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PREVALENCIA DEL SINDROME DE FRAGILIDAD DE ACUERDO CON LA
ESCALA FRAIL EN PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL EN
LA UMAE HE CMN SIGLO XXI

RESUMEN

Antecedentes. Los pacientes mayores de 60 anos conforman una poblacion
gue ha experimentado un aumento progresivo en anos recientes. Para los
proximos 20 anos, se prevé un impacto social importante a nivel salud, se estima
gue en un futura la necesidad de cirugia en esta poblacion llegue a ser hasta
cuatro veces mayor que el resto de la poblacion. La fragilidad ha sido ligada al
riesgo quirurgico, su evaluacion ayuda a predecir riesgos de complicaciones
postquirdrgicas, discapacidad, prolongacion de estancia hospitalaria y
mortalidad.

Objetivo: Se determind la prevalencia del Sindrome de Fragilidad de acuerdo
con la escala FRAIL en pacientes sometidos a anestesia general en la UMAE HE
CMN SIGLO XXI

Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y
observacional. Para estimar la prevalencia de sindrome de fragilidad de aplico la
escala FRAIL un dia antes de la cirugia programada a pacientes mayores de 60
anos de edad derechohabientes del IMSS programados para cirugia electiva bajo
anestesia general en UMAE Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI,
seleccionados y que decidieron participar en el estudio. Los datos obtenidos se
expresaron en promedios y desviacion estandar para variables cuantitativas,
medianas y percentiles para variables cualitativas. La comparacion entre
variables cualitativas se realizd mediante test de X2 y prueba exacta de Fisher.
Con las variables cuantitativas, se compararon las diferencias entre categorias de
fragilidad mediante ANOVA. Se utilizo el programa STATA 14.0

Resultados: De una muestra total 90 pacientes, la edad media fue 69.45 anos y
desviacion estandar = 6.91, el 58.89% (53 pacientes) eran del sexo femenino. Se
registraron comorbilidades en el 85.5%.Se encontré que bajo la escala FRAIL
alrededor del 42% fueron clasificados como no fragiles, el 29% como prefragilesy
el 29% como fragiles. De los que eran fragiles presentaron con mayor frecuencia
hipertension arterial (65.38%), diabetes mellitus 2 (50%) y algun tipo de cancer
(34.6%).

Conclusiones: La implementacion de evaluaciones de fragilidad de rutina parece
ser una herramienta eficaz para identificar a los pacientes con mayor riesgo.
Ahora se necesitan estudios futuros para investigar si los pacientes se benefician
de la optimizacion del asesoramiento al paciente, la planificacion de procesos y
los protocolos de reduccidn de riesgos basados en la aplicacion de la
estratificacion del riesgo.

Palabras clave: anestesia, sindrome de fragilidad, adulto mayor, escala FRAIL,
enfermedades cronico-degenerativas.



ANTECEDENTES

La Organizacion Mundial de la Salud define al adulto mayor como
hombres o mujeres mayores de 60 anos. Para 2030, una de cada seis
personas en el mundo tendra mas de 60 anos. Para entonces, la poblacion
mayor de 60 anos aumentara de 1.000 millones en 2020 a 1.400 millones.
Para 2050, la poblacion mundial de 60 anos o mas se duplicara (2.100
millones). Se prevé que el numero de personas de 80 anos o0 Mas se

triplique entre 2020 y 2050, alcanzando los 426 millones (1)

Los cambios demograficos y epidemioldgicos asociados con una mayor
esperanza de vida tienen implicaciones importantes para los sistemas de
salud en todo el mundo. Se estima que para 2050 la poblacion adulta
mayor en México aumentara en aproximadamente 26 millones, se estima
que la poblacion de 60 annos o mas, que hasta el momento representa 7.6%
de los mexicanos, en 2030 representara el 17,1% y superara el 27,7% para
2050. Se sabe que la edad promedio de la poblacion en la actualidad es de
37 anos, se incrementara a 43 en el ano 2030 y se elevara a 53 en el ano

2050. (2).

