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1. RESUMEN

Introduccion: La poblacién de adultos mayores se ha incrementado mundialmente,
reflejo del éxito de los sistemas de salud publica y del avance tecnoldgico y de tratamientos
meédicos que otorgan a la poblacién una mayor esperanza de vida. Este incremento representa
un nuevo reto para los cirujanos generales, que se enfrentan a un numero mayor de pacientes
geriatricos que requieren procedimientos quirurgicos abdominales. Recientemente se ha
descrito la utilidad del indice de fragilidad para la valoracion preoperatoria y prediccion de
resultados clinicos adversos en estos pacientes. Objetivo: Evaluar la eficacia del indice de
fragilidad establecido por Rockwood, como herramienta predictiva de riesgo prequirurgico,
estancia hospitalaria, readmision y mortalidad en adultos mayores sometidos a cirugia
abdominal, asi como correlacionar los resultados de dicho indice con otras herramientas
prondsticas comunmente utilizadas. Pacientes y métodos: Estudio clinico observacional
prospectivo de alcance comparativo- correlacional. Se utilizé el cuestionario de Rockwood
modificado, para recolectar datos de fragilidad y el calculo del indice de Fragilidad (IF) de
pacientes sometidos a cirugia abdominal electiva o de urgencia. Se crearon dos grupos de
estudio: pacientes fragiles (IF >0.25) y pacientes no fragiles (IF <0.25). Aplicamos un analisis
de regresion logistica para identificar predictores de morbilidad y mortalidad y realizamos una
correlacion entre el IF y otros instrumentos de estimacion de morbilidad y mortalidad
prequirurgica. Resultados y analisis: Incluimos un total de 140 pacientes, de los cuales 49
(35%) se identificaron como fragiles. Los pacientes con IF >0.25 mostraron una mayor estancia
hospitalaria (p<0.0001), admision en UTI (p=0.004), readmision hospitalaria (p=0.007), y mayor
mortalidad (p=0.02). En nuestro analisis univariado, la presencia de fragilidad (IF>0.25), ASA
>|ll, mayor edad e IMC, se asociaron a complicaciones perioperatorias. En el analisis
multivariado, la fragilidad continuaba como predictor independiente de morbilidad (OR 6.38,
95%CI [2.45-16.58], p<0.001). EI IF >0.25 demostrd una sensibilidad de 70% y especificidad

del 67% con un area bajo la curva de 0.75 para complicaciones perioperatoria y una sensibilidad
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de 83% y especificidad de 68% con area bajo la curva de 0.83 para mortalidad Conclusiones:
El indice de fragilidad predice de forma independiente las complicaciones postquirurgicas,
mayor tiempo de estancia hospitalaria y mayor indice de mortalidad en adultos mayores
sometidos a cirugia abdominal. La utilizacion de éste indice como una herramienta para la
evaluacion de riesgo preoperatorio, proporcionara un panorama mas realista acerca de los
riesgos y beneficios de un procedimiento quirurgico, permitira la identificacion de pacientes que
requieran intervenciones preoperatorias previas o cuidados mayores en el postquirurgico y de

esta manera mejorar los resultados de este grupo de pacientes.

Palabras clave: adultos mayores, fragilidad, indice de fragilidad de Rockwood, valoracién

preoperatoria.



2. MARCO TEORICO

La poblacién de adultos mayores se ha incrementado mundialmente, reflejo del éxito de
los sistemas de salud publica y del avance tecnoldgico y de tratamientos médicos que otorgan
a la poblacién una mayor esperanza de vida. En Estados Unidos en 2012 habia mas de 43
millones de personas mayores de 65 afos y las proyecciones de crecimiento poblacional
predicen un aumento en 200% para el 2060 '2. México no ha sido la excepcion, la poblacion de
pacientes geriatricos también ha tenido un rapido incremento, reflejo del aumento en la
esperanza de vida al nacer. Este indicador se define como el numero de afios que se espera
viva, en promedio, una persona recién nacida en un momento determinado. Las proyecciones
de poblacion del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) indican que la esperanza de vida

en México incremente de 75.34 afios en 2017 a 76.97 afios en 2030 3. (Grafica 1)

Grafica 1. Esperanza de vida de la poblaciéon en México. Tomada de la direccion general de analisis y Prospectiva
con informacién de las proyecciones de poblacion del CONAPO.

De Acuerdo con la Encuesta Intercensal del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI), en 2015 mas de 12 millones de personas fueron de 60 afios o mayores, es decir,

conformaban el 10.4% de la poblacién total y se calcula que para el afio 2030 la poblacion de



adultos se incrementara a un 14.6% (>20 millones de personas)y para el 2050 se estima

que esta poblacién de adultos mayores constituira el 27.7% de la poblacién mexicana 3.

Este incremento en la poblacién de adultos mayores, representa un nuevo reto para los
cirujanos generales, que se enfrentan a un numero mayor de pacientes geriatricos que
requieren procedimientos quirurgicos abdominales. Actualmente, mas de la mitad de las
cirugias en Estados Unidos se realizan en personas mayores de 65 afios #°. Tendencias
similares se han encontrado en nuestro pais, en un estudio observacional y descriptivo,
realizado por el Hospital General de México, durante el periodo de 2002 a 2008, se realizaron

59,245 cirugias de las cuales 8,388 (14.2%) correspondieron a personas mayores de 60 arfios.®

Se define a un paciente geriatrico como aquel mayor de 65 afos, sin embargo, entre el
15 al 40% de estos carecen de patologias objetivas; por lo tanto, no es posible predecir la salud
de un individuo en funcién unicamente de su edad, ya que este término refleja solo la edad
cronoldgica del paciente mas no su condicion ’. Fragilidad nace como un término utilizado en el
ambito médico para describir a un adulto mayor que parece débil, inestable y vulnerable, un
concepto practico y unificador en el cuidado de los adultos mayores, que aleja la atencion de
los diagndsticos organicos especificos hacia un punto de vista mas holistico del paciente y su
situacion 8 Mas recientemente, se ha definido de mejor manera como un “Sindrome de
fragilidad” haciendo referencia al estado de vulnerabilidad que conlleva a una pobre resolucién
de la homeostasis después de un evento estresante y es consecuencia del desgaste acumulado
de los sistemas fisioldgicos a lo largo de la vida 8°. La fragilidad puede conducir a una mayor
incidencia de resultados adversos, como la pérdida de movilidad e independencia,
desencadenadas por insultos fisioldgicos relativamente pequefios, como un farmaco nuevo,

infeccién menor o una cirugia menor °.

La patogénesis de la fragilidad implica una respuesta mal adaptada al estrés en multiples
sistemas fisioldgicos, lo que conduce a una pérdida de la homeostasis dinamica '°. El proceso
fisiopatoldgico responsable del desarrollo de fragilidad en estos pacientes incluye la presencia

de un estado de inflamacion crénica y activacion autoinmune, sarcopenia y cambios en el



sistema endocrino relacionados con el envejecimiento, como la disminucion en los niveles de
hormonas sexuales, cortisol y deficiencia de vitamina D 1011,

La interaccidn de estos cambios presentes en el adulto mayor con factores de riesgo,
tales como factores genéticos y
epigenéticos, estresores ambientales y de estilo de vida, enfermedades agudas y cronicas, da
lugar a la aparicion de un estado de fragilidad y resultados adversos en la salud del paciente .

(Figura 1)

Actualmente no existe un método unificado para medir la fragilidad. Se han descrito
multiples escalas e instrumentos para identificar y cuantificar la fragilidad en un paciente
geriatrico, sin embargo, no existe hasta el momento una herramienta estandarizada para su
deteccién en la practica clinica. Dos modelos conceptuales de fragilidad se han propuesto, el
modelo fenotipico y el modelo del déficit acumulativo y de estos han nacido variaciones a

manera de instrumentos para evaluar la fragilidad 8.

En el modelo “Fenoctipo de fragilidad” descrito por Fried et al, derivado del trabajo
epidemioldgico “The Cardiovascular Health Study” (CHS), estudio de cohorte prospectivo de
5,210 hombres y mujeres mayores o igual a 65 afios de edad '2. Los criterios de Fried definen
fragilidad como la presencia de 3 o mas de las siguientes 5 variables: pérdida de peso no
intencionada, agotamiento, lentitud, debilidad y baja actividad fisica. Se consideran no fragiles
aquellos pacientes sin ninguna de estas variables, los que presenten una o dos variables se

consideraran pre-fragiles y aquellos con 3 0 mas presentes se consideraran fragiles's.



