes en el paciente quirirgico mas
longevo y es probable que se obtengan resultados posoperatorios mas pobres. El delirium es
un concepto con el que los cirujanos estan familiarizados, especialmente en cirugia ortopédica
o cardiotoracica electiva, donde, pues en este Ultimo escenario se estima que se desarrollaré en
hasta 75% de los pacientes postoperatoriamente. El delirium se caracteriza por alteraciones
fluctuantes de anormalidades de la conciencia, la desorientacion y la percepcién junto con el

pensamiento y el habla deteriorados, que generalmente se establece después de varios dias.

Se han identificado varios factores predictivos del delirium postoperatorio: aumento de
la edad, discapacidad visual, enfermedad grave, deterioro cognitivo, hipoglucemia y
polifarmacia; deterioro cognitivo preoperatorio, admision de cuidados intensivos y alcohol.
Como era de esperar, el desarrollo del delirium se asocia con resultados posoperatorios
adversos, como la estancia hospitalaria prolongada, la disminucién funcional, el aumento del
apoyo social, la muerte y el deterioro cognitivo prolongado incluso 1 afio después de la
cirugia.(49)

La atencién médica debe basarse en las metas personales de cada paciente, su estado
fisioldgico, su pronoéstico a largo plazo y su relacién riesgo beneficio. La escala de fragilidad
proporciona informacion adicional para ayudar a los médicos a establecer predicciones mas
precisas y ayudar a los pacientes a tomar decisiones mas informadas y personales. Por este
motivo, sefialamos la importancia que acarrea el predecir el riesgo en nuestra poblacion adulta

mayor.
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Intervenciones en el paciente fragil

Dentro de los objetivos se encuentra utilizar la fragilidad como un indice de
vulnerabilidad con el fin de mejorar la toma de decisiones prondsticas de manera integral e

individual.

La fragilidad es un proceso dindmico potencialmente modificable caracterizado por
transiciones frecuentes entre sus niveles a lo largo del tiempo. Esta definicidén sugiere que
intervenciones especificas y estrategias de salud podrian usarse para prevenir, posponer o
incluso revertir el fendmeno de fragilidad.(45)

En las intervenciones a realizar podemos encontrar el mantenimiento de la actividad en
la poblacién y el ejercicio fisico de cierta intensidad segun las caracteristicas de cada
individuo, el cual puede ser de resistencia y entrenamiento cardiovascular o aerébico, ya que
estos han demostrado un aumento de la masa muscular, fuerza, mejora cognitiva y funcional,

al mismo tiempo que disminuyen la discapacidad y mortalidad.(9)(50)(51)

Un adecuado estado nutricional puede mejorar el estado funcional y cognitivo, por
ende, una mejor calidad de vida. Algunos estudios fomentan la administracion de
suplementos nutricionales, pues documentaron con ello una reduccion en la fragilidad, asi

como lo evidencia el implementar una dieta mediterranea.(52)(26)(53)

Otro punto importante a valorar para disminuir o eliminar la fragilidad es el control de
factores de riesgo cardiovascular como HTA, colesterol y tabagquismo, diabetes, asi como,
propagar las campafias de vacunacion recomendadas. Al mismo tiempo, es de suma
importancia identificar y controlar los sindromes geriatricos, los cuales se relacionan

directamente con fragilidad y aumento de dependencia.(54)

También se recomienda revision de la medicaciéon utilizada, considerando la
indicacion, adherencia, interacciones y evitar el uso de medicacion autoprescrita y la

polifarmacia. (55)
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Por otro lado, vale la pena mencionar que, con las nuevas técnicas quirurgicas
minimamente invasivas se describen buenos perfiles de éxito y seguridad en la poblacién
adulta mayor, lo que disminuye la estancia hospitalaria, las complicaciones, los reingresos y la
mortalidad.(49)

Ademas, se han creado varias pautas para mejorar el manejo perioperatorio en los
pacientes fragiles, que incluyen planes anestésicos especificos, objetivos claros en la atencion
y un mejor manejo postoperatorio. Las investigaciones revelan que las complicaciones
mayores ocurren en el 40% de los pacientes fragiles después de las cirugias, por ello la
importancia de aumentar la vigilancia de esta poblacion con el fin de disminuir o eliminar la

fragilidad que pueda presentar el paciente.(39)

Asimismo, es necesario crear un consenso entre las familias y los médicos con los
puntos a favor y los que estan en contra en cuanto al procedimiento quirdrgico teniendo en
cuenta el grado de fragilidad que presentan y las posibles complicaciones que se pueden
manifestar. Tales estimaciones de complicaciones y mortalidad son fundamentales para la
toma de decisiones con respecto a la cirugia propuesta tomando en cuenta si esta se acerca o
excede la esperanza de vida esperada del paciente.(40)
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Marco metodoldgico

Materiales y métodos

Se propone un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo, de serie de

casos, evaluados en la consulta de valoracion preoperatoria del Hospital Nacional de Geriatria

y Gerontologia desde setiembre del 2017 hasta febrero del 2018, para documentar la evolucion

de los pacientes en el momento perioperatorio, la relaciéon entre fragilidad y las

complicaciones. Se conté con la aprobacion del Comité Etico Cientifico Institucional de la

CCsSS.

Objetivos

Objetivo general

Evaluar la fragilidad de los pacientes mayores de 60 afios sometidos a intervenciones
quirdrgicas no oncoldgicas, entre setiembre del 2017 y febrero del 2018, en la
Consulta de Valoracién Preoperatoria del Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia.

Objetivos especificos

Demostrar la viabilidad clinica de la evaluacion preoperatoria de la fragilidad.
Estimar la escala de Edmonton para predecir fragilidad en poblacién adulta mayor.
Analizar los resultados entre fragilidad y eventos adversos postoperatorios.

Comparar la escala de Edmonton con respecto a las escalas utilizadas en la valoracion
preoperatoria para predecir riesgo cardiovascular.

Correlacionar la presencia de comorbilidades con respecto a la escala de Edmonton
como predictor de riesgo de complicaciones postoperatorias.
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e Considerar a la fragilidad en la toma de decisiones prondsticas con respecto al manejo
quirdrgico.

Metodologia

Para el andlisis del presente estudio, se utiliz6 la poblacion evaluada en la consulta de
valoracion preoperatoria. Estos pacientes eran candidatos a intervenciones quirurgicas no
oncoldgicas con base en la informacion brindada por el servicio de consulta externa y de

programacion de cirugias del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

Criterios de inclusion de los participantes

Los criterios de inclusién utilizados para este estudio fueron: edad mayor o
igual a 60 afios, se incluyen ambos géneros, todas las etnias, todas las clases especiales o
participantes vulnerables, pacientes programados para cirugia mayor no oncoldgica en el
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, que fueron evaluados en la consulta de

valoracion preoperatoria y a los cuales se les aplico la escala de Edmonton.

Criterios de exclusion de los participantes

Se excluyeron del estudio los pacientes con tratamiento paliativo terminal, los que

presentaban patologia oncoldgica y a los que no se les realizé el procedimiento quirdrgico.
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Disefio del estudio

Al tratarse de un estudio prospectivo para realizar el mismo se dividio en 4 fases.

Fase I:

Esta primera etapa consiste en el desarrollo del instrumento de recoleccion de datos, la
estandarizacion de los pacientes y la recoleccion de datos en la poblacion estudiada, la cual se
efectud en los meses de setiembre del 2017 hasta febrero del 2018 en la consulta de valoracion
preoperatoria. Sin embargo, debido a que no se cuenta con una rotacién para la realizacion de
la investigacion, la recoleccién de datos en los pacientes hospitalizados se tuvo que efectuar en
el momento en que el paciente ingresé al hospital, ya que estos requerian el internamiento para

realizar el procedimiento quirdrgico.

Por otro lado, la recoleccion de datos de los pacientes en los que el procedimiento
quirtrgico se realizaba de manera ambulatoria se efectu6 en el momento prequirdrgico
inmediato, ya que estos pacientes son citados a las 6:30 am para la preparacién, por lo que se

les realizaba la evaluacion mientras esperaban a ser llamados.

Fase Il:

En esta fase se valora la evolucién postoperatoria inmediata del paciente que se
encuentra hospitalizado, con el fin de poder documentar las complicaciones inmediatas al

procedimiento quirdrgico.