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
en el ano 2020, habia en México 15.1 millones de personas de 60 anos o
mMas, lo que representa el 12 % de la poblacion total. Por edad, en el afno
2020, el 56% de los individuos estan en el rango de edad de 60 a 69, el 29%
en el rango de 70 a 79 y el 15% son mayores de 80. El indicador de
envejecimiento poblacional, llamado indice de envejecimiento, que
representa la relacion entre el nUmero de personas de 60 anosy masy la
poblacion menor a 15 anos. En el ano 2020, habia 48 adultos de 60 anos o

mas por cada 100 ninos de menos de 15 anos. En Morelos, Sinaloa, Veracruz,
7



Colima y Yucatan, se observa un mayor indice de envejecimiento (de 51 a
90 adultos de 60 anos y mas por cada 100 menores de 15 anos). La Ciudad
de México tiene el mayor indice de envejecimiento, tiene 90 adultos

mayores por cada 100 menores de 15 anos. (3)

Durante el proceso de envejecimiento, disminuye capacidad funcional; asi
como la capacidad para adaptarse a los cambios, lo que causa que los
ancianos tengan una respuesta diferente a la enfermedad que un
organismo joven, lo que se denomina "sindromes geriatricos". Estos son
causados por multiples causas y se caracterizan por tener multiples
efectos, todos ellos causantes de la incapacidad. Entre ellos se encuentran:
Deterioro cognitivo (demencia), Trastornos del animo (depresion),
Trastornos del sueno (insomnio), Inmovilidad, caidas, Incontinencia,

Fragilidad, etc. (4)

En una encuesta que involucroé a adultos mayores de 65 anos en 10 paises
de Europa, se descubrio que la tasa de fragilidad era de entre 5.8% en Suiza
y hasta 27% en Espaha. (5) La misma investigacion en adultos mayores de
60 anos que residen en cinco ciudades latinoamericanas (Bridgetown, Sao
Paulo, Santiago, La Habana y Meéxico) reveld una prevalencia
inusualmente alta (entre el 30% y el 48% en mujeresy entre el 21% y el 35%

en hombres (6)

Definicién sindrome de fragilidad

La fragilidad es fisica o psicologica o una mezcla de ambas, es una
condicion que cambia segun el paso del tiempo, puede mejorar o
empeorar. Dos enfoques han sido populares para definir la fragilidad fisica.
El modelo de déficit consiste en sumar el niumero de deficiencias y
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condiciones de una persona para calcular un indicador de fragilidad.(7) El
segundo modelo definidé originalmente un fenotipo fisico particular que
consiste en una combinacion de cinco posibles componentes (pérdida de
peso, agotamiento, debilidad, lentitud y reduccion actividad fisica), que
representa un estado fisioldgico subyacente de desregulacion
multisistémica y energética.(8) Ambas definiciones se emplean
actualmente para describir a un estado fragil y pre fragil. Los dominios de
fragilidad se asemejan a un concepto unico, la fuerza fisica es una de las
caracteristicas que los diferencia. (9) Se han desarrollado muchas otras
definiciones de fragilidad, en su mayor parte basadas en uno u otro de

estos 2 enfoques basicos.

En 2013, seis importantes sociedades internacionales (Asociacion
Internacional de Gerontologia y Geriatria; Sociedad de Sarcopenia,
Caquexia y Enfermedades degenerativas; y la Academia Internacional de
Nutricion y Envejecimiento), europeas (Sociedad de Medicina Geriatrica
de la Unién Europea) y estadounidenses (Asociacion Estadounidense de
Directores Médicos y Federacion para la Investigacion del Envejecimiento)
se reunieron para llegar a un consenso sobre la definicion sobre fragilidad.