Figura 1. Fisiopatologia de la fragilidad. (Tomada y traducida de Clegg A, et al [8])

El otro modelo desarrollado por Rockwood et al, derivado del “Canadian Study of Health
and Aging” (CSHA), estudio de cohorte prospectivo de 5 afios con mas de 10,000 pacientes, es
el modelo del déficit acumulativo'4. Este conceptualiza el envejecimiento como una acumulacién
de déficit y considera la fragilidad como un estado de riesgo multidimensional cuantificado por
el numero de déficit. Por lo tanto, un individuo fragil se define por el efecto acumulativo de déficit
individuales: “Cuantos mas tengan, mas probable que sean fragiles” '°. Este se expresa como
un indice, calculado por el numero de déficit presentes dividido entre el numero de variables

totales medidas. El indice de fragilidad (IF) tiene un rango entre O y 1; un IF mas elevado indica
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un mayor grado de fragilidad. Este indice representa un valor continuo, sin embargo, se puede
tricotomizar o dicotomizar y expresarse como paciente fragil vs no-fragil (IF >0.25, IF<0.25,

respectivamente)'6-17.

Dichos modelos no son excluyentes y muestran sobreposicién en la identificacion de un
estado de fragilidad y convergencia estadistica '8'°. Sin embargo, el IF continuo ha mostrado
una mayor capacidad discriminatoria para los pacientes con fragilidad moderada y severa
comparado con el modelo fenotipico 2°. Por lo tanto, utilizar el modelo continuo ayudaria a
identificar de manera mas precisa la fragilidad en los adultos mayores para realizar

intervenciones o ayudar a la toma de decisiones y asi mejorar los resultados clinicos®20.

2.1 EPIDEMIOLOGIA Y PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR.

Evidencia de la importancia de la fragilidad como causa de muerte en el adulto mayor
quedo demostrada en un estudio realizado por Gill et al 2!, quienes realizaron un estudio de
cohorte prospectivo de 10 anos en pacientes geriatricos (n=754). La informacion acerca de la
causa de muerte se obtuvo por certificados médicos de defuncién y evaluaciones clinicas a
domicilio en intervalo de 18 meses. La causa principal que condujo a la muerte fue la fragilidad
(107 pacientes, 27.9%), seguido por falla organica (21.4%), cancer (19.3%), demencia (13.8%)
y otras causas (14.9%). Collard et al 22, en una revision sistematica de 21 estudios de cohorte,
61,500 pacientes igual o mayores a 65 afios fueron identificados. En promedio 10.7% eran
fragiles y 41.6% pre-fragiles. En 11 estudios la fragilidad fue estadisticamente mas prevalente
en mujeres que en hombres (9.6% vs 5.2%) y la presencia de fragilidad aumentaba
constantemente con la edad: 65-69 afios 4%; 70-74 anos 7%; 75-79 anos 9%; 80-84 afos 16%:

mayores de 85 afios 26%.

En conclusion, aproximadamente 1 de cada 10 adultos de 65 afios 0 mas sera fragil y
esta condicién serd mas frecuente en mujeres 22. Lo anterior deja en claro la importancia de
reconocer al adulto mayor fragil y asi prevenir resultados adversos con un tratamiento

multidisciplinario adecuado al paciente.
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2.3 HERRAMIENTAS PARA DETERMINAR LA FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES

Como se menciond previamente, el modelo de déficit acumulativo evaluado por el IF
derivado del Canadian Study of Health and Aging (CSHA-FI) ha mostrado una mayor capacidad
discriminatoria para los pacientes con fragilidad moderada y severa en el contexto
perioperatorio comparado con el modelo fenotipico de Fried et al®.

Multiples herramientas han sido reportadas para determinar el estado de fragilidad en un
entorno electivo, pero ninguno confiable en el ambito de urgencias. Algunos estudios, sin
embargo, han reportado resultados prometedores para validacion en otros estudios de cohorte
prospectivos. Kening et al.?3, realizaron un estudio comparativo de la precision diagndstica de
6 diferentes instrumentos para la deteccion de fragilidad posterior a cirugia de urgencia. La
prevalencia de fragilidad determinada se encontraba entre 50 a 80%; y su habilidad de predecir
mortalidad postoperatoria en rangos de 52 a 85%. Otro estudio, realizado por Farhat et al %4,
evaluo la versiéon modificada del CSHA-FI e investigo la asociacion entre fragilidad y multiples
desenlaces como infeccidn de herida quirurgica y mortalidad. El IF resulto ser un predictor fuerte
e independiente de morbi-mortalidad y una herramienta de deteccion preoperatoria util en

pacientes mayores de 60 afos.

Recientemente se han evaluado de manera prospectiva por Bellal et al 2526, una
modificacion del IF creado por Searle et al %7, (calculado con 50 variables), derivadas del CSHA
(IF de Rockwood modificado) en el contexto de cirugia de trauma y abdominal de urgencia en
adultos mayores o igual a 65 afos. El IF demostrd ser un factor predictor independiente para
complicaciones intrahospitalarias (OR [95%CI]: 2.13 [1.09-4.16], p=0.02) y para complicaciones
mayores (OR [95%CI]: 3.87 [1.69-8.84], p=0.001), con una sensibilidad de 80% y especificidad
de 72%, con un area bajo la curva de 0.75 en la prediccion de complicaciones en pacientes

geriatricos sometidos a cirugia abdominal de urgencia.
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2.1 IMPORTANCIA DE LA FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES SOMETIDOS A CIRUGIA.

Muchos estudios han confirmado el riesgo aumentado de mortalidad y de complicaciones
que tienen los adultos mayores que son sometidos a cualquier tipo de cirugia 2829,
principalmente a cirugias de emergencia, ya que el indice de mortalidad después de una cirugia
de emergencia es considerablemente mayor, incluso para procedimientos considerados de baja
mortalidad. Por ejemplo, la mortalidad reportada de apendicitis aguda en pacientes mayores de
70 afios es de 6 a 7 veces mayor que en pacientes de entre 20 a 49 afios . De igual manera,
la mortalidad perioperatoria después de una cirugia abdominal se incrementa conforme
aumenta la edad y aumenta aun mas si se trata de una cirugia de emergencia; usualmente la
mortalidad reportada es de un 15 a 20% 43! e incrementa con cada década a partir de los 50
anos de edad, alcanzado 40 a 50% de mortalidad a la edad de 80 afios 32-33. Esto subraya el

papel de la fragilidad preoperatoria en los adultos mayores.

A medida que la poblacion de adultos mayores aumenta, la cantidad de cirugias
realizadas se incrementa y el equipo médico involucrado en los cuidados perioperatorios se
enfrentara cada vez mas a pacientes con diferentes grados de fragilidad. Como se ha
mencionado previamente, un anciano fragil conlleva a riesgo de caidas, delirio o deterioro
cognitivo, discapacidad funcional, mayores necesidades de cuidados, hospitalizacion
prolongada y aumento de la morbi-mortalidad, posterior a cualquier insulto fisiologico 34-3%

(ejemplo: Apendicitis aguda no complicada).
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Figura 2. Papel

de la Fragilidad en la recuperacion posterior a un evento quirtrgico. (Tomada y traducida de Desserud et al [9]).

Los eventos adversos resultan de una interaccién entre el grado de fragilidad y la
magnitud del insulto fisiolégico o el grado/complejidad del procedimiento quirdrgico, como se

muestra arriba en la Figura 2 (tomado y traducido de Desserud et al [9]).

Ejemplo “A” corresponderia a un paciente no fragil que se recupera rapidamente
después de un insulto menor, como una apendicectomia por apendicitis no complicada, el cual
regresa al nivel de funcion pre-insulto posterior a la cirugia. Ejemplo “C” ilustra un paciente
funcionalmente independiente con cierto grado de fragilidad, que sufre un insulto fisiolégico
moderado, como una cirugia oncoldgica, quien muestra una recuperacion prolongada pero
eventualmente vuelve a ser funcionalmente independiente, pero con una funciéon menor a largo
plazo en comparacion con la previa a la cirugia. Por ultimo, el “Ejemplo B” que muestra un
individuo funcionalmente independiente con cierto grado de fragilidad, quien sufre un insulto
mayor, como una hernia estrangulada con sepsis abdominal, conduciendo a la dependencia. Si

se presentara un segundo insulto en la persona B, tal como una neumonia intrahospitalaria o
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fuga de la anastomosis, conllevaria a un mayor deterioro y dependencia funcional e incluso la

muerte, y la recuperacion a un estado funcional independiente seria imposible.