Ademas, se realizo revision de los expedientes clinicos para la toma de informacion
documentada en la valoracién preoperatoria realizada previamente en cada uno de los

pacientes ambulatorios.
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Fase I11:

Esta tercer etapa consiste en el seguimiento al mes del procedimiento quirdrgico de
cada uno de los participantes, el cual se realiz6 de manera telefonica. Se inici6 en octubre del
2017 hasta marzo del 2018. Las llamadas telefonicas se realizaron desde el HNGG entre las
7:00-15:00 horas, por la investigadora principal. Luego de un saludo y una presentacion
inicial, se solicitaba hablar con el paciente participante del estudio y, en los casos en donde no
se encontraba o era incapaz de contestar la llamada, se procedia a realizar las preguntas segln

el protocolo a un familiar de primer grado o cuidador principal.

En la entrevista se indagaba sobre varios puntos con respecto al postoperatorio. Se
consultaba con respecto a la presencia de complicaciones postquirtrgicas como el desarrollo
de ITU, BN, sepsis o dehiscencia de herida, deterioro funcional posterior, sangrados,

reingresos o consultas a servicios de emergencia.

Fase IV:

En esta etapa se realiza el analisis de los datos recolectados, los cuales se agruparon de

acuerdo con las variables en dos grupos:

A. Variables independientes o predictoras: las que corresponden a las caracteristicas

basales de la cohorte.

B. Variables dependientes o de desenlace: las que corresponden a los desenlaces

adversos que se obtienen al momento de la llamada telefonica o en el seguimiento

durante la hospitalizacion.
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Técnicas estadisticas

El presente estudio tiene como objetivo evaluar la fragilidad como predictor de
complicaciones de los pacientes mayores de 60 afios sometidos a intervenciones quirdrgicas
no oncoldgicas, entre setiembre del 2017 y febrero del 2018 en la Consulta de Valoracion

Preoperatoria del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

Las técnicas estadisticas utilizadas para el analisis de la informacién son las
distribuciones de frecuencia, cruce de variables, comparacion de medias con base en el
analisis de variancia. El nivel minimo de confianza para las comparaciones fue del 95%. Se
disefid una base de datos creada en Excel y el procesamiento estadistico de los datos se
realizé en SPSS version 13.0 y en Excel.

Las técnicas de analisis de datos son el analisis de variancia, con el fin de probar la
siguiente hipotesis:

Ho: Los promedios en las poblaciones son iguales
Hi: Al menos uno de los promedios es diferente

Cuando se trate de dos distribuciones de variables nominales y ordinales se utilizara la prueba
de homogeneidad de distribuciones basada en el estadistico de Kolmogorov — Smirnov™.

La prueba t de Student se utiliz6 para probar al 95% de confianza las siguientes hipétesis de
diferencia de promedios:

Ho: La diferencia de porcentaje de prevalencia en el valor de
indicador Edertom entre nivel de estudios es igual a 0

Hi: La diferencia es diferente de 0

! Kolmogorov-Smimov Z es la prueba estadistica que permite probar si dos grupos provienen de
poblaciones que tienen la misma distribucion.
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Asimismo, se utiliza la prueba U- Mann-Whitney cuando los supuestos para la prueba t no se
cumplen.

Ademas, se calcula el coeficiente de correlacion de Spearman para conocer el nivel de

asociacion entre las variables y el Alfa de Cronbach para calcular el nivel de confiabilidad de
las escalas.
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Andlisis estadisticos

Caracteristicas de los pacientes

El presente andlisis se realiz6 con la informacion brindada por el Servicio de Consulta
Externa y de Programacién de Cirugias del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. En
un inicio, se analizaron 91 pacientes, los cuales fueron evaluados en la consulta de valoracion
preoperatoria. No obstante, se excluyeron 9 pacientes debido a suspension de la cirugia por
complicaciones que presentaban, dentro de las cuales se documentaron presion arterial
elevada, infeccién de tracto urinario, hipoglicemia, entre otros. Uno se excluyé por presentar
diagnostico oncolégico posterior y dos pacientes a los cuales se les suspendio el
procedimiento quirtrgico por los médicos cirujanos del HNGG debido al riesgo que
presentaba el intervenirlos quirdrgicamente. Finalmente, el analisis se efectué con la
informacion de 82 pacientes, de los cuales 19 correspondian a pacientes programados para

realizar el procedimiento quirdrgico ambulatorio y 63 pacientes requirieron hospitalizacion.

Figura 1. Seleccidn de pacientes incluidos en el estudio.

91 Pacientes

9 Excluidos

PA elevada
— ITU
Hipoglicemia

82 Pacientes Céncer

19 Ambulatorios 63 Hospitalizados
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Se evidencia una distribucidn por sexo, en la cual prevalecen las mujeres con 52% de
los pacientes ambulatorios y 48% para los hombres, mientras que en hospitalizacion los
hombres corresponden a un 82,5% y las mujeres a un 17,5%.

Gréfico 1. Distribucion por sexo
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La distribucion por edad de los pacientes sometidos a intervenciones quirargicas no
oncoldgicas en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia fue homogénea, tanto para
pacientes ambulatorios como hospitalizados, lo que evidencia la mayor cantidad de pacientes
en el rango de 70 a 79 afios con 39 pacientes, seguido del rango de 60-69 afios con 23
pacientes, 80-89 afios en tercer lugar con 18 pacientes y solamente 2 pacientes fueron mayores
a 90 afios.
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Grafico 2. Distribucion por edad
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La proporcion segun el tipo de cirugia en pacientes ambulatorios fue de un 84,22%
para hernioplastias y un 15.78% para colecistectomias, mientras que en hospitalizacion fue de
un 61.91% para RTU-P, 25.39% para hernioplastias, y de igual proporcion con un 6,35% para

colecistectomias y tiroidectomias.



Gréfico 3. Distribucion por area de atencion
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Gréfico 4. Distribucion por tipo de cirugia en ambulatorios
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Graéfico 5. Distribucidn por tipo de cirugia en hospitalizados
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En cuanto a la presencia de comorbilidades, la que presenté mayor prevalencia tanto en
pacientes ambulatorios como hospitalizados fue la hipertension arterial, la cual estuvo presente
en 62 pacientes, seguida de diabetes mellitus documentada en 24 pacientes, enfermedad
arterial coronaria en 15 pacientes y neumopatia cronica en 13 pacientes. El antecedente de
evento cerebrovascular se documentd en 9 pacientes, la enfermedad renal crénica en 8, el
diagndstico de demencia en 7, la insuficiencia cardiaca en 6, fumado activo en 4, la presencia
de fribilacion auricular en 3 (los cuales se encontraban anticoagulados) y el antecedente de
trombosis venosa profunda en 2 pacientes. Ademas, se evidencid hipotiroidismo en 1
paciente, 1 con antecedente de cancer de colon y otro con antecedente de cancer renal. Por
otro lado, la cantidad de pacientes sanos que se evidenciaron en el estudio fue de 15 del total

de los participantes.



Gréfico 6. Prevalencia de comorbilidades
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Gréfico 8. Prevalencia de pluripatologia
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Valoracion preoperatoria

Todos los pacientes fueron evaluados inicialmente en la consulta de valoracion
preoperatoria, donde se documentan los posibles riesgos que se puedan presentar con la
intervencion quirdrgica. Dentro de las escalas utilizadas para predecir dichas complicaciones

se encuentra el ASA 'y en indice de Lee.

Segun los datos recolectados, 12 pacientes presentaban un ASA I, 64 correspondian a
un ASA Il y 6 pacientes obtenian un ASA 111, ninguno presentd ASA IV o V.

Gréfico 9. Valores de ASA en la valoracion preoperatoria
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Con respecto al indice de Lee 53 pacientes puntuaron un valor de 0, 17 pacientes
correspondian a una puntuacion de 1, 9 pacientes presentaron un indice de 2 y solamente 3

pacientes presentaron un valor de la escala mayor a 3.

Gréfico 10. Valores del indice de Lee en la valoracién preoperatoria
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Escala de Edmonton resultados

La presencia de fragilidad fue documentada en 5 de los pacientes ambulatorios, 2 de
los cuales presentaban fragilidad leve, 2 con fragilidad moderada y 1 con fragilidad severa. La
mayoria de la poblacién ambulatoria correspondia a pacientes sin fragilidad, en la cual se

evidenciaron 10 y los pacientes vulnerables a padecerla fueron 4.