El grupo definid la fragilidad como:

“Un sindrome médico con multiples causas y contribuyentes que se
caracteriza por la disminucion de la fuerza, la resistencia y la funcion
fisiolodgica reducida que aumenta la vulnerabilidad de un individuo para

desarrollar una mayor dependencia y/o muerte”. (10)



Fisiopatologia

Se han encontrado cada vez mas evidencias de que los sistemas de
respuesta al estrés desregulados, como los sistemas de respuesta
inmunoldgica, endocrina y energética, son esenciales para el desarrollo de
la fragilidad fisica o sindromica. Se cree que la causa fundamental de esta
desregulaciony, en ultima instancia, de la vulnerabilidad, esta relacionada
con cambios moleculares asociados con la edad, la genética, las

exposiciones cronicas y las enfermedades especificas (11).

- La pérdida de masa muscular que ocurre con la edad se denomina
sarcopenia, es un componente esencial de la debilidad. La pérdida de
capacidad y masa muscular esquelética es comun a causa de los cambios
hormonales asociados con la edad y las vias inflamatorias que involucran

a las citocinas, entre ellas, la IL-6 (12).

- Disfuncion neuroendocrina. Se ha demostrado que en el envejecimiento
se produce disfuncion del eje hipotalamo - hipdfisis — suprarrenal,
condicionando:

e Elevada secrecion de cortisol: A medida que envejecemos, la
cantidad de cortisol que se produce aumenta, por lo que los niveles
elevados de este se relacionan con la pérdida de masa muscular y la
disminucion de la resistencia a enfermedades infecciosas. Los niveles
de fragilidad son mayores en las mujeres que en los hombres, por lo
gue son Mas vulnerables a sufrir de ella (13).

e Reduccion de la hormona del crecimiento, la cual tiene un rol
fundamental en el crecimiento y el mantenimiento de la masa
muscular en todas las edades. En ambos sexos, la cantidad de

hormona que liberan a medida que envejecen disminuye, lo que
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contribuye al desarrollo de la sarcopenia (14).

e Disminucion de testosterona: La testosterona tiene como funcion
primordial contribuir a mantener la masa muscular, sin embargo, la
falta de su secrecion contribuye a la sarcopenia.

e Reduccion de los estrogenos: con la menopausia, los niveles de
estrégenos disminuyen bruscamente, lo que provoca que la pérdida

de masa muscular sea mas rapida.

- La inflamacion y el sistema inmunitario: la conexion directa entre la
exposicion cronica a mediadores inflamatorios y los cambios
fisiopatologicos en los tejidos que son compatibles con la debilidad son
cada vez mas evidentes.

e |Los niveles séricos de IL-6 y proteina C reactiva, asi como los
recuentos de leucocitos y monocitos, son mas elevados en adultos
mayores fragiles (15).

e |La IL-6 tiene la capacidad de actuar como un factor de
transcripcion 'y un transductor de sehales que afecta
negativamente al tejido muscular esquelético, el apetito, la funcion
del sistema inmunitario adaptativo, la cognicion y contribuye a la
anemia (16)

e Asimismo, los valores elevados de estos biomarcadores en las
mujeres que residen en asilos pueden anticipar un deterioro en la
capacidad fisica y la velocidad de desplazamiento al cabo de los
doce meses (17).

e |a activacion del sistema inmunoldgico puede desencadenar la
cascada de la coagulaciéon, con una asociacion demostrada entre la
fragilidad y los marcadores de l|la coagulacion (factor VI,
fiorinébgeno y dimero D) (18).
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e |Loscambiosen lareninay laangiotensina que ocurren con la edad,
asi como en las mitocondrias, probablemente tengan un efecto en
la sarcopenia y la inflamacion, que son componentes de la

fragilidad (19)

Diagnéstico del sindrome de fragilidad

No existe un consenso o estandar de oro para el diagndstico del sindrome
de fragilidad. En un estudio de revision y busqueda sistematica publicado
en 2016, se identificaron 67 herramientas para el diagndstico de fragilidad.