La fragilidad, por lo tanto, es un predictor de resultados negativos en pacientes
geriatricos. La evaluacion temprana de un estado de fragilidad puede identificar aquellos
pacientes quirurgicos vulnerables que requeriran mayor atencion y planes de manejo
correspondientes; Esto tendra implicaciones a lo largo de la estancia hospitalaria de un paciente
prequirargico hasta su alta hospitalaria. Es mas probable que un paciente fragil requiera
optimizacién médica prequirurgica, asi como reconocimiento temprano y tratamiento de las
complicaciones postoperatorias. Un paciente fragil puede carecer de la capacidad de firmar un
consentimiento informado y ser los familiares los encargados de consentir un procedimiento
quirurgico determinado, conocer la probabilidad de presentar mayor riesgo de complicaciones
y morbi-mortalidad, ayudaria de manera preoperatoria a determinar el limite de atencion
brindada, la reanimacion cardiorrespiratoria y la orden de no reanimar y por ultimo definir los

objetivos de tratamiento y asi mejorar el consentimiento informado.

Un paciente con fragilidad también tiene mas probabilidades de sufrir efectos adversos
secundarios a los farmacos, lo que afectaria la eleccion y tipo de anestesia utilizados en el
intraoperatorio y postoperatorio inmediato. Un adulto mayor fragil también es mas propenso de
perder su condicidn fisica y funcionalidad posterior a una cirugia mayor y la rehabilitacién fisica
temprana resulta crucial en estos pacientes para restaurar su funcién y facilitar un egreso

hospitalario temprano.

Esta y otras situaciones hacen que todas las herramientas comunmente aplicadas para
la prediccién del riesgo quirurgico y de complicaciones no puedan ser utilizadas con confianza
en el paciente geriatrico. Ademas la mayoria de estas, no pueden medir la reserva fisiologica
del paciente. Estas herramientas también se limitan aun mas en situaciones de emergencia,

requiriendo personal entrenado y cooperacion del paciente, lo cual es raramente posible.

El uso del sindrome de fragilidad como una herramienta de evaluacién mediante el

calculo del indice de fragilidad de Rockwood, es un concepto nuevo del manejo de pacientes
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geriatricos candidatos a cirugia electiva y de urgencia; la ventaja tedrica de su uso reside en
englobar el estado fisiolégico, cognitivo, social y déficit psicoldgicos del paciente, traduciéndolo
en una variable cuantificable, excluyendo la movilidad fisica y la velocidad de la marcha del

paciente, que llegan a ser dificil de valorar en el contexto de una urgencia quirurgica®.

Como podemos observar, la valoracion preoperatoria de los adultos mayores que seran
sometidos a cirugia abdominal no esta bien definida ni estandarizada, y la mayoria de escalas
o intrumentos que existen no toman en cuenta la fragilidad y fueron realizados en poblaciones
de pacientes jovenes. Actualmente existen pocos estudios propectivos que valoren el uso de
herramientas para determinar la fragilidad y no existe ningun estudio nacional para este objetivo.
En centros de tercer nivel como el INCMNSZ, esta poblacion representa un alto porcentaje, por
lo que es necesario contar con evidencia de mayor calidad para normar el manejo y facilitar la

toma de decisiones.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayoria de las herramientas comunmente aplicadas para la valoracion del riesgo
prequirurgico y de complicaciones perioperatorias no pueden ser utilizadas en el adulto mayor,
ya que estas estan basadas en otro tipo de poblacion, la mayoria en pacientes jovenes, no
valoran la reserva funcional y ademas la mayoria de ellas se ve limitada en situaciones de
urgencia. El uso del indice de fragilidad en estos pacientes sometidos a cirugias abdominales
(electivas o de urgencia) podria ofrecer ventaja en la evaluacion, ayudar con la toma de
decisiones, determinar el limite de atencion brindada, la reanimacion cardiorrespiratoria y la
orden de no reanimar, definir los objetivos de tratamiento y correlacionar mejor en los resultados

postquirurgicos inmediatos.
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4.- JUSTIFICACION

El aumento de la poblacidon de adultos mayores a nivel mundial y el consiguiente
incremento en la necesidad de realizar cirugias por patologias abdominales presentadas en
este grupo de edad representa un nuevo reto en el dia a dia del cirujano general; por
consiguiente, establecer una herramienta util se ha vuelto menester para la evaluacion

perioperatoria en estos pacientes.

A pesar de la evaluacion de multiples instrumentos para determinar la fragilidad de un
paciente, se requieren mas estudios de validacion para conocer su utilidad. La intencion de este
trabajo es aplicar el IF calculado con 50 variables creado por Searle et al, derivadas del CSHA
(IF de Rockwood modificado) en pacientes de 65 afios o mayores que seran sometidos a
cirugias abdominales electivas y de urgencia para conocer su utilidad en este grupo de
pacientes. Asi mismo, se correlacionara con otras escalas comunmente utilizadas para
valoracién preoperatoria y se buscaran otros datos clinicos y paraclinicos que se presenten con
mayor frecuencia, para identificar otros datos clave que se asocien con una mala evolucion

postquirurgica, y de este modo, mejorar la evaluacién prequirurgica de ese grupo poblacional.

5.HIPOTESIS

El indice de fragilidad es una herramienta adecuada para la prediccion del riesgo
prequirurgico en pacientes mayores o igual a 65 afos de edad sometidos a cirugia abdominal
electiva o de urgencia. Un indice de fragilidad > 0.25 medido mediante lo establecido por el
cuestionario modificado de Rockwood, se asocia a una mayor incidencia de complicaciones

intrahospitalarias, mayor tiempo de estancia hospitalaria y mayor indice de mortalidad.

17



6. OBJETIVOS

Objetivo principal:

- Evaluar la eficacia del indice de fragilidad establecido por Rockwood, como
herramienta predictiva de riesgo prequirurgico en adultos mayores sometidos a

cirugia abdominal.

Objetivos secundarios:

- Conocer el impacto del indice de fragilidad en la poblacién de adultos mayores
sometidos a procedimientos quirurgicos abdominales en cuanto a la prediccién de

complicaciones postoperatorias.

- Conocer la seguridad de la instauracion del indice como herramienta para la toma de

decisiones en la evaluacién prequirurgica de este grupo poblacional.

- Correlacionar los resultados del indice de fragilidad con otras herramientas
pronosticas como el ACS NSQIP Surgical Risk Calculator de la American College of

Surgeons y el score de la American Society of Anesthesiologists.

- Describir la relacion del puntaje del indice de Fragilidad con la estancia hospitalaria y

mortalidad.

- Conocer el porcentaje de adultos mayores que tendran un valor indicativo de
fragilidad (IF= >0.25)

- Reconocer parametros clinicos y paraclinicos asociadas a mayor riesgo prequirdrgico

y de complicaciones postoperatorias.
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- Conocer las complicaciones postquirurgicas (segun la clasificaciéon Clavien-Dindo)

mas comunes en pacientes geriatricos con estado de fragilidad.

7. PACIENTES Y METODOS

Tipo de estudio:

Se trata de un estudio clinico observacional prospectivo de alcance comparativo-

correlacional.

Se utilizé el cuestionario de Rockwood modificado, para recolectar datos de fragilidad y
el calculo del indice de Fragilidad se obtendra por cada paciente mediante la suma de todos los
puntajes obtenidos en el cuestionario divido por 50 (apéndice A). Dicho cuestionario se aplico
a los pacientes y/o familiares responsables de manera prequirurgica a su ingreso al INCMNSZ
de marzo de 2017 a mayo de 2019. Las escalas de riesgo prequirurgico fueron obtenidas a su
ingreso mediante calculadoras digitales establecidas y aprobadas. Los datos clinicos y
paraclinicos obtenidos fueron confirmados con lo plasmado en el expediente fisico y electrénico
de cada paciente, confirmando concordancia entre los resultados. Respecto a las
complicaciones postquirurgicas, fueron obtenidas mediante el seguimiento postquirurgico
inmediato de cada paciente y en expediente fisico y electronico posterior a su alta hospitalaria
a través del seguimiento por consulta externa. La informacion recabada fue codificada en una

base de datos electronica respetando el principio de confidencialidad.

Criterios de Inclusion:

- Pacientes mayores o igual a 65 afos de edad que requieran cirugia abdominal

electiva o de urgencia en el INCMNSZ.
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Pacientes Hospitalizados, de ingreso por estancia corta o por el servicio de urgencias
del INCMNSZ.

Con cualquier comorbilidad y de ambos géneros.

Que no se encuentren participando en otros estudios de investigacion clinica.