En la poblacién de pacientes hospitalizados, la presencia de fragilidad fue
documentada en 25 pacientes, donde 14 presentaban fragilidad leve, 10 con fragilidad
moderada y 1 con fragilidad severa. Similar a los ambulatorios, la mayoria se presentaba sin
fragilidad, 22 pacientes, y 16 con vulnerabilidad a padecerla.

Del total de pacientes, el 39% no present6 fragilidad, el 24,4 era vulnerable a
padecerla y el 36,6% presentd un grado de la misma.

No se establecio diferencia significativa entre los pacientes ambulatorios y
hospitalizados con respecto al nivel de fragilidad.

Tabla 3. Distribucion de pacientes segin EEP por area de atencion

Area de atencion
Consulta
externa Hospitalizacion Total
EEP # % # % # %

Sin fragilidad 10 52 22 349 32 39
Vulnerable 4 21 16 254 20 244
Fragilidad leve 2 105 14 222 16 19,5
Fragilidad
moderada 2 10.5 10 15.9 12 14,6
Fragilidad severa 1 5.2 1 1.59 2 2.4
Total 19 100,0 63 100,0 82 100,0




Gréfico 11. Distribucién de pacientes segun escala EEP
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valor maximo en 9.06, con un promedio de 8.5.

Tabla 4. Estadistica EEP para documentar fragilidad

Fragilidad
Estadistica No Si
Promedio 3,64 8,50
Inferior 3,16 7,94
IC95% Superior 4,14 9,06

Desviacion estandar 1,74 1,54

54

El andlisis estadistico arrojé como valor minimo para documentar fragilidad en 7.94 y



Gréfico 12. Valor promedio de EEP para documentar fragilidad
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Comparacion de las escalas

Al evaluar la confiabilidad de las diferentes escalas para predecir las complicaciones
perioperatorias, se empled el coeficiente alfa de Cronbach, el cual puede tomar valores entre 0
y 1, donde O significa confiabilidad nula y 1 representa confiabilidad total. En este caso, el
ASA demostré una confiabilidad de 0.27 y el indice de Lee una confiabilidad de 0.498,

mientras que la Escala de Edmondon para fragilidad tiene una confiabilidad de 0,607, lo cual

es considerada alta y buena.

Con respecto a los indicadores, se encontrd que existe una correlacién mediana entre
la escala de Edmonton y el indice de Lee; baja ente EEP y ASA, pero muy alta entre el EEP y
la presencia de complicaciones. La correlacion fue baja entre el indice de Lee con el ASAy la

presencia de complicaciones.

Tabla 5. Coeficientes de correlacion de Spearman

Variables
Variables EEP De LEE ASA Complicaciones
EEP 1,00 0,48 0,27 0,63
indice DELEE 1,00 0,37 0,35
ASA 1,00 0,20
complicaciones 1,00

Correlacion estadisticamente significativa
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Correlacion estadistica de la escala de Edmonton

Los pacientes con complicaciones postoperatorias presentaron un valor medio mayor de la
escala de Edmonton con respecto a quienes no presentaron complicaciones, basados
principalmente en las variables que se incluyeron en el indicador EEP. La diferencia resultd
ser estadisticamente significativa (p<0,05). Asi, un promedio mayor a 7.3 en la escala indica la
probabilidad de desarrollar complicaciones, el cual corresponderia a una fragilidad leve.

Tabla 6. Estadistica EEP segun complicaciones postoperatorias

Complicaciones
posoperatorias

Estadistica No Si
Promedio 4,00 7,30
Inferior 3,17 6,65
IC95%  Superior 4,83 7,90
Desviacion estdndar 2,76 1,85

Gréficol3. Valor promedio EEP segin complicaciones en cirugia
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Complicaciones postoperatorias

La presencia de complicaciones en pacientes ambulatorios fue documentada en 6
pacientes que equivale al 31.57% y en 7.3% del total de la poblacién evaluada se evidenciaron
infecciones, principalmente sepsis de herida quirdrgica; la presencia de delirium, deterioro
funcional posterior de los pacientes intervenidos y reingreso por dichas complicaciones.

En los pacientes hospitalizados, la presencia de complicaciones se evidencidé en 34
pacientes, que equivalen a un 53.96% y 41.46% del total de los pacientes incluidos en el
estudio, es decir, 24 pacientes presentaron una estancia hospitalaria mayor a 5 dias. En esta
poblacion las complicaciones fueron variadas, donde destacaron las infecciones, de las cuales
predomind la infeccion de tracto urinario, seguida de la sepsis de herida quirtrgica y por
altimo las neumonias asociadas a la hospitalizacion. También se destaca el delirium dentro de
las mas prevalentes, posteriormente la presencia de reingresos hospitalarios, seguido de las
complicaciones cardiovasculares, deterioro funcional posterior al egreso, y, por ultimo, se
documentan con igual prevalencia la dehiscencia de herida quirdrgica, la presencia de

sangrado mayor que requirid transfusion y la muerte que se presentd en 2 pacientes.

Gréfico 14. Complicaciones del total de pacientes

Grafico 14
Hospital Nacional de Geriatriay Gerontologia
Complicaciones del total de pacientes

Hospitalizados 41,46

Ambulatorios 7,3



59

La estancia hospitalaria en los pacientes hospitalizados fue variable, donde se
evidencia un mayor nimero de dias al presentar complicaciones postquirurgicas. Se
documento 26 pacientes con estancia entre 1 a 2 dias, los cuales corresponden a un 41,2%; 13
pacientes presentaban una estancia entre 3 y 4 dias, lo que representd un 20,6%; 14 pacientes
tuvieron una estancia entre 5 a 10 dias, es decir, un 22.3%; y 10 pacientes estuvieron

hospitalizados por més de 10 dias, lo que corresponde a un 15.9%.

Gréfico 15. Prevalencia de estancia hospitalaria
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Las complicaciones se presentaron en 34 pacientes hospitalizados, lo que representa un 41,5%,

mientras que en los pacientes ambulatorios fueron 6, es decir, un 7,3%.

Gréfico 16. Prevalencia de complicaciones
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La presencia de complicaciones fue variada en pacientes hospitalizados, en los cuales
predominaron las infecciones (18 pacientes), seqguida del desarrollo de delirium (12 pacientes),
la presencia de reingresos (10 pacientes), las complicaciones cardiovasculares (4 pacientes),
deterioro funcional posterior (3 pacientes), y, por ultimo, se presenté con la misma proporcién
la dehiscencia de herida quirargica, el sangrado mayor y la muerte (2 pacientes cada uno).

Para los pacientes ambulatorios, la principal complicacion documentada fue el
deterioro funcional posterior (3 pacientes), seguido del desarrollo de proceso séptico (2
pacientes) al igual que la presencia de delirium, y 1 paciente reingres6 debido a sepsis de
herida quirurgica.



Gréfico 17. Complicaciones documentadas en el postoperatorio
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La complicacion que se document6é con mayor frecuencia en pacientes hospitalizados

fue la presencia de infecciones, donde la més frecuente correspondia al desarrollo de ITU en

12 pacientes, posteriormente la sepsis de herida y, por Gltimo, la neumonia. Por otro lado, en

los pacientes ambulatorios solamente 2 desarrollaron proceso séptico, el cual correspondia a

sepsis de herida.
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Gréfico 18. Pacientes que desarrollaron proceso infeccioso postquirargico

Grafico 18
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Correlacion entre complicaciones postoperatorias y escala de Edmonton

Se valord en los pacientes que presentaron complicaciones postoperatorias los puntos
que fallaban en la escala de Edmonton. En orden de frecuencia se presentaron primeramente
las alteraciones cognitivas, el uso de mas de 5 medicamentos, la alteracion del desempefio
funcional valorado con la caminata de 6 metros, la documentacion de pérdida de peso, la
presencia de incontinencia urinaria, la necesidad de ayuda en las actividades instrumentales
de vida diaria; con la misma proporcién el numero de hospitalizaciones que ha tenido
previamente, asi como si se siente triste o deprimido; luego con la misma prevalencia la
presencia de apoyo social y la presencia de olvidos para tomarse la lista de medicamentos; v,
por ultimo, se encuentra el describir el estado general de salud.