(20)

El fenotipo de fragilidad, también conocido como Escala de Fried o
fenotipo de fragilidad de Hopkins, fue propuesto y publicado en 2001. Es
una herramienta validada en el Cardiovascular Health Study (CHS) de
5000 pacientes masculinos y femeninos (21). Requiere la medicion de la
fuerza de prensiony la velocidad de la marcha, por lo que, si bien es el mas
utilizado, tiene limitaciones. Esta herramienta define vulnerabilidad si se
cumplen 3 0 mas puntos, y pre-vulnerabilidad si se cumplen 10 2 de los

siguientes puntos:

e Pérdida de peso involuntariamente (4.5 kg por afno 6 >5% del peso
corporal).

e Sentimiento de agotamiento general (;(Se siente usted
fatigado?)

e Deambulacion (mas de 7 segundos para recorrer una distancia
de 4.6 metros).

e Debilidad (medida por fuerza de prension).

e Bajos niveles de actividad fisica (menos de 400kcal a la semana).

12



El Indice de Fragilidad de Rockwood se basa en la suma de déficits en
salud (los cuales pueden ser signos, sintomas, enfermedades,
discapacidades, anormalidades radiograficas, electrocardiograficas o de
laboratorio) y la probabilidad de fragilidad depende del numero de
déficits. Suele ser muy exhaustiva y pierde rapidez. (22) Valora 70 items,

cuenta con 7 grados progresivos:

1) robusto
2) bien, sin enfermedad

3) bien, con enfermedad controlada
4) vulnerable aparentemente

5

6

) leve dependencia en actividades instrumentales de la vida diaria
) ayuda en las actividades instrumentales de la vida diaria y en las
actividades basicas de la vida diaria

7) dependiente o terminal

La Asociacion Internacional de Nutricion y Envejecimiento propuso la
escala FRAIL, por las siglas en ingles de: Fatiga (Fatigue), Resistencia
(Resistance), Deambulacion (Ambulation), Enfermedades (llinesses),
Pérdida de peso (Loss of weigth). La escala es facil de aplicar, no requiere
equipo especial para su medicion y es facil de recordar (20). Para el
diagndstico del sindrome de fragilidad se requieren 3 o mas respuestas
positivas, y para evaluar la pre-fragilidad, 1 o 2 respuestas positivas a lo

siguiente:

eFatigue (¢ Se siente fatigado?)
eResistence (¢ puede subir escaleras?)
13



eAmbulation (¢ puede caminar una calle?)
ellinesses (Mayor de 5)

eLoss of weight (Mayor al 5%)

Se ha demostrado que tiene un fuerte poder predictivo de fragilidad y
mortalidad en comparacion con otras herramientas. En 2016, Rosas

Carrasco (23) valido la escala FRAIL en poblacion mexicana.

Una de las herramientas mas sencillas de aplicar en la mayoria de las
situaciones clinicas son los criterios de Ensrud, que fueron validados en la
poblacion del estudio SOF (Osteoporotic Fracture Study) (24). Esta
herramienta es propuesta por la Guia de Practica Clinica Mexicana para
el diagndstico y tratamiento del Sindrome de Fragilidad del anciano, la
cual otorga cierto nivel de evidencia y recomendacion Clase llb,

especialmente la adaptacion propuesta por Diaz de Ledn (25)

Criterios originales de Ensrud:
e Pérdida de peso del 5% en el ultimo ano
e INncapacidad para levantarse de una silla en 5 ocasiones sin utilizar
los brazos
e UN “N0” como respuesta a la pregunta “;Se siente lleno de

energia?

Anestesia y fragilidad

A medida que aumenta la poblaciéon geriatrica, también lo hace el nUmero
de cirugias. En general, ademas del mal estado nutricional, el estado
funcional limitado, el confinamiento en cama y el aislamiento de los

familiares, estos pacientes tienen comorbilidades mas graves y cambios

14



significativos a nivel cardiaco, pulmonar, hepatico, renal y mental. (26)

Diversos estudios estiman que aproximadamente el 53% de los
procedimientos quirdrgicos se realizan en pacientes mayores de 65 anos.
(27) Aunque la prevalencia varia y depende del tipo de poblacion y
modelos para definir |la fragilidad, se estima que se sitda entre el 4,1y el
50,3% en pacientes de todas las edades que acuden a procedimientos
quirurgicos y se mantiene entre 41,8 y 50,3% en varios estudios de
pacientes sometidos a cirugia electiva cardiaca y no cardiaca mayores de

65 anos. (28)

El riesgo quirurgico (clasificacion ASA) y el envejecimiento se asocian con
un aumento de las complicaciones posoperatorias, considerando que uno
de los mejores predictores del estado funcional posoperatorio es cOmo se
desempenaba el paciente antes de la cirugia. (26) Una buena evaluacion
preoperatoria ayudara a reducir costos y mejorar la eficiencia

intraoperatoria y postoperatoria.