Que acepten participar en el estudio y firmen carta de consentimiento informado.

Pacientes con seguimiento postoperatorio de al menos 30 dias, con valoraciones

médicas de seguimiento.

Criterios de exclusion:
- Pacientes dentro del grupo de edad que acudan a cirugia abdominal de urgencia por

re-intervencion de algun procedimiento realizado dentro de los 30 dias previos.

Criterios de eliminacion:

Pacientes que durante el seguimiento deseen abandonar el estudio.

Pacientes que soliciten alta voluntaria y no sea posible su seguimiento postquirurgico.

Pacientes que sean trasladados a otra institucion para su tratamiento quirurgico o

atencion postquirurgica inmediata.

Pacientes con informacion incompleta o discordante en los formatos de recoleccion

de datos.

Posteriormente se conformaron 2 grupos con base al valor del indice de Fragilidad:

- Grupo 1: Pacientes fragiles, definido por la obtencion de un IF >0.25.

- Grupo 2: Pacientes no fragiles, definido por la obtencion de un IF <0.25
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Establecimos el punto de corte de 0.25 para dicotomizar a los pacientes segun la evidencia y

publicaciones en trabajos descritos anteriormente.

En ambos grupos se compararon las variables demograficas, clinicas y de laboratorio.
Se registraron y compararon la estancia hospitalaria, mortalidad y el numero y grado de
complicaciones postoperatorias. Clasificamos las complicaciones postquirurgicas (definidas
como cualquier desviacion del curso postoperatorio ideal, que puede ser o no inherente al
procedimiento y no comprende la falla de la curacion) con base en la clasificacion de Clavien-
Dindo. Ciertas complicaciones como infeccién de sitio quirurgico, mal control del dolor, delirio o
confusion fueron definidas clinicamente, mientras que complicaciones como neumonia,
trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, hemorragia, sepsis abdominal tuvieron
que ser definidas tanto clinicamente como por medio de estudios de imagen y laboratorio.
Ademas, en todos los pacientes incluidos se aplicaron instrumentos de estimacion de morbilidad
y mortalidad prequirurgica: ACS NSQIP, ASA score, P-POSSUM, Predictor de mortalidad
preoperatorio (PMP), indice de Charlson vy el indice cardiaco revisado de Lee y se estudiaron

las asociaciones y correlaciones con el IF de Rockwood.

8. ANALISIS ESTADISTICO

Realizamos un estudio prospectivo observacional que incluyé a todos los pacientes
mayores de 65 afos que fueron sometidos a cirugia abdominal electiva o de urgencia entre
mayo de 2017 a mayo de 2019 en un solo centro académico de tercer nivel. Se excluyeron del
estudio a los pacientes que requirieron reintervencion por procedimiento realizados fuero de
nuestro centro, aquellos que solicitaron alto voluntaria o fueron referidos a otros centro

hospitalarios y/ 0 que se negaran a participar.

Las variables como edad, peso, talla, IMC, genero, diagnostico, tipo de cirugia,
comorbilidades, polifarmacia (definida como el uso de 5 o mas medicamentos), capacidad
funcional (definida en equivalentes metabdlicos o METS), niveles de albumina, hematocrito y

creatinina, asi como clasificacion ASA y variables perioperatorias como sangrado, tiempo
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operatorio, complicaciones postquirurgicas (utilizando clasificacion Clavien-Dindo), estancia
hospitalaria, reingreso y mortalidad a 30 dias y admision a terapia intensiva fueron incluidas en
el analisis. De igual manera obtuvimos de cada paciente, las predicciones de riesgo
preoperatorio utilizando las calculadoras ACS-NSQIO, P-POSSUM-PMP e indice de Charlson.

Después de obtener el consentimiento informado, un solo investigador aplicd los
cuestionarios de fragilidad de Rockwood modificado (Anexo 1) y el indice de fragilidad (IF) fue
calculado en cada paciente, dividiendo el total de puntos obtenidos por 50. Dividimos nuestra
muestra en dos grupos en funcion del IF en fragiles (>0.25) y no fragiles (<0.25). Este punto de
corte se establecio de acuerdo a datos previamente publicados. El objetivo principal fue estudiar
la capacidad del IF para identificar las complicaciones posoperatorias. La estancia hospitalaria
y la mortalidad. Como objetivos secundarios, analizamos la capacidad predictiva del IF para
readmision hospitalaria, ingreso a UTI y otras variables relacionadas a peores desenlaces
posquirurgicos. La asociacion del IF y la presencia de complicaciones postquirurgicas se
estableci6 mediante un analisis univariado y aquellas variables que tuvieron una p <0., se
incluyeron en analisis multivariado subsecuente.

Por ultimo, realizamos un analisis de correlacion entre el IF con variables individuales
como peso, talla, IMC, niveles de creatinina, tiempo operatorio, estancia hospitalaria y riesgo
de complicaciones calculado por ACS-NSQUIP, P-POSSUM, PMP e indice de Charlson.

Las complicaciones posoperatorias se definieron como cualquier desviacion del curso
posoperatorio ideal y se clasificaron de acuerdo a la clasificacién de Clavien-Dindo. Algunas de
estas complicaciones como infecciones del sitio quirurgico, dolor, delirio o alteracion del estado
mental se definieron clinicamente, mientras que otras como neumonia, trombosis venosa
profunda, embolia pulmonar, hemorragia, isquemia, sepsis o acumulacion de liquido
intraabdomianal se definieron clinicamente y por estudios de imagen y laboratorios.

El analisis estadistico se realizé6 con STATA 14 (Stata Corp, Texas, EE.UU.). Las
variables demograficas, clinicas y de laboratorio se analizaron de forma descriptiva. Las
variables categodricas se presentaron como frecuencias y porcentajes, mientras que las
variables cuantitativas se presentaron como medias +/- desviacidon estandar. Para la
comparacion, utilizamos prueba exacta de Fisher y la prueba de Chi-cuadrada de acuerdo a si
las variables eran categoricas y T-test o U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas

segun su distribucion (normal vs no normal). En las variables con mas de dos valores
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nominales/ordinales se calculd la suma de probabilidades de tablas de contingencia con el
método del Departamento de Fisica de la Universidad Saint John's, Minnesota, EEUU?36.

El tipo de distribucidén de las variables cuantitativas se determiné mediante la prueba de
Shapiro-Wilk. Nuestro analisis de correlacion se realizd6 mediante la prueba Spearman con todas

las variables cuantitativas excepto el peso y el IMC para el cual utilizamos la prueba de Pearson.

9. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio fue revisado y aprobado por el comité de ética de nuestra Institucion y se
realizd de acuerdo con los principios establecidos por la declaracion de Helsinki. Todos los
pacientes involucrados firmaron el consentimiento informado para participar en el estudio. El
autor declara haber tratado los datos de los pacientes de forma segura y confidencial, siguiendo

los protocolos de nuestro Instituto.

10. RESULTADOS

Un total de 160 pacientes fueron reclutados. Del total, 16 tuvieron criterios de eliminacion
y 4 tuvieron criterios de exclusién, obteniendo finalmente 140 pacientes. La edad promedio fue
de 72.8 £ 6.7 afos, 53% (n=74) fueron hombres. El IF de Rockwood promedio fue de 0.22 £0.11
[mediana 0.20, minimo 0.05-0.66 maximo] y de acuerdo con la dicotomizacion del IF, 49
pacientes (35%) corresponden al grupo fragil, y el resto al grupo no-fragil (n=91, 65%). Los
pacientes del grupo fragil tienen mayor edad (mediana 74 vs 70 anos, p=0.0005) y predomina
el género femenino (61% vs 40%, p=0.0147) respecto a los pacientes no-fragiles. Del mismo
modo, los pacientes fragiles tienen menor peso, talla e IMC (p<0.0001, p=0.0084 y p=0.0029,
respectivamente), se asocian con mayor proporciéon de cirugia de urgencias (25% vs 11%,
p=0.0370) y presentan baja capacidad funcional, definida en equivalentes metabdlicos (METS),
(45% vs 10%, p<0.0001). Los tipos de cirugias se muestran en la Tabla 2.