Tabla 7. Puntos evaluados en la escala de Edmonton relacionados con complicaciones

1 punto 2 puntos Total
Cognicion 15 17 32
Numero de hospitalizaciones 16 4 20
Descripcion de salud 14 3 17
Actividades instrumentales 16 6 22
Apoyo social 12 7 17
Uso de més de 5 medicamentos 28
Olvidos con la medicacion 19
Pérdida de peso 24
Depresion 20
Incontinencia urinaria 23
Caminata 6 metros 17 8 25
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Se evidenci6 significancia estadistica para documentar complicaciones en casi todos
los puntos evaluados de la escala de Edmonton, solamente no se evidencié en el rubro de
apoyo social, ya que el mismo se encontraba con alta prevalencia tanto en la poblacion que

presentd complicaciones como en la que no.

Tabla 8. Nivel de significancia segun las variables de la escala de Edmonton

Variable p-value

Cognicion 0,00116
Admisiones hospital 0,00009
Estado general de salud 0,00003
Independencia funcional 0,00006
Uso de medicamento 0,00005

A veces puede olvidar su lista de

. 0,00557
medicamentos
Nutricion 0,00007
Humor 0,00491
Continencia 0,0004

Desempefio funcional 0,00003
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Se realiz6 correlacion segln presentaban o no fragilidad con el desarrollo de
complicaciones postquirurgicas y se evidenciaron dentro de los pacientes no fragiles 38, los
cuales no desarrollaron complicaciones, lo que corresponde a un 74.5%, con respecto a 13

pacientes no fragiles con desarrollo de complicaciones, que corresponde a un 25.5%.

Grafico 19. Correlacion entre pacientes no fragiles y complicaciones
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Asi mismo, se realizo la correlacion entre los pacientes fragiles, lo que evidencia que
solamente 4 fueron quienes no desarrollaron complicaciones (13%) y 27 pacientes fragiles si
desarrollaron alguna complicacion postquirdrgica (87%).

Gréfico 20. Correlacion entre pacientes fragiles y complicaciones
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No se evidenci¢ diferencia entre los pacientes que no se complicaron con la presencia o no de
pluripatologia, a diferencia de los pacientes que se complicaron, ya que la mayoria la
presentaban.

Gréfico 21. Relacion entre pluripatologia y complicaciones
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El anélisis estadistico demuestra que la escala de Edmonton es el mejor predictor de
complicaciones postoperatorias con respecto al indice de Lee y ASA.

Tabla 9. Correlacion de Spearman entre las complicaciones postoperatorias e indices

Complicaciones indices
posoperatoria DELEE ASA EEP
Estancia hospitalaria 0,23 0,08 0,32
Infecciones -0,21  -0,06 -0,33
Sepsis herida -0,29 -0,16 -0,20
Delirio -041 -0,09 -0,42
Deterioro estado funcional posterior 0,05 -0,06 -0,34

Muerte -0,21 -0,04 -0,21
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Discusidén

En este trabajo se describe la prevalencia de fragilidad en la poblacién adulta mayor, la
cual fue sometida a procedimientos quirtrgicos no oncoldgicos entre setiembre del 2017 y
febrero del 2018 en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Se compard la
significancia con las escalas utilizadas actualmente y se valord la relacion con el desarrollo de
complicaciones postoperatorias. Se debe entender la fragilidad como el estado de
vulnerabilidad para el desarrollo de eventos adversos.

La poblacion de estudio consisti6 en 82 pacientes, entre estos 19 correspondian a
pacientes que se intervinieron de manera ambulatoria, concordando con las cirugias realizadas
de menor complejidad y riesgo de sangrado, asi como de una poblacion con menor
comorbilidad. Por otro lado, 63 pacientes fueron hospitalizados, lo cual concuerda con el
procedimiento quirargico, como lo son las RTU-P, las cuales corresponden a cirugias con un
mayor riesgo de sangrado como lo evidencia la literatura. Las demas intervenciones que
requirieron hospitalizacién correspondian a los pacientes con mayor complejidad médica.
Diversas revisiones evidencian mayor beneficio al realizar la cirugia ambulatoria con respecto
a los hospitalizados, ya que esto influye en los resultados, pues alteran la funcion cognitiva y
aumentan el riesgo de procesos infecciosos intrahospitalarios, también producen mayores
complicaciones postquirurgicas en general, lo cual incrementa los costos y deterioran el estado

funcional de los pacientes.(56)(57)

En el presente estudio no se estimd el porcentaje de poblacion sometida a
procedimientos quirtrgicos debido a que corresponde a un estudio prospectivo que abarca
Unicamente a la poblacién sometida a cirugia mayor no oncolégica en un tiempo determinado;
no obstante, al revisar las publicaciones se documentan procedimientos quirdrgicos en
aproximadamente el 23% de la poblacion mayor de 75 afios y de un 32% a un 35% en
mayores de 65 afios. Otras revisiones indican que del total de los procedimientos quirargicos
que se realizan, el 55% corresponde a intervenciones en adultos mayores, donde se prevé un
ascenso progresivo del mismo, lo que incrementa el interés en el manejo quirdrgico en la
poblacion adulta mayor.(58)(59)(60)(61)(62)
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Fueron excluidos 9 pacientes del estudio. Dos intervenciones fueron suspendidas por
los cirujanos debido al estado que presentaban los pacientes. Es importante mencionar que
ambos puntuaban una fragilidad severa en la escala de Edmonton, lo que evidencia, segun la

literatura, un riesgo aumentado de eventos adversos. (2)(12)

En cuanto a edad, la mayor proporcidon de pacientes sometidos a intervenciones
quirurgicas se encontraban en el rango de 70-79 afios y la menor proporcion correspondia a los
mayores de 90. Al compararlo con la literatura, no se logra documentar una relacion, ya que
estos realizan los cortes de edad en mayores de 65 y 75 afios; no obstante, es importante
recalcar que la mayoria de las revisiones demuestran un mayor afin con la edad bioldgica con
respecto a la edad cronoldgica. También es importante mencionar que algunos estudios
sefialan una mayor necesidad de procedimientos de emergencia en los pacientes de mayor

edad, por consiguiente, mayor morbilidad y mortalidad.(63)

En este estudio es importante sefialar que no se evidenci6 diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a sexo, edad o tipo de cirugia con respecto a las complicaciones
quirargicas, por lo que no se puede generalizar que con el aumento de edad o cierto tipo de
cirugia vaya a aumentar la prevalencia de complicaciones postquirdrgicas. Lo anterior marca
una diferencia con respecto a lo reportado en la literatura, donde se describe una relacion
directamente proporcional entre edad y complicaciones, pues se define como uno de los
factores de riesgo mas importantes de morbilidad y mortalidad.(56)(64) Ademas, es
importante tomar en cuenta que las cirugias donde se reportan mayor riesgo de complicaciones
en poblacion adulta mayor son en las intervenciones realizadas por una emergencia, pero
estas no fueron incluidas en el estudio(58). Por otro lado, las revisiones describen mayor
cantidad de complicaciones en el sexo femenino, lo cual no fue significativo en el presente
estudio.(56)

La presencia de comorbilidades se dio en un 82% de la poblacion, de los cuales
aproximadamente el 60% presenta pluripatologia y un 18% corresponde a pacientes sanos,

muy de acuerdo con la literatura, ya que mas del 50% de los adultos mayores presenta al
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menos una comorbilidad en la vida.(17) Entre las mas prevalentes esta la hipertension arterial
encabezando la lista, en segundo lugar, la diabetes mellitus, y, no menos importante, la
enfermedad arterial coronaria. Lo anterior concuerda con la bibliografia internacional, pues en
ella se describe a la hipertension como la enfermedad més comdn que afecta a los adultos
mayores, seguida de la enfermedad arterial coronaria, la diabetes mellitus y la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica. (17) En el presente estudio es importante destacar que
solamente se documentd significancia estadistica en lo que se refiere a la presencia de eventos

cerebrovasculares previos con el desarrollo de complicaciones posteriores.