Todo parece indicar que la fragilidad juega un papel importante en la
prediccion del riesgo quirdrgico. La literatura concluye que los pacientes
fragiles que requieren intervencidn quirdrgica presentan una especial
vulnerabilidad fisiolégica y requieren una evaluacidon preoperatoria
multidisciplinaria lo mas especifica posible, ligeramente por encima de la

evaluacion tradicional de los pacientes mayores. (29,30)

La fragilidad se asocia con peores resultados para los pacientes
quirurgicos, como un mayor riesgo de infecciéon, confusion posoperatoria,

mortalidad posoperatoria, estancias hospitalarias mas prolongadas y
15



mayores costos relacionados con la atencion médica. (31)

Makary et al realizaron un estudio prospectivo de pacientes programados
para diferentes tipos de cirugia electiva que se sometieron a una
evaluacion preanestésica en el Hospital Johns Hopkins. Los participantes
recibieron una evaluacion estandarizada de la evaluacion de la fragilidad.
En este estudio, la incidencia de complicaciones después de una cirugia
menor fue del 39% en pacientes no fragiles, del 7,3% en pacientes
moderadamente fragilesy del 11,4 % en pacientes fragiles. Después de una
cirugia mayor, la incidencia fue del 19,5 % en pacientes no fragiles, del
33, 7% en pacientes moderadamente fragiles y del 43,5% en pacientes
fragiles. (32)

Los estudios de multiples poblaciones quirdrgicas han identificado la
fragilidad como un factor de riesgo independiente para una morbi-
mortalidad significativa. Los pacientes fragiles tuvieron estancias
hospitalarias mas largas; el tiempo después de la cirugia menor y mayor
fue un 65 % y un 89 % Mas largo, respectivamente, y los reingresos al alta

fueron mas altos en comparacion con los pacientes no fragiles. (33)

Comorbilidades y fragilidad

La resistencia a la insulina es un presagio de debilidad, y la diabetes puede
acelerar la sarcopenia y la pérdida de fuerza muscular. Las causas del
aumento de la fragilidad en pacientes diabéticos ancianos son
multicausal: la neuropatia afecta el equilibrio y disminucion de la funcion
muscular, la enfermedad vascular coronaria, cerebral y periférica conduce

a cardiopatia isquémica, deterioro cognitivo y atrofia muscular. (34)

La hipertension arterial es la enfermedad crénica mas comun asociada
16



con la fragilidad en los ancianos. En un estudio, la hipertension arterial
estuvo presente en aproximadamente el 50 % de los sujetos fragiles segun
las estimaciones de comorbilidad. Otros estudios también han descrito
que el tratamiento con inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina reduce significativamente la incidencia de fragilidad. (35)

La insuficiencia cardiaca y la EPOC pueden afectar el suministro de
oxigeno al tejido muscular, lo que provoca una disminucion de la funcion
y debilidad en los adultos mayores. El indice de fragilidad y la funcion son
importantes predictores de mortalidad en adultos mayores con

insuficiencia cardiaca. (36)

Entre los adultos mayores fragiles, la prevalencia de anemia es alta. La
interaccion entre la anemiay la fragilidad es compleja y es dificil distinguir
causa y efecto. Las bajas concentraciones de hemoglobina dan como
resultado un suministro deficiente de oxigeno a los tejidos, lo que se
manifiesta en las caracteristicas clinicas distintivas del sindrome de
fragilidad, como la fatiga, disminucion de la fuerza muscular y deterioro
cognitivo. Asimismo, los estudios han demostrado que los pacientes
anémicos tienen un mayor riesgo de fragilidad en presencia de

enfermedad cardiovascular. (37)