23



Tabla 1. Resultados de parametros demograficos y clinicos

Todos FRAGIL No Fragil
Variables (n=140) (n=49) (n=91) p
Edad (afios) 7276 £6.74 75.84 + 7.96 71.10 £ 5.34 *0.0005
71 (65-94) 74 (65-94) 70 (65-91)
Peso (Kg) 66.17 £ 12.54 60.26 £12.75 69.36 +11.27  *0.0000
65.5 (35-107) 61 (35-87) 68 (44-107)
Talla (m) 1.60+£0.13 1.56 £ 0.16 1.62 £ 0.11 *0.0084
1.62 (1.65- 1.59 (1.65- 1.65 (1.3-1.85)
1.85) 1.78)
IMC (Kg/m?) 2542 £ 3.80 24.02 £ 4.51 26.17 £ 3.14 *0.0029
25.4 (15.6-33) 24 (15.6-32.9) 25.9 (19.5-33)
Género 74 (52.86) 19 (38.78) 55 (60.44) *0.0147
masculino
femenino 66 (47.14) 30 (61.22) 36 (39.56)
Cirugia electiva 118 (84.29) 37 (75.51) 81 (89.01) *0.0370
Cirugia urgencia 22 (15.71) 12 (24.49) 10 (10.99)
Hipertension 82 (58.57) 32 (65.31) 50 (54.95) 0.2369
No HTA 58 (41.43) 17 (34.69) 41 (45.05)
Diabetes mellitus 45 (32.14) 18 (36.73) 27 (29.67) 0.3950
No DM 95 (67.86) 31 (63.27) 64 (70.33)
EVC 2 (1.43) 2 (4.08) 0 (0) 0.1209
No EVC 138 (98.57) 47 (95.92) 91 (100)
EPOC 6 (4.29) 3(6.12) 3 (3.3) 0.4221
No EPOC 134 (95.71) 46 (93.88) 88 (96.7)
ERCT 4 (2.86) 2 (4.08) 2(2.2) 0.470
LRA 5(3.57) 3(6.12) 2(2.2)
No ERCT/LRA 131 (93.57) 44 (89.8) 87 (95.6)
>4 METS 109 (77.86) 27 (55.1) 82 (90.11) *0.0000
<4METS. 31 (22.14) 22 (44.9) 9 (9.89)

Se muestra media + desviacién estandar y mediana (minimo-maximo) de variables cuantitativas; asi como frecuencia

(porcentaje) de variables cualitativas.

*p <0.05
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Tabla 2. Cirugias realizadas

Tabla 2. Cirugias realizadas.
Cirugias de urgencia Fragil (n=12) No Fragqil Total (n=22)
(n=10)
Colecistectomia, n (%) 2 (16.6) 3 (30) 5 (22.7)
Apendicectomia, n (%) 2 (16.6) 3 (30) 5 (22.7)
Oclusion intestinal, n 3 (25) 1(10) 4 (18.1)
(%)
Otros, n (%) 5 (41.6) 3 (30) 8 (36.3)
Cirugias electivas Fragil (n=37) No Fragil Total (n=118)
(n=81)
Cirugia General:
Hernioplastia inguinal, n 5 (13.5) 21 (25.9) 26 (22)
(%)
Colecistectomia, n (%) 3(8.1) 12 (14.8) 15 (12.7)
Hernioplastia incisional, 4 (10.8) 8 (9.8) 12 (10.1)
n (%)
Otras, n (%) 3(8.1) 9(11.1) 12 (10.1)
Cirugia Colorectal:
RAUB, n (%) 2(54) 3 (3.7) 5(4.2)
Hemicolectomia, n (%) 2(54) 1(1.2) 3 (2.5)
Sigmoidectomia, n (%) 2(54) 1(1.2) 3 (2.5)
Otras, n (%) 1(2.7) 9(11.1) 10 (8.4)
Cirugia
Biliopancreatica: 4 (10.8) 2(2.4) 6 (5.0)
Whipple, n (%) 1(2.7) 3(3.7) 4 (3.3)
DBD, n (%) 0 2(24) 2 (1.6)
Hepatectomia, n (%) 2(5.4) 1(1.2) 3 (2.5)
Otras, n (%)
Cirugia Oncolédgica:
Histerectomia radical, n 3(8.1) 2(2.4) 5(4.2)
(%)
ETH con ascenso 2(5.4) 0 2 (1.6)
gastrico, n (%)
Otras, n (%) 3(8.1) 5(6.1) 8 (6.7)
Otras, n (%) 0 2(24) 2 (1.6)

Dentro de los resultados de estudios paraclinicos (Tabla 3), se encontré diferencia

significativa en la albumina y hematocrito prequirurgico, siendo menor en el grupo de pacientes
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fragiles (20% vs 4%, p=0.0056) y (37% vs 9%, p=0.0001), respectivamente. Con respecto a la
creatinina, la mediana fue de 0.86 mg/d|, sin diferencia entre grupos (p=0.8767). El 40% de los
pacientes presento polifarmacia, sin embargo, tampoco mostro diferencia significativa entre

ambos grupos (p=0.2204).

Tabla 3. Resultados de parametros prequirargicos

Todos FRAGIL No Fragil
Variables (n=140) (n=49) (n=91) p
Albumina <3 14 (10) 10 (20.41) 4(4.4) *0.0056
Albumina >3 126 (90) 39 (79.59) 87 (95.6)
Hematocrito 26 (18.57) 18 (36.73) 8 (8.79) *0.0001
<35%
Hematocrito 114 (81.43) 31 (63.27) 83 (91.21)
>35%
Polifarmacia 56 (40) 23 (46.94) 33 (36.26) 0.2204
No polifarmacia 84 (60) 26 (53.06) 58 (63.74)
Creatinina 1.05+1.47 1.25+2.33 0.95+0.62 0.8767
(mg/dL) 0.86 (0.20-17) 0.88 (0.20-17) 0.84 (0.50-

6.34)

Se muestra media + desviacion estandar y mediana (minimo-maximo) de variables cuantitativas; asi como frecuencia
(porcentaje) de variables cualitativas.
*p <0.05

La relacion del IF con otras herramientas pronosticas mostro que ASA | y Il presentan
menor frecuencia en pacientes fragiles, pero ASA Il y IV son mas frecuentes (69% vs 40%, y
4% vs 1%, respectivamente, p=0.001) que en los pacientes no-fragiles. Las evaluaciones del
ACS-NSQIP se asocian significativamente con el IF de Rockwood; los porcentajes predictivos
de ACS-NSQIP exponen que los pacientes fragiles se asocian con mas complicaciones
mayores (med 18% vs 4%, p<0.0001), mas complicaciones menores (med 22% vs 5%,
p<0.0001), mas neumonia (med 3% vs 0.5%, p<0.0001), mas complicaciones cardiacas (med
1% vs 0.3%, p<0.0001), mas infeccion del sitio quirdrgico (med 5% vs 1%, p=0.0006), mas
infeccion de vias urinarias (med 2% vs 0.8%, p<0.0001), mas trombosis venosa profunda (med
2% vs 0.3%, p<0.0001), mas falla renal (med 1% vs 0.2%, p<0.0001), mayor readmisién a 30
dias (med 13% vs 5%, p<0.0001), mayor mortalidad a 30 dias (med 2% vs 0.2%, p<0.0001),
mayor reoperacion (med 4% vs 1%, p=0.0001), mayor estancia intrahospitalaria predicha (med
7 vs 1 dia, p<0.0001). (Tabla 3)
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Tabla 2. Relacion del IF con herramientas prondsticas