Ademas, se evidencid que sOlo 7 pacientes tenian documentado un sindrome
demencial. Sin embargo, al realizar la prueba del reloj, aproximadamente, el 30% presento
fallos mayores en la prueba, pero esta informacion debe ampliarse con evaluacion cognitiva de
los pacientes con fallos en la memoria. Por lo anterior, se correlaciond con las afecciones en
AIVD de la escala de Edmonton y se documentd una alteracion en el 32% de los que
presentaron fallos mayores. Asimismo, se valoré la relacion con respecto a los olvidos en la
toma de medicamentos, lo que evidencié un 56% de correlacion. Es por ello que es
importante ampliar la valoracion cognitiva en la poblacién preoperatoria, pues impresiona la
evidencia de un subdiagnéstico con respecto al deterioro cognitivo, ya que este se relaciona
con peores prondsticos postoperatorios. (61)

En el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia se realiza una valoracion
preoperatoria a todos los pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento quirdrgico, la
misma cuenta con varias escalas, de las cuales se completan principalmente el ASA vy el indice
de Lee, pero esta ultima es la menos utilizada durante las valoraciones. Del total de la
poblacion estudiada, el 78% presentaba un ASA 1I, el cual no demostré significancia
estadistica para predecir complicaciones, al igual como se ha documentado en la literatura(36).
Ademas, dicha escala no fue disefiada para predecir riesgo cardiaco, por lo que esta se debe
combinar con otras escalas mas precisas, asi mismo, no incluye el riesgo de la cirugia
planeada, por lo que la estimacion de riesgo es muy baja. Por otro lado, en el indice de Lee la

mayor proporcion correspondia a un Lee de 0 puntos con un 64%, pero evidencid una mejora
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significativa con respecto al ASA para predecir las complicaciones postquirdrgicas, como se

expone en las revisiones bibliograficas. (64)

La prevalencia de fragilidad en este estudio se estima en un 36.6%, documentado por
medio de la escala de Edmonton, lo cual concuerda con la literatura reportada
internacionalmente(35)(15), aunque no existen datos concretos sobre la prevalencia que
presenta debido a las multiples escalas utilizadas para su evaluacion.

Al aplicar la escala de Edmonton, se evidencid un puntaje promedio de 8.5 para
documentar fragilidad, con un valor inferior a 7.94 y superior a 9.06, lo cual es acorde con la

literatura, ya que a partir de un puntaje de 7 se inician los diversos grados de fragilidad.

(2)(12)

Uno de los objetivos del estudio es valorar la confiablidad que presentan las diversas
escalas ya empleadas en valoracidn preoperatoria y compararlas con la escala de Edmonton.
Esto demostr6 que el ASA es una escala con una confiabilidad muy baja en 0.27, el indice de
LEE posee una confiabilidad intermedia (0.49) y la escala de Edmonton con una confiabilidad
alta y buena en 0.60, lo cual la hace estadisticamente significativa, lo que la convierte en la
mejor escala para predecir complicaciones postquirurgicas. Por lo anterior, se determina la
importancia de implementarla como rutina en la consulta de valoracion preoperatoria, esto se
correlaciona con lo reportado en un estudio donde se valoré la confiabilidad de la escala de
Edmonton, en la que se obtuvo un nivel de confiabilidad segun el Alfa de Cronbach de 0.62.
(12)

En cuanto a los puntos que evalla la escala de Edmonton, se evidencid que estos eran
estadisticamente significativos para documentar complicaciones postoperatorias, excepto en el
punto de apoyo social, el cual se podria explicar por la homogeneidad social que presentaban
tanto los pacientes que se complicaron como los que no. Todos los demas puntos de la escala
mostraron significancia, pues se presentd de forma predominante la parte cognitiva en lo que
concierne a fallos al realizar el reloj, lo que justifica la necesidad de ampliar la evaluacion

prequirdrgica.
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Posteriormente, se demostrd que la polifarmacia es otro punto frecuente en la
poblacién fragil con complicaciones, la cual implica un reto adicional en el manejo de los
pacientes adultos mayores. Lo anterior conlleva efectos secundarios e interacciones
farmacoldgicas, ademas del fendmeno de prescripcién en cascada, enmascaramiento de
patologias y, en muchos casos, deterioro funcional. Es por ello que la literatura describe la
necesidad de discontinuar los medicamentos no esenciales, asi como valorar el riesgo que
representan estos para el desarrollo de delirium, hipotensién, aumento de caidas, sedacién
prolongada y trastornos hidroelectroliticos.(65)(60)(17)

En tercer lugar, tenemos la prueba de desempefio funcional con la caminata de 6
metros, la cual se relaciona con el desarrollo de complicaciones postquirdrgicas; asi como la
parte nutricional al evaluar la pérdida de peso, la cual puede estar influenciada por factores
fisiologicos, econdmicos y sociales. Esto ultimo lo comprueba la literatura pues un aumento
en la fragilidad secundaria se debe a una inadecuada ingesta dietética.(26) La literatura
documenta el desempefio funcional como un marcador de riesgo quirurgico, también como un
factor de riesgo de delirium, de infecciones de sitio quirdrgico, complicaciones

cardiovasculares y muerte (61)

En cuarto lugar se encuentra la incontinencia urinaria como marcador de riesgo,
seguido de la necesidad de ayuda para realizar actividades instrumentales de vida diaria.
Posteriormente, se present6 con la misma prevalencia el nimero de hospitalizaciones previas
y la presencia de depresion, lo cual se ha asociado con una evolucion torpida de los pacientes
sometidos a cirugias, pues se ha visto una mayor prevalencia de pre-fragilidad o un inicio mas

temprano de la misma en los pacientes con sintomatologia depresiva.(28)

De Gltimo podemos encontrar los olvidos en la toma de medicamentos y la descripcion
del estado general de salud, pues la minoria de los pacientes que se complicaron llegaron a
presentarlo como deteriorado, pero al relacionarlos con las pruebas cognitivas arrojaron mayor

vulnerabilidad en la poblacién estudiada.
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En cuanto al desarrollo de complicaciones en la poblacion estudiada, se estimé un
promedio de puntuacion de la escala de Edmonton de 7.3, con un valor inferior de 6.65 y
superior de 7.9, lo cual es congruente con la literatura, pues se encontraria en un nivel de
fragilidad leve(12). Asi mismo, es congruente con un estudio realizado con 125 pacientes, los
cuales fueron sometidos a intervenciones quirdrgicas vasculares, en la que se documentaron
complicaciones postquirurgicas a partir de una puntuacion mayor a 6.5 de la escala de
Edmonton, en los cuales se incrementaba la estancia hospitalaria, el riesgo de infecciones y
mayores complicaciones en general.(34) Otro estudio revel6 el desarrollo de complicaciones
postquirurgicas en los pacientes con puntuacion mayor a 7 y un estudio argentino sefial6 el
aumento en reinternamientos y mortalidad en pacientes con puntuaciones de la escala de
Edmonton mayores a 7, por lo que los resultados del estudio son acordes con las publicaciones
internacionales. (2)(66)

Se presentaron complicaciones postquirdrgicas en un 48.7% de la poblacién, los cuales
correspondian a 6 pacientes ambulatorios y 34 pacientes hospitalizados. Lo anterior no se
logra correlacionar con la literatura internacional, ya que el estudio no abarca la misma
poblacidn quirdrgica pues, en el presente estudio no se incluyen las cirugias de emergencia,
ortopédica, ginecologica, toracica, vascular y oncoldgica, las cuales si estan incluidas en los
diversos estudios, por lo que las complicaciones muestran variaciones de acuerdo con el tipo
de cirugia por el riesgo que estas representan. Unas publicaciones reportan tasas de
complicaciones del 20% en las colecistectomias y en otras cirugias las cifras son
mayores.(67)(68)(58)(61)

En relacién con las complicaciones, la que fue estadisticamente significativa fue la
estancia hospitalaria, en donde el 41% presentd una estancia de 1-2 dias, un 20% corresponde
a una estancia de 3-4 dias y el 38% present6 una estancia mayor a 5 dias, en donde se
encontraba la mayoria de los pacientes que evidenciaron las complicaciones postquirurgicas.
Esto se correlaciona con la literatura internacional pues es directamente proporcional la

estancia hospitalaria con la presencia de eventos adversos.(59)
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En segundo lugar, la complicacion que demostré significancia estadistica fue el
desarrollo de infecciones, donde predominaron las infecciones de tracto urinario, seguido de
sepsis de herida y, de dltimo, el desarrollo de neumonia, la cual sélo se presentd en un
paciente. Lo anterior se correlaciona con la bibliografia, donde predomina la infeccion de
tracto urinario en la poblacion sometida a RTU-P, asi como la sepsis de herida en

colecistectomia, hernioplastia y tiroidectomia.(67)(68)(69)