En los adultos mayores, la enfermedad crénica suele coexistir con la
depresion, ya que esta Ultima puede ser una manifestacion inespecifica
y atipica de la primera. La depresion puede conducir a un estado de
animo bajo, anorexia, desnutricion, abstinencia, inactividad, pérdida de
peso y disminucion de la energia, todas las cuales son manifestaciones

del sindrome de fragilidad. (38)
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Los pacientes mayores de 60 anos conforman una poblacion que ha
experimentado un aumento progresivo en anos recientes. Para los
proximos 20 anos, se prevé un impacto social importante a nivel salud, se
estima que en un futura la necesidad de cirugia en esta poblacion llegue
a ser hasta cuatro veces mayor que el resto de la poblacion.

La fragilidad ha sido ligada al riesgo quirudrgico, su evaluacion ayuda a
predecir riesgos de complicaciones postquirdrgicas, discapacidad,

prolongacion de estancia hospitalaria y mortalidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pregunta de investigacion.
¢Cuadl es la prevalencia del Sindrome de Fragilidad de acuerdo con la
escala FRAIL en pacientes sometidos a anestesia general de la UMAE HE

CMN SIGLO XXI?

HIPOTESIS

Hipétesis nula.

La prevalencia del sindrome fragilidad en adultos mayores de 60 anos de
edad sometidos a anestesia general en la UMAE Hospital de
Especialidades del CMN Siglo XXl sera igual o mayor del 40% de acuerdo

a lo reportado en la literatura.
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Hipétesis alterna.

La prevalencia del sindrome fragilidad y comorbilidades en adultos
mayores de 60 anos de edad sometidos a anestesia general en la UMAE
Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI sera menor del 40% de
acuerdo a lo reportado en la literatura.

OBJETIVOS

General
- Determinar la prevalencia del Sindrome de Fragilidad de acuerdo con
la escala FRAIL en adultos mayores de 60 anos de edad sometidos a

anestesia general de la UMAE HE CMN SIGLO XXI.

Especificos.

-ldentificar las comorbilidades (HAS, DM2, Cancer, EPOC, Cardiopatia
isquémica, Insuficiencia cardiaca, Angina, Asma, Artritis incluyendo
osteoartrosis y artritis reumatoide, EVC, ERC) mas frecuentes en adultos
mayores de 60 anos.

-Determinar la relacion entre el sindrome de fragilidad y comorbilidades
(HAS, DM2, Cancer, EPOC, Cardiopatia isquémica, Insuficiencia cardiaca,

Angina, Asma, Artritis incluyendo osteoartrosis y artritis reumatoide, EVC,
ERC) en adultos mayores de 60 anos sometidos a anestesia.

- Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
pacientes.

- Identificar los procedimientos quirdrgicos mayormente asociados a
pacientes con sindrome de fragilidad.

- Identificar el servicio tratante con mayor prevalencia del sindrome de
fragilidad.
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MATERIAL Y METODOS

1. Diseho del estudio:
El estudio fue observacional, no hay intervencion en los sujetos.
Prospectivo segun la temporalidad en que obtuvo la informacion.
Transversal ya que se obtuvo la informacién una sola vez y no hubo
seguimiento. Y finalmente descriptivo ya que el objetivo fue identificar la
prevalencia o frecuencia del sindrome de fragilidad en pacientes que
fueron sometidos a procedimiento quirdrgico programado y sus

caracteristicas.