Todos FRAGIL No Fragil
Variables (n=140) (n=49) (n=91) p
ASA
1 4 (2.86) 0 (0) 4 (4.4) *0.001
2 63 (45) 13 (26.53) 50 (54.95)
3 70 (50) 34 (69.39) 36 (39.56)
4 3(2.14) 2 (4.08) 1(1.1)
ACS-NSQIP
Complic Mayor (%) 12.27 +11.54 1877 +12.65  8.77 + 9.21 *0.000
7.25(0.70-  17.7 (2.1-48.7) 4.3 (0.7-39.4) 0
48.7)
Complic Menor 1478 +13.74 22.41+15.33 10.67+10.83 *0.000
(%) 9.35(0.90-59) 22.4(2.7-59) 5.2 (0.9-49.6) 0
Neumonia (%) 2.75+4.18 4.81+5.62 1.63+255  *0.000
1.1(0.0-30.5) 2.7 (0.2-30.5) 0.5 (0.0-15.8) 0
Complic Cardiac 1.34+2.04 2.42 +2.69 0.75+1.26  *0.000
(%) 0.5(0.0-13.2) 1.1(0.1-13.2) 0.3 (0.0-8.4) 0
1SQ (%) 5.19 + 5.41 6.88 + 5.69 427+505  *0.000
3.2(0.1-23.6) 5.3(0.4-23.6) 1.2(0.1-20.3) 6
VU (%) 1.72+1.55 2.57+1.78 1.26+1.18  *0.000
1.3 (0.1-7.2) 2.1(0.3-7.2) 0.8 (0.1-4.9) 0
TVP (%) 1.47 +1.77 2.38+1.98 0.98+1.43  *0.000
0.7 (0-7.6) 2.3 (0.1-7.6) 0.3 (0-7.2) 0
Falla Renal (%) 0.77 £ 1.10 1.13+1.06 0.58+1.08  *0.000
0.3 (0-7) 0.9 (0-4.1) 0.2 (0-7) 0
Readmision 30 d 8.39 + 6.32 12.51 + 6.86 6.18+4.73  *0.000
(%) 6.55 (0-28.3)  12.7 (0-28.3) 5 (0.5-18.9) 0
Mortalidad 30 d 3.13 £ 6.69 6.16 + 8.80 1.46 + 4.41 *0.000
(%) 0.4 (0-32.3) 2.1 (0-32.3) 0.2 (0-29.1) 0
Reoperacion (%) 3.21 +3.40 4.47 +3.85 253+293  *0.000
2.05(0.3-17.5) 3.6 (0.4-17.5) 1.1 (0.3-14.1) 1
Estancia predicha 4.70 £ 5.40 7.65 + 6.60 3.12 + 3.81 *0.000
(dias) 2.5 (0-30) 7.0 (0.5-30.0) 1.0 (0.0-22.5) 0
POSSUM 26.57 +24.97 3890+29.76 19.94+19.07 *0.000
morbilidad 19 (0.074- 35(0.15-99.4)  13.1(0.07- 2
99.4) 92.6)
POSSUM 7.02+1150 11.93 +16.01 438+6.87  *0.000
mortalidad 3.4 (0.014- 6.4 (0.027- 2.3 (0.014- 0
89.1) 89.1) 48.3)
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Tabla 3. Continuacion

IRCPOR
Clase | 40 (28.57) 3 (6.12) 37 (40.66)  *0.000
Clase Il 74 (52.86) 32 (65.31) 42 (46.15)
Clase Il 22 (15.71) 11 (22.45) 11 (12.09)
Clase IV 4 (2.86) 3 (6.12) 1(1.1)
PMP score 538+4.10 7.63%4.69 416+3.15  *0.000
5.5 (0-20) 7 (0.5-20) 5 (0-17) 0
MSK-FI
>3 (fragil) 28 (20) 24 (48.98) 4 (4.4) *0.000
0
<3 no-fragil 112 (80) 25 (51.02) 87 (95.6)

IRCPOR: indice de riesgo cardiaco preoperatorio revisado; ISQ: infeccion de sitio quirurgico; IVU: infeccion vias urinarias; TVP:
trombosis venosa profunda

Se muestra media + desviacion estandar y mediana (minimo-maximo) de variables cuantitativas; asi como frecuencia
(porcentaje) de variables cualitativas.

*p <0.05

La escala POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of
Mortality and morbidity) se asocié con mayor morbilidad en los pacientes fragiles (med 35% vs
13%, p=0.0002) asi como mayor mortalidad (6.4 % vs 2%, p<0.0001). El indice de riesgo
cardiaco preoperatorio revisado de Lee (IRCPOR) Clase | fue menos frecuente en los pacientes
fragiles, mientras tuvieron mayor presencia para la Clase Il (65% vs 46%), Clase Il (23% v 12%)
y Clase IV (6% vs 1%) notablemente diferente entre grupos por corte del IF de Rockwood
(p<0.001). La puntuacion del predictor de mortalidad preoperatoria (PMP) resulto ser mas alta

en los pacientes fragiles (7% vs 5%, p<0.0001) (Tabla 3).

El IF de MSK (corte 23) se asocia con el IF de Rockwood (corte 20.25), si
consideramos a Rockwood como el estandar, MSK tiene una sensibilidad de 49%,
especificidad de 96%, valor predictivo positivo de 86% y valor predictivo negativo de 78%
(p<0.0001, Tabla 3).
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El indice de Charlson es mayor en pacientes fragiles (med 5 vs 3, p<0.0001), lo que se
traduce en una menor sobrevida a 10 afios (21% vs. 77%, p<0.0001). En los pacientes fragiles
los parametros quirurgicos de sangrado, tiempo quirurgico y complicaciones intraoperatorias no
son estadisticamente diferentes a los pacientes no-fragiles; el IF de Rockwood no difiere entre
los pacientes que presentaron complicaciones intraoperatorias y aquellos que no las
presentaron. La estancia hospitalaria registrada es mayor en los pacientes fragiles (med 5 vs 2
dias, p<0.0001).

En cuanto a las complicaciones postquirurgicas, los subgrupos Clavien-Dindo (CD) en la
tabla 4 tienen s6lo una clase de complicacion posquirurgica (I, Il, Il 1V, V), pero los pacientes
presentaron desde una sola clase hasta la combinacion de cuatro clases en un mismo caso, la
tabla contabiliza la presencia de las clases CD por separado y las posibles combinaciones las
hace mutuamente incluyentes; ademas, 66 pacientes fueron negativos a todas las clases CD
de complicaciones posquirurgicas; el IF de Rockwood para pacientes geriatricos se asocio a
mayor presencia de complicaciones CD I, Il y Il (p=0.0000, p=0.0001, p=0.0347,

respectivamente) pero no se asoci6 con las clases IV y V (Tabla 4).

Por ultimo, la readmision a 30 dias resulté ser mas frecuente en los pacientes fragiles
(12% vs 1%, p=0.0076), al igual que la admisién en UTI a 30 dias (23% vs 6%, p=0.0044) y la
mortalidad postoperatoria (10% vs 1%, p=0.0200), mientras que la frecuencia de reoperacion

fue similar entre grupos (Tabla 4).
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Tabla 3. Relacién de IF con parametros quirugicos y complicaciones

Todos FRAGIL No Fragil
Variables (n=140) (n=49) (n=91) p
indice Charlson 450 +£1.95 5.67 £+ 1.88 3.87 £ 1.68 *0.000
4 (2-11) 5 (3-11) 3(2-11) 0
Sobrevida a 10 0.44 +0.33 0.22 + 0.26 0.55+0.32 *0.000
afios Charlson 0.53 (0-0.9) 0.21 (0-0.77) 0.77 (0-0.9) 0
Sangrado (mL) 205.56 23559 + 189.40 + 0.1798
328.35 316.73 335.04
50 (5-2100) 100 (5-1500) 50 (5-2100)
Tiempo Qx (hrs) 2.39+1.19 250+1.24 232+1.16 0.4178
2 (0.5-7) 2 (0.5-6) 2 (1-7)
Complic IOP 15 (10.71) 8 (16.33) 7 (7.69) 0.1165
No complic IOP 125 (89.29) 41 (83.67) 84 (92.31)
Estancia Hospital 546 £ 7.27 8.67 £ 9.38 3.74£5.12 *0.000
(dias) 3 (0-41) 5(1-41) 2 (0-30) 0
Complic PoQX CD 49 (35.00) * 31 (63.27) 18 (19.78) * *0.000
I 0
cDll 29 (20.71) " 19 (38.78) * 10 (10.99) * *0.000
1
cD 1 14 (10.00) * 9 (18.37) " 5(5.49)" *0.034
7
CDIV 1(0.71) " 1(2.04)" 0 (0.00) * 0.3500
CDhV 3(2.14)" 2(4.08)" 1(1.1)° 0.2803
Readmision 30d 7 (5) 6 (12.24) 1(1.1) *0.007
6
No readmis 30d 133 (95) 43 (87.76) 90 (98.9)
Reoperacion 5 (3.57) 3 (6.12) 2(2.2) *0.343
3
No reoperacién 135 (96.43) 46 (93.88) 89 (97.8)
Admision UTI 30d 16 (11.43) 11 (22.45) 5 (5.49) *0.004
4
No admis UTI 124 (88.57) 38 (77.55) 86 (94.51)
Mortalidad PoQX 6 (4.29) 5(10.2) 1(1.1) *0.020
0
No mortali 134 (95.71) 44 (89.8) 90 (98.9)
PoQX

IOP = intraoperatorias, PoQX= posquirurgicas, CD= Clavien-Dindo

Se muestra media + desviacion estdndar y mediana (minimo-maximo) de variables cuantitativas; asi como frecuencia

(porcentaje) de variables cualitativas.