En tercer lugar, con significancia estadistica encontramos al delirium con un 17% de
prevalencia, el cual se presentd principalmente en los pacientes hospitalizados, lo que aumento
la estancia hospitalaria, y, por ende, incrementaron los costos y las consecuencias posteriores
en la poblacién adulta mayor. El delirium postoperatorio presenta una prevalencia segun la
literatura del 37% al 46%, con un tope de hasta un 80% en los pacientes ingresados a unidades
de cuidados intensivos. Ademas, indican hasta un 26% en las cirugias abdominales
electivas.(70) Por ende, se deben implementar las pautas para manejo del mismo, ya sea con
medidas no farmacoldgicas, las cuales lo previenen en un 30-40%. Estas incluyen:
movilizacion temprana, nutricion, estimulacion ambiental, disminuir los déficits sensoriales
(visién y audicion), ciclo suefio - vigilia, hidratacién, orientacion, participacion de familiares
en el internamiento, oxigenacion, corregir trastornos hidroelectroliticos, control del dolor,
disminuir los medicamentos con efecto en el sistema nervioso central, adecuada funcion
intestinal y vesical, y restringir las invasiones. Una vez que se presenta el delirium, se debe
iniciar la terapia farmacolégica, la cual se recomienda dar por un periodo breve a la menor
dosis posible.(70)(71)(72)

Ademas, se evidencid deterioro funcional posterior en la poblacion evaluada, el cual
fue significativamente estadistico. La literatura establece una clara relacion entre la presencia
de complicaciones y el deterioro del estado funcional en la poblacion intervenida(58). En
relacion con la muerte, que se presento en 2 pacientes con un nivel moderado y severo de
fragilidad segun la escala de Edmonton, representd un 2.4% de la poblacion del estudio, lo
cual concuerda con la mortalidad postoperatoria publicada, la cual se describe entre un 0,4% y
4% de las cirugias mayores.(64)
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Todas estas complicaciones fueron significativas en el estudio y al mismo tiempo
presentaron la mejor correlacion estadistica con la escala de Edmonton para predecirlas, no asi
con el ASA e intermedio con el indice de Lee.

Es importante mencionar que no todas las complicaciones fueron valoradas en el
HNGG, ya que algunos de los pacientes acudieron a otros centros médicos donde se les brindo
el manejo que requerian, esto se logré documentar por medio de la llamada telefonica

realizada al mes del procedimiento quirdrgico.

Al mismo tiempo, se valoraron los pacientes que no presentaban fragilidad y se
puntuaron con respecto al desarrollo de complicaciones. Dentro de los que se documentaron,
un 75.5% no desarrollaron complicaciones y un 25.5% si las presentaron. Estos dltimos
presentaban una puntuacion en la escala de Edmonton entre cinco a seis puntos, es decir, eran

pacientes vulnerables.

Igualmente, se estimd entre los pacientes que evidenciaron fragilidad que el 87%
presentdé complicaciones postquirargicas y un 13% no las desarrolld. Esto indica la necesidad
de realizar una valoracién geriatrica integral en los pacientes que serdn sometidos a
procedimientos quirurgicos con el fin de realizar la deteccion oportuna e implementar las
medidas correctivas. Por otro lado, no se evidencia correlacién con la literatura, pues esta
indica que alrededor del 40% de la poblacion fragil presenta complicaciones postquirdrgicas,
pero cabe destacar que utilizan otras escalas para documentar fragilidad, por lo que la
sensibilidad de las mismas varia.(37)

También se realizd correlacion segin la presencia de pluripatologia y las
complicaciones postoperatorias, pues se documentd una prevalencia del 35% de pluripatologia
en los pacientes que se complicaron. Lo anterior se relaciona con la bibliografia, pues en ella
se revela que mas del 50% de los adultos mayores presentan al menos una comorbilidad y el
30% mas de dos, lo que se traduce en una menor capacidad de sobrellevar el estrés
quirargico.(17)
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En una cohorte en Nebraska de pacientes mayores de 75 afios independientes en la
admision, se evidencié al momento del alta que el 75% no eran independientes, lo que
aumentd de manera significativa el riesgo de institucionalizacién, de hecho, s6lo el 12%
volvieron al hogar. La mayoria corresponde a pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente por ortopedia y neurocirugia, lo que podria explicar que en el estudio no se
presentara como complicacion la institucionalizacién; sin embargo, el tiempo con el que se
revaloré la poblacion fue corto, por lo que seria importante valorarlos en un tiempo mas
prolongado, ademas que no se incluian patologia ortopédica o neuroquirurgica, las cuales dan
un mayor riesgo de dependencia funcional posterior.(63)(73)

El principal objetivo de este estudio es la deteccion de la fragilidad, con el fin de poder
implementar una intervencidon precoz para prevenir o retrasar el deterioro funcional y la
dependencia con intervenciones domiciliares y hospitalarias. Dentro de las recomendaciones
que se han instaurado encontramos realizar un cribado sencillo para deteccion de fragilidad.
Posteriormente, se debe realizar una valoracién geriatrica integral a los que presentan
fragilidad y luego implantar las medidas correctivas necesarias; asi como crear una conciencia
de medidas preventivas en toda la poblacion geriatrica, integrando la actividad y ejercicio
fisico, mantener un adecuado estado nutricional, control de patologias cronicas y correcto
abordaje de los sindromes geriatricos, fomentar el cese de alcohol y fumado, evitar
polifarmacia, hospitalizaciones e institucionalizaciones y aplicar las vacunas recomendadas en
dicha poblacion.(9)(64)

En este sentido, el ejercicio fisico ha demostrado tener efectos beneficiosos en la
reduccion del riesgo de muchos resultados adversos, como la fragilidad, el nimero de caidas,
mala salud mental, funcion cognitiva, funcion cardiaca y pulmonar, funcion fisica, como el

equilibrio, marcha, movilidad, fuerza muscular y capacidad funcional.(74)

En Espafia se realizaron intervenciones las cuales tardaron entre 3 meses y 1 afio y en
la que se implementaron programas de entrenamiento de 2 a 3 veces por semana en casi todos
los ensayos, con una duracion de cada sesion que iba desde los 20 a 30 minutos hasta los 60-

90 minutos. Este estudio encontré que 3 meses de ejercicio tuvieron un efecto sobre el estado
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de fragilidad, revirtiéndolo en la mayoria de los pacientes. Sin embargo, cuando el ejercicio de
3 meses se combind con el programa de suplementacién nutricional, se maximizo el efecto

sobre la reversion de la fragilidad.(74)

Una publicacion demostrd que realizar ejercicio de resistencia durante un afio en
personas fragiles después de una fractura de cadera ocasiond disminucién en las
hospitalizaciones e institucionalizaciones. Otro estudio, el cual se basé en un programa de
ejercicios en la comunidad que involucrd a 610 personas fragiles, evidencid que este era eficaz
para prevenir la progresion de la fragilidad y la discapacidad. El ejercicio en individuos
fragiles aumenta el rendimiento funcional, la velocidad al caminar, la capacidad de subir

gradas y el equilibrio; al mismo tiempo, disminuye la depresion y el miedo a caer.(75)

Con respecto al tipo especifico de programa de ejercicios, se descubrid que un
entrenamiento multicomponente tiene un efecto mas positivo sobre la capacidad funcional y
las consecuencias adversas para la salud de las personas fragiles. Se recomienda un programa
que incluya actividad aerobica, ejercicios de fuerza y flexibilidad en adultos mayores
fragiles.(50)

Un estudio de 12 meses de seguimiento mostro dentro de sus objetivos la funcién de
comparar los efectos de las intervenciones como el ejercicio fisico de intensidad moderada, 10s
suplementos nutricionales (hierro, acido folico, vitamina B6, vitamina B12, calcio y vitamina
D), entrenamiento cognitivo (estimulando la memoria a corto plazo, mejorando la atencidn, las
habilidades de procesamiento de la informacion, el razonamiento y la resolucion de
problemas) y una combinacion de estas intervenciones con el control de la atencion habitual
para reducir la fragilidad. Se evidencié que la intervencion nutricional y cognitiva tuvieron
casi 3 veces méas probabilidades de provocar una reduccién de la fragilidad con respecto al
grupo control, mientras que la intervencién fisica se asocidé con una probabilidad 4 veces
mayor de reduccion de la fragilidad. Y en cuanto a la intervencion combinada, se asocié con

las mayores probabilidades de reduccion de la fragilidad.(52)

La literatura evidencia que la cirugia es como un estado hipercatabodlico, en el cual se
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consumen las reservas del paciente. La prevalencia de malnutricion en pacientes geriatricos es
de un 38% y es en donde se presenta un mayor riesgo de infeccidén postoperatoria, mala
cicatrizacion de heridas, estancia hospitalaria mas larga y mayor mortalidad. Lo anterior
concuerda con los resultados del estudio, donde el 30% de la poblacién reporté una pérdida de
peso reciente, de ahi la importancia de una deteccion precoz y optimizacion nutricional
prequirdrgica. (60) La suplementacion nutricional es efectiva en el tratamiento de la pérdida
de peso, ya que aumenta la masa muscular, reduce las complicaciones, mejora la fuerza de
prension y puede actuar de forma sinérgica con el ejercicio de resistencia en las personas

mayores. (75)

Otro punto importante a valorar es la polifarmacia, pues se reconoce como uno de los
principales contribuyentes a la patogénesis de la fragilidad. Por lo tanto, la reduccion de
medicamentos inapropiados puede reducir los costos y los efectos secundarios de los
medicamentos. Los criterios Beers(76) y los criterios STOPP y START(77) pueden ser pautas
atiles para reducir el uso inapropiado de medicamentos en esta poblacion.(75)

Vale la pena mencionar que los cambios en los habitos de vida de personas mayores
débiles pueden presentar desafios especiales. Multiples problemas médicos, depresion,
deficiencias sensoriales y disfuncién cognitiva pueden dificultar el cambio de estilo de vida. El
aumento de las discapacidades con el envejecimiento reduce la actividad fisica y la capacidad
de ejercicio. Para facilitar el cumplimiento del cambio de estilo de vida que incluye el
ejercicio fisico regular, es posible que se deba alentar la participacion en algun programa por
parte del cényuge o de los cuidadores. Ademas, se debe prestar especial atencién a los
obstaculos enfrentados durante el aprendizaje por adultos mayores fragiles, como problemas
visuales y auditivos, afecciones ortopédicas, comorbilidades multiples y recursos financieros

limitados.

Por otro lado, existen estrategias quirdrgicas y no quirdrgicas para el paciente de
emergencia mas fragil y delirante. Las estrategias no quirurgicas incluyen principalmente la
radiologia intervencionista. El papel clinico de la angiografia y las técnicas transcatéter se ha

desarrollado significativamente en la Gltima década: en los pacientes con trauma inestable con
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lesiones importantes de 6rganos o pelvis se pueden evitar las complicaciones y mortalidad de
la cirugia de emergencia aguda; los aneurismas adrticos abdominales rotos pueden someterse a
una reparaciéon endovascular de emergencia; y las Ulceras gastricas o duodenales sangrantes
que no pueden controlarse endoscopicamente pueden evitarse por medio de las estrategias
radioldgicas intervencionistas. Claramente, la radiologia intervencionista es un enfoque que
favorece al paciente anciano, incluso si es fragil o delirante, y sera una avenida que continuara

desarrollandose a medida que los avances en tecnologia y experiencia se amplien.(49)

La evidencia de que la cirugia laparoscopica minimiza el estrés quirtrgico y mejora la
recuperacion temprana es bien aceptada y existe una creciente evidencia de que la cirugia

laparoscdpica es segura en el paciente quirtrgico mas longevo.(49)

Estos avances minimamente invasivos vuelven a favorecer al adulto mayor, lo que
reduce el dolor postoperatorio, con una disminucién acompafiante en complicaciones
postoperatorias como neumonia, tromboembolismo venoso e inmovilidad. Es probable que, a
medida que la cirugia minimamente invasiva continte desarrolldndose y se realicen nuevos

avances tecnoldgicos, los adultos mayores sean uno de los principales beneficiarios.

Los hospitales y cirujanos estan buscando modelos replicables que puedan usar de
manera eficiente los recursos existentes para mejorar la calidad y la seguridad del
procedimiento quirargico en una poblacidn que envejece rapidamente. Este estudio construye
una plataforma para implementar una mayor investigacion sobre las conexiones causales de
las complicaciones postquirdrgicas, con el fin de mejorar la supervivencia y funcionalidad de

la poblacion por medio de un cribado de fragilidad en la poblacion preoperatoria.

Una vez que se toma la decision de someterse a una cirugia, se debe preparar mejor a
los pacientes y a los miembros de su familia para los posibles resultados y proporcionar el
apoyo necesario, que incluye, de ser necesario, cuidados paliativos.

Finalmente, una vez abarcado el analisis estadistico y las discusiones, se procedera con

conclusiones y recomendaciones que podrian aplicarse segun lo evaluado en este estudio.
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Limitaciones del estudio

Al realizar la recolecciéon de datos no se logrd obtener la informacién del 100% de la
poblacidn intervenida quirdrgicamente en los 6 meses del estudio debido a la dificultad para la

toma de datos principalmente en la poblacion ambulatoria.

Ademas, no se logré recolectar la informacién de la poblacion en la etapa de
valoracion por cirugia o preoperatoria, en la cual se le indicé al paciente y la familia el mayor
riesgo que presentaba el procedimiento mas que el beneficio que obtendria, ya sea por su

pobre estado cognitivo, funcional, médico o social.

Por otro lado, en la valoracion preoperatoria no se calcula el indice de LEE en todos

los pacientes, por lo que este dato fue estimado por el investigador.

Otra limitante documentada en el estudio es que los pacientes no siempre consultaban
en el HNGG por las complicaciones postquirdrgicas, por lo que se puede perder informacion

valiosa sobre la evolucion durante esa estancia hospitalaria.
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Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

1. No se documenta relacion entre edad, sexo, tipo de intervencion quirdrgica o tipo de
paciente, ya sea ambulatorio u hospitalizado, con respecto al nivel de fragilidad y las

complicaciones.

2. El concepto de fragilidad es de utilidad para definir el riesgo de cada individuo para
presentar cualquiera de los desenlaces adversos planteados en el actual estudio.

3. La prevalencia de fragilidad en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia en la
poblacién sometida a un procedimiento quirdrgico no oncoldgico entre setiembre del
2017 y febrero del 2018 se estima en 36,6%.

4. La Escala de Edmondon para fragilidad tiene una confiabilidad considerada alta y
buena, el indice de Lee presenta una confiabilidad intermedia y el ASA presenta un
nivel muy bajo de confiabilidad.

5. La prediccion de eventos adversos postquirirgicos en los adultos mayores es
sumamente compleja y va mas alla de los conceptos tradicionales de riesgo, por lo que

debe valorarse de manera integral.

6. Las complicaciones se presentaron en un 48.8% de la poblacion del estudio, por ello la

importancia de implementar las medidas correctivas prequirirgicas.

7. Se document6 dentro de la poblacion fragil un riesgo del 87% para el desarrollo de
complicaciones postquirargicas, por ello la importancia de su deteccion.
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Las complicaciones que evidenciaron significancia estadistica fueron los procesos
sépticos, el desarrollo de delirium, deterioro funcional posterior y muerte.

En los pacientes que presentaron mayor estancia hospitalaria debido a las
complicaciones, se evidenci6é un incremento del riesgo de desarrollar nuevos eventos

adversos, asi como un acrecentamiento de los costos hospitalarios, reingresos y muerte.

Se identificd significancia estadistica es los puntos de la escala como cognicion,
hospitalizaciones previas, descripcion de salud, dependencia de AIVD, uso de mas de
5 medicamentos, olvido al tomar los medicamentos, nutricion, depresion, incontinencia
y desempefio funcional. Solamente no se document6 significancia en el punto de apoyo
social debido a la homogeneidad en este, tanto en pacientes con complicaciones

postquirurgicas, como en los que no las presentaron.
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Recomendaciones

1. Realizar a todos los pacientes durante la valoracion preoperatoria el cribado de
fragilidad por medio de la escala de Edmonton, la cual demostrd superioridad en este
estudio con respecto a las escalas utilizadas actualmente.