*p <0.05

' se observan sélo los casos con complicaciones CD, las clases CD son mutuamente incluyentes (no suman la n por columna),
la p es para cada clase CD
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Las pruebas de correlacion demuestran que a mayor IF menor peso, talla, IMC vy
sobrevida a 10 afos segun Charlson, estadisticamente significativas. El resto de las
correlaciones fueron positivas, y aquellas que no fueron significativas correspondieron a la
creatinina prequirurgica, al sangrado y al tiempo quirurgico. Las correlaciones positivas
estadisticamente significativas correspondieron a las doce evaluaciones predicitvas de ACS-
NSQIP, los porcentajes de morbilidad y mortalidad de POSSUM, asi como la puntuacion PMP
(Tabla 5)

Tabla 4. Correlacion entre el IF y variables cuantitativas

Variables vs IF Rockwood R p

Peso -0.3433  *0.0000
Talla -0.3564  *0.0000
IMC -0.1894  *0.0250
Creatinina prequirurgica 0.0084 0.9227
Complicaciones mayores (%) ACS-NSQIP 0.3941  *0.0000
Complicaciones menores (%) ACS-NSQIP 0.3862  *0.0000
Neumonia (%) ACS-NSQIP 0.4121  *0.0000
Complicaciones cardiacas (%) ACS-NSQIP 0.4410  *0.0000
Infeccion sitio quirargico (%) ACS-NSQIP 0.2336  *0.0055
Infeccion de vias urinarias (%) ACS-NSQIP 0.4009  *0.0000
Trombosis venosa profunda (%) ACS-NSQIP 0.3978  *0.0000
Falla renal (%) ACS-NSQIP 0.3261  *0.0001
Readmision a 30 dias (%) ACS-NSQIP 0.4163  *0.0000
Mortalidad a 30 dias (%) ACS-NSQIP 0.4507  *0.0000
Reoperacion (%) ACS-NSQIP 0.2525  *0.0026
Estancia intrahospitalaria predicha (%) ACS-NSQIP 0.3825  *0.0000
POSSUM mortalidad 0.3656  *0.0000
POSSUM morbilidad 0.3324  *0.0001
PMP score 0.5286  *0.0000
Sobrevida a 10 afios Charlson -0.5307  *0.0000
Sangrado quirargico (mL) 0.0516 0.5447
Tiempo quirurgico (mins) 0.0985 0.2520
Estancia hospitalaria (dias) 0.3499  *0.0000

Se muestra valor de correlacion (R) y probabilidad (p) de la prueba de Spearman (o Pearson, para peso e IMC) del valor
cuantitativo continuo del IF de Rockwood con el valor cuantitativo de cada variable.
*p <0.05
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En el analisis univariado, la fragilidad mostro una asociacion estadisticamente
significativa con la presencia de complicaciones (p=<0.001), al igual que el puntaje de ASA_>3
(p=<0.001), edad (p=0.02) e IMC (p=0.04). En el analisis multivariado, la fragilidad continua
como un factor independiente de prediccion de complicaciones postquirurgicas (OR [95% CIJ:
6.38 [2.45-16.58], p=<0.001) mientras que la edad no permanece como un factor independiente
de complicaciones. La tabla 6 resume los resultados de nuestro analisis univariado y

multivariado para complicaciones en general.

Tabla 6. Predictores de complicaciones (Logistic Regression)

Univariado Multivariado

Variable OR 95% p value | OR 95% ClI p** value
Cl *

Edad 1.06 1.01- 0.02 1.01 0.95-1.08 0.6
1.12

Fragilidad+ 9.44 3.95- <0.001 |6.38 2.45-16.58 | <0.001
22.58

ASA>3 5.42 2.63- <0.001 |3.82 1.72-8.45 0.001
11.18

Genero 1.32 0.67- 04
2.56

IMC 0.90 0.83- 0.04 0.98 0.88-1.1 0.8
0.99

Urgent gx 2.85 1.04- 0.04 1.85 0.55-6.16 0.3
7.79

* p Value <0.2 used in multivariate regression model;

**p Value <0.05 is significant

+ Frail status is defined as frailty >0.25

ASA, American Society of Anesthesiologist; IMC, indice de masa corporal

En nuestro trabajo, el modelo del IF de Rockwood modificado, con punto de corte de
>0.25, mostré una sensibilidad del 70% y especificidad del 67% con un AUC de 0.75 para

complicaciones; sensibilidad del 69% y especificidad del 70% con un AUC de 0.74 para ingreso
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a terapia intensiva y una sensibilidad de 83% y especificidad de 68% con AUC 0.83 para

mortalidad (Grafica 1).

Grafica 1. Curvas ROC del IF para los desenlaces postquirurgicos.

a. Complicaciones intrahospitalarias; b: ingreso a UTI; ¢: mortalidad.

11. Discusion

Al momento de realizar el presente trabajo, no existe ningun estudio prospectivo en
nuestro pais que valide y compare el uso del indice de fragilidad contra herramientas predictivas
de riesgo prequirurgico. Estudiamos de manera prospectiva un grupo de 140 adultos mayores
que requirieron cirugia abdominal valorados en el transcurso de dos afios dentro de nuestro
centro, donde mas del 30% resultaron ser fragiles. Dada la alta prevalencia de fragilidad en
nuestro medio, es menester conocer con mayor detalle la utilidad del IF en la valoracion

perioperatoria de estos pacientes, ya que, a pesar de los avances meédicos actuales,
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herramientas de riesgo preoperatorio y escalas de morbi-mortalidad, las opciones siguen siendo
limitadas en el adulto mayor. Predecir el riesgo de complicaciones postquirurgicas ha sido el
objetivo de multiples estudios en cirugia, geriatria y anestesiologia, debido a su correlacion con
otros indicadores de calidad de atencion, incluidas la estancia hospitalaria y costos
hospitalarios. La edad ha sido el factor definitorio en la mayoria de estas herramientas de

estratificacion de riesgo, restandole importancia al estado y reserva fisiologica del paciente.

Por lo tanto, la evaluacion e identificacién temprana de pacientes fragiles es critica para
optimizar los resultados en adultos mayores que requieran algin procedimiento quirtrgico®’.
En el presente trabajo, demostramos que el IF es una herramienta util para predecir resultados

postquirurgicos en este grupo de pacientes.

Por otro lado, pacientes sometidos a cirugia abdominal electiva o de urgencia con
fragilidad son mas propensos a desarrollar complicaciones intrahospitalarias y tener mayor
estancia hospitalaria. El desarrollo de estas complicaciones intrahospitalarias se asocia a
disminucion de la calidad de vida del paciente y aumento en los costos de servicios de salud.
Varios estudios38-39-40 han destacado el papel de la fragilidad en la prediccion de complicaciones
en adultos mayores. En nuestro estudio, utilizamos el IF de Rockwood y encontramos que los
pacientes fragiles tendran hasta 1.5 veces mas riesgo de presentar complicaciones
postquirurgicas. Ya se habia demostrado previamente que la fragilidad es un factor predictor
independiente de complicaciones postquirtrgicas3®-4%. Sin embargo, ambos estudios fueron
retrospectivos y solo incluyeron pacientes bajo cirugia electiva. Nosotros realizamos un estudio
prospectivo y demostramos que el IF es un adecuado predictor de complicaciones
intrahospitalarias en pacientes bajo cirugia electiva y en un contexto de cirugia de urgencia. El

IF que utilizamos consta de un cuestionario de 50 preguntas y no requiere un examen fisico,
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excluyendo la movilidad y la velocidad de la marcha del paciente, lo que toma relevancia en el
escenario de urgencias, ya que este tipo de pruebas fisicas a menudo no pueden realizarse en
estos pacientes. Ademas, las respuestas del cuestionario se puede obtener faciimente de un
familiar cercano cuando el paciente no puede responder las preguntas y al tener una gran
cantidad de parametros evaluados, brinda cierta proteccion a sesgos'?, algo muy util cuando se
trata de un adulto mayor que sera sometido a una cirugia de urgencia, pues comprobamos en
nuestra poblacion que los pacientes fragiles tienen mayor proporcién de cirugias de urgencias,
por lo tanto es posible afirmar que el IF de Rockwood tiene las caracteristicas adecuadas para

ser una herramienta util en el contexto de cirugias de urgencia.

En nuestro estudio, las complicaciones postquirargicas CD I, Il y lll presentaron
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de pacientes fragiles vs no fragiles,
siendo mas frecuentes las complicaciones CDI (63.2%) seguidas de las CDIl Y CDIII (38.7% Y
18.3%, respectivamente). De igual manera, demostramos que un IF >0.25 tiene una clara

asociacion con admision a UTI, readmision hospitalaria y mortalidad postquirurgica.

Robinson et al*!, proponen otros factores independientes que impactan en la
recuperacion de la funcidn necesaria para vivir independientemente en adultos mayores
sometidos a cirugia electiva. Estos factores incluyen: mayor edad, un indice de Charlson >3,
hematocrito prequirurgico <35%, dependencia funcional, albumina <3.4 mg/dl, Mini-Cog test <3
e historia de caidas en los seis meses previos. En nuestro analisis, encontramos que los
pacientes con mayor fragilidad presentaban una mayor edad, baja capacidad funcional,
albumina y hematocrito menor comparado con pacientes no fragiles. Por lo tanto, aunado al IF,
la identificacion de estos parametros ofrece la oportunidad de realizar intervenciones

preoperatorias (optimizacion médica, ejercicio fisico preoperatorio, soporte nutricional, etc.) y
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permite al cirujano informar de manera preoperatoria el probable riesgo de requerir atencién
institucional (centros de rehabilitacion, centros geriatricos o requerir de cuidados de enfermeria)

posterior al alta hospitalaria, ofreciendo asi una expectativa real antes de un cirugia electiva.

La clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiélogos (ASA), es
uno de los métodos de evaluacion mas utilizados en México previo a un procedimiento 42, sin
embargo, existen inconsistencias ya que carece de especificidad y conduce a una interpretacion
clinica inespecifica*3. Otras herramientas como la calculadora de riesgo del Colegio Americano
de Cirugia (ASC-NSQIP), el predictor de mortalidad preoperatoria (PMP) derivado del ASC-
NSQIP y la escala POSSUM que evaluan mortalidad y morbilidad han sido validadas, sin
embargo, estos no se calculan facilmente, sus resultados muestran variabilidad
interhospitalaria, requieren de variables postquirurgicas, sobreestiman o infraestiman la morbi-
mortalidad y no toman en cuenta la reserva funcional del individuo 39444546 En nuestro trabajo,
se demuestran las asociaciones y correlaciones del IF de Rockwood, ofreciendo la ventaja de
ser una herramienta facil de aplicar, no requiere examen fisico ni variables postquirurgicas y
toma en cuenta el estado y reserva funcional del paciente, convirtiéndola en una excelente
opcion al ser una herramienta integral en la evaluacion preoperatoria del adulto mayor. Por otro
lado, Makary et al 3°, demostraron que la fragilidad en conjunto con otras herramientas de
valoracion preoperatoria como ASA vy el indice de riesgo cardiaco preoperatorio revisado de
Lee, aumentaban la capacidad predictiva de estos instrumentos para complicaciones
postquirurgicas y riesgo de requerir atencion institucional posterior al egreso hospitalario. En
nuestro estudio, el modelo de IF en combinacion con el puntaje ASA, aumentaba el area bajo

la curva para predecir complicaciones intrahospitalarias de 0.75 a 0.79. Lo anterior sefiala que
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el uso en conjunto de estas herramientas y el IF en pacientes geriatricos puede mejorar la

capacidad predictiva de resultados adversos y de esta manera ayudar en la toma decisiones.

El rango de edad de nuestros pacientes abarca desde 65 hasta 94 afnos, entre ellos
encontramos diferentes indices de fragilidad y distinguimos que los individuos mas fragiles
segun el IF de Rockwood tienen una edad notablemente mayor. Habiamos comentado que no
es posible predecir la salud de un individuo en funcién de su edad unicamente, ya que la edad
cronologica del paciente no refleja su condicién de salud, el presente trabajo confirma dicha
aclaracion, ya que, aunque la edad resulto estadisticamente significativa en el analisis
univariado, no fue un predictor fuerte de complicaciones ni mortalidad en el analisis multivariado

en comparacion con el IF.

Este estudio tiene algunas limitantes. La primera, es que no evaluamos el efecto de la
fragilidad en los resultados de funcionalidad y calidad de vida a largo plazo. Segundo, nuestros
resultados fueron obtenidos de un solo centro y podrian no ser generalizados entre pacientes
similares. A pesar de estas limitaciones, nuestro estudio demostroé la utilidad del IF modificado
de Rockwood como una herramienta efectiva para predecir resultados adversos en adultos

mayores que requieren cirugia abdominal.

12. CONCLUSIONES

El indice de fragilidad predice de forma independiente las complicaciones
postquirurgicas, mayor tiempo de estancia hospitalaria y mayor indice de mortalidad en adultos
mayores sometidos a cirugia abdominal. El uso del indice de fragilidad, como una herramienta
para la evaluacién de riesgo preoperatorio, proporcionara un panorama mas realista acerca de
los riesgos y beneficios de un procedimiento quirurgico, permitira la identificacion de pacientes
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que requieran intervenciones preoperatorias previas o cuidados mayores en el postquirurgico y

de esta manera mejorar los resultados de este grupo de pacientes.

13. ANEXOS

Dia: Dia admision:

Caracteristicas demograficas:
Edad: Dependenda para manejzr dinero:
Genero: Hombre | ]  Mujer| | i1} Mo
Dependenda pars conducir: 51{1) Mo (O
Dependenda para las compras: 51 (1) Mo (O}
Dependenda para realizar tareas domeésticas:

51{1] WMo (D)
Dependenda pars ir 2l baro:  S1{1} Ko {0}
Dependenda para caminar:
silla de ruedas(1) andadera (0.75) baston {0.25]
o {0

Raza: Blanco | ) Hispano | | Afroamericano | |
Asiatioo | ) Otro | |

Cirugia Realiznda-
Detzlles guirdrgicos:

Comorbilidades:
Hipertension Arterial- S{1] Mo (D

Historia EVC: 51{1] Ko (D) Froblemas pars dormir:
e - e R

Coagulopatia: i1y Me !:ﬂ.l siempre(l) enocasiones[0]  nunca (0]

Colesteral] elevada: 51(1] Mo (O} Apetito:  disminuido (1) Hormal 10}

Cirrosis hepatica: SI[1) Mo () ’ o

EPOC: SIi(l)  Na(0) Actitud de I salud:

Historia de cincer: 511} Ho|d) e ntirse menos Lkl

Uso aspirina/clopidrogel: 5l [1] Mo (O} La mayor parte (1] & veces(0.5) raramente (0]
Sentimiento de tristeza:

L. . La mayor parte (1] & veces[D.5] rearamente [0
Inrunosuprimidc: Si{1) N (0] Sentimiento de gue todo es dificil:
Enfermedad autoinmune: 51{1) MNo [0] La rmayor parte (1) @ veces[0.5) raramente (0]
Hematocrito «35%: S1{1f Mo (D) Sentic gue ne hay nads por hacen
:‘d::: . »B0 (1) &5-B0(O) La mayor parte (1] = veces(05) raramente [0)

MTSTMECAC conanana: N pre (1) aweoes|0.5)  raramente |3
&M [1) C¥ revasoularizacion (0.75] C:fd:.-;' '
IFC [0.5) Medicamentas (0.25) En el Gkimo mes (1) no en el dkimo mes({0.5)
sin caidas|il]
Demenciac Sewvera [1] Moderada(lL66])

Leve (0.33)  Ne (0] Autcevaluacicn de la salud:

Pobre (1] acepteble (0.5) adecuada(l)
Sentimiento de soledad:

La mayor parte (1) & veces[D.5) raramente (0]
Ansiedad:

La mayor parte (1) a veces[0.5] raramente [0
Pérdida de memaoria:

La mayor parte (1) a veces[0.5] raramente [0
Dificultzd para agacharse: 5l{1] Mo (0}
Cambio del estzdo de salud en el dltimo sho:

Enfermedad renal:  Didlisis (1) Cr5 =3 {0.75)
Cr5 2-3 (0.5) Cr5 <2 j0L25)
Mo [0}

Actividades disrias:

Dependencia aseo personal: 51 {1 No (0]
Dependencia para vestirse: S1{1) HNeo D)
Dependencia para entrar o salir de la cama:

. ) . S Neo) Peor [1] mejorfigual (0)
pendencia para tomar un bafio: Actividad sewual: 510} Mo (1)
] {1 New A— S} Mo o)
Dependencia moverse &n la casa:
51 No (0] Funciones:
Dependencia pars cocinar: (1)  Hai0) Ejercicio regular: 510 Mo (1)
Actividad con familia o amigos: 51 (0] No (1]
Bunilizr audicion: S5(1) Mol
Fumar: =10afos [1) <10 afios (0U5) No|d)
Nutricion:
Albumina: <3 (1) =3 ()
Perdids de »4.5 kg en el Gimo afoc 5 (1) Naf{0)
IRAL: <18 0 =30 (1) 25-30(0.5) 15-25(0)
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