2. Realizar valoracion de fragilidad prequirtrgica en todos los pacientes sometidos a
cirugias para estudios y analisis posteriores.

3. La fragilidad es un proceso dinamico potencialmente modificable, lo que sugiere que
intervenciones y estrategias especificas en salud podrian prevenir, posponer o incluso

revertir la fragilidad.

4. Estrategias correctivas deben realizarse de manera integral y multidisciplinaria debido
a la fisiopatologia que envuelve a este padecimiento.

5. Conociendo que las principales complicaciones que afectaron a estos pacientes fueron
los procesos infecciosos, el delirium y el deterioro funcional posterior, se deben
implementar las medidas necesarias para mejorar el estado de la poblacién sometida a

intervenciones quirdrgicas para prevenir el desarrollo de las mismas.

6. Implementar una unidad dentro del hospital donde se brinde en la mayor prontitud las
mejoras clinicas, asi como educacion al paciente y familiares sobre polifarmacia,
nutricion, incontinencia; ademas, brindar terapia fisica, terapia ocupacional, terapia
cognitiva, apoyo social y emocional a los pacientes que documentaron fallos en la
escala evidenciando fragilidad.

7. Efectuar sesiones donde participe cirugia, anestesia, geriatria, cuidados paliativos, el
paciente y familiares con el fin de valorar los casos de pacientes fragiles quienes van a

ser sometidos a procedimientos quirdrgicos.
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Obijetivar la polifarmacia y brindar educacion a los pacientes sobre la autoprescripcion.

Es deber de los futuros geriatras realizar valoraciones geriatricas integrales, en las que
se pueda asegurar el beneficio hacia el paciente e implantar las medidas correctivas

necesarias.

Familiarizarse con la fragilidad entre colegas que demuestre la importancia que acarrea

el documentarla y asi poder brindar un plan terapéutico adecuado para cada paciente.

Se evidencia que el brindar atencién de los pacientes posterior al alta y mejorar el
apoyo social aventajan todo el proceso quirtrgico por medio del compromiso de la

familia.

Se recomienda dar un seguimiento a mas largo plazo de la cohorte de estudio, ya que

en el actual trabajo esto se realiz6 al mes, que es un tiempo corto.

Se recomienda realizar estudios nacionales, en otras poblaciones de adultos mayores,
donde se compruebe la hipdtesis nuevamente de este trabajo de investigacion para asi
definir la viabilidad y validez de la escala.

El registro adecuado y el andlisis e interpretacion de los datos debe ser una practica
enriquecedora que se debe fortalecer. Es necesario enfatizar en la importancia del
llenado de los datos para obtener informacion detallada y completa para estudios
posteriores.

Estimular al médico residente a realizar estudios de investigacién desde los primeros

afos de residencia y brindar acompariamiento en este proceso.

Implementar un curso bioestadistico y de investigacion dentro del programa de
estudio de postgrado.
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Anexos

Hoja de recoleccion de datos

Dra. Carolina Maria Alfaro Viquez.

Caracteristicas Sociodemograficas

CS1 Sexo: 1-Femenino ()
2-Masculino ()

CS2 Edad: 1:

2:

3:

4

CS3 Tipo de cirugia: 1: Colecistectomia ()

2: Hernioplastias ( )

3: RTU-P ()

4: Tiroidectomia ( )

5:0tro ()
Comorbilidades:
C1: Diabetes C1.1:Si () C1.2:No ()
C2: Hipertensién Arterial | C2.1: Si () C2.2:No ()
C3: EAC C3.1:Si () C3.2:No ()
C4:1CC C4.1:Si () C4.2:No ()
C5: Neumopatia cronica | C5.1: Si () C5.2:No ()
C6: ECV previos C6.1:Si () C6.2:No ()
C7: Fumado C7.1:Si () C7.2:No ()
C8: Demencia C8.1:Si () C8.2:No ()
C9: IRC C9.1:Si () C9.2: No ()
C10: HCE C10.1:Si () C10.2: No ()
C11: TVP previas C11.1:Si () C11.2: No ()
C12: Otros C12.1:Si () C12.2:No ()

Complicaciones quirargicas
CQL1: Indice DE LEE

NUmero de variables

CQL1:0 ()

CQL2:1 ()

CO13:2 ()

CQL1.4: Mésde 3 ()

CQ2: ASA

CQ2.1: ASA |
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CQ2.2: ASA 1l

CQ2.3: ASA I

CQ2.4: ASA IV

CQ2.5: ASAV

EE: ESCALA DE EDMONTON PARA FRAGILIDAD

Dominio ITEM 0 puntos 1 punto 2 puntos

EEL: Cognicion Por favor, imagine que este EE1.1: EE1.2: EE1.3:
circulo predibujado es un reloj. Sin errores Errores Otros
Ubique los nUmeros menores de | errores
correctamente y marque las diez espacio
y diez con agujas.

EE2: Estado general En el ultimo afio, ¢cuantas veces EE2.1a: EE2.2a: EE2.3a:

de salud ha sido admitido en un hospital? 0 0-1 Mas de 2
En general, ;como describiria EE2.1b: EE2.2b: EE2.3b:
usted su salud? Muy buena Regular Mala

EE3: Independencia | ¢(Con cuantas de las siguientes EE3.1: EE3.2: EE3.3:

funcional actividades usted necesita 0-1 2-4 5-8
ayuda? (preparacion de la
comida, compras, lavanderia,
gestion de dinero, tomar los
medicamentos)

EE4: Apoyo social Cuando necesita ayuda, ¢puede EE4.1: EE4.2: EE4.3:
contar con alguien que esté Siempre Algunas Nunca
dispuesto y capaz de satisfacer veces
sus necesidades?

EE5: Uso de ¢Usa 5 0 mas medicamentos EE5.1a: EE5.2a:

medicamentos diferentes de forma regular? No Si
¢A veces se le puede olvidar EE5.1b: EE5.2b:
tomar su lista de medicamentos? No Si

EE6: Nutricion ¢Ha perdido peso ultimamente? EE6.1: EE6.2:

No Si

EE7: Humor ¢A menudo se siente usted triste EE7.1: EE7.2:
0 deprimido? No Si

EES8: Continencia ¢ Tiene usted pérdida del control EES8.1: EES8.2:
de la orina? No Si

EE9: Desempefio Siéntese en esta silla con la EE9.1: EE9.2: EE9.3:

funcional espalda y los bazos apoyados. 0-10seg 11-12seg > de 20
Cuando diga “Ahora” por favor seg, 0 no
levantese y camine a un ritmo puede
seguro y comodo hacia la marca realizarlo

en el suelo (aproximadamente 3
metros), luego vuelva a la sillay
siéntese.




Puntaje final Descripcion

EEP:

EEP1:0-4 () Sin fragilidad
EEP2:5-6 () Vulnerable
EEP3:7-8 () Fragilidad leve
EEP4: 9-10 () Fragilidad moderada
EEP5: 110maés () Fragilidad severa

PQ: Postquirurgico

PQ1: Estancia hospitalaria en dias

PQL.1: 1-2

PQ1.2: 3-4

PQ1.3: 5-10

PQ1.4: Méas de 10

PQ2: Infecciones PQ2.1:Si () PQ2.2: No ()
En caso de responder No, pasar a la PQ6.

PQ3a: ITU PQ3.1a: Si () PQ3.2a: No ()
PQ4b: BN PQ4.1b:Si () | PQ4.2b: No ()
PQ5c: Sepsis de herida PQ5.1c: Si () PQ5.2c: No ()
PQG6: Delirio PQ6.1:Si () PQ6.2: No ()
PQ7: Dehiscencia de herida PQ7.1:Si () PQ7.2: No ()
PQ8: Deterioro estado funcional posterior | PQ8.1: Si () PQ8.2: No ()
PQ9: Sangrado mayor PQ9.1:Si () PQ9.2: No ()
PQ10: Tromboembolismo PQ10.1:Si () PQ10.2: No ()
PQ11: Complicacion cardiovascular PQ11.1:Si () PQ11.2: No ()
PQ12: Muerte PQ12.1:Si () PQ12.2: No ()
PQ13: Institucionalizacion PQ13.1:Si () PQ13.2: No ()
PQ14: Reingresos PQ14.1:Si () PQ14.2: No ()

96



97