2. Universo de trabajo
Pacientes adultos mayores de 60 anos de edad derechohabientes del
IMSS que cumplieron los criterios de inclusion programados para cirugia
electiva bajo anestesia general en UMAE Hospital de Especialidades del

CMN Siglo XXI.
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3. Descripcion de las variables

Nombre de la

variable
Edad

Definicién conceptual

Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha

Definicién operacional

Medida en anos

Escala de

medicién
Cuantitativa

actual Discreta

Género Caracteristicas fenotipicas que determinan la Lo anotado en elexpediente Cualitativa
condicion de hombre o mujer 1=Femenino Nominal

2=Masculino dicotémica

Estado Civil Condicién de una personasegun el registro civil en Lo anotado en elexpediente Cualitativa

funcién de si tiene o no pareja y su situacion legal 1=Soltero Nominal
respecto a esto 2= Casado
3=Viudo
4=Divorciado
S5=Separado
6=Union libre
Escolaridad Periodo de tiempo durante el que se asiste a un Lo anotado en elexpediente Cualitativa
centro de ensefanza para realizar estudios 1= Analfabeta Ordinal
2.= Primaria
3 =Secundaria
4 = Bachillerato
5= Licenciatura

Peso Medida antropométricaque expresa el volumen Kilogramos que seregistra en la Cuantitativa

corporal bascula en el momento de pesarlo continua

Talla Medida antropométricade la distancia existenteentre Talla que mide el paciente en Cuantitativa

la planta del piedel individuo a la parte mas elevada centimetros. continua
de la cabeza

Indice de Masa Indicador simple de la relacion entre el pesoy la talla Lo anotado en el expediente Cualitativa

Corporal que se utiliza frecuentemente para identificar el 1= Desnutricion Ordinal

sobrepeso y la obesidad en los adultos. 2= Peso Normal
3= Sobrepeso
4= Obesidad |
5= Obesidad 2
6= Obesidad 3
Comorbilidades Enfermedad crénico degenerativas, de acuerdo con el Lo anotado en el expediente Cualitativa
expediente clinico registrado en diagnostico 1=HAS Nominal
2=DM2
3= Cancer
4=EPOC
S=Cardiopatia isquémica
6=Insuficiencia cardiaca
7= Angina
8=Asma
9=Artritis (Incluyendo osteoartrosis y
artritis reumatoide)
10=EVC
N=ERC
12=Otras
FRAIL score Escala para detectar sindrome de fragilidad. 0= robusto Cualitativa
Para el diagnéstico del sindrome de fragilidad se 1= Pre-fragil Nominal
requieren 3 o mas respuestas positivas, y para evaluar 2= Fragil
la pre-fragilidad, 1 o 2 respuestas positivas a lo
siguiente:
-Fatigue (¢ Se siente fatigado?)
-Resistence (;puede subir escaleras?)
-Ambulation (¢puede caminar una calle?)
-llinesses (Mayor de 5)
-Loss of weight (Mayor al 5%)

ASA Clasificacion del estado sistémico Lo anotado en la VPA Cualitativa
0=l Ordinal
1=
2=11
3=V
4=V
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4, Seleccion de la muestra

a) Tamano de la muestra

N=2;——

N: tamafo muestral;
Z,: nivel de confianza;
p: proporcién poblacional;

,p(1 —p)

Calculo del tamano muestral:

§: precision de la estimacion.

Correccién para muestra finita:

N
N
1+W

N.: tamafio muestral corregido;
N: tamafio muestral calculado;
PT: tamafo de la poblacién.

N, =

N=tamano de muestra
Z?2=1.96
P=0.40

Precision = 0.05

0.4(1-0.4)

N=196? =
0.052

368.8

Sin embargo, dado el niUmero de pacientes que se operan en la UMAE HE

CMN SIGLO XXI. fue necesario corregir la estimacion para una muestra

finita.

En el mes de abril 2023 se operaron 118 pacientes adultos mayores de 60

anos de manera electiva en la UMAE HE CMN SIGLO XXI. por lo que se

calculd que la muestra corregida era de 90 pacientes.
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b) Criterios de seleccién

Criterios de inclusion:

Edad mayor a 60 anos

Hombres y mujeres

Programados de forma electiva para cirugia
bajo anestesia general

Expediente completo

Valoracion preanestésica completa

Criterios de exclusion:

Pacientes que ingresen de urgencia.
Pacientes programados para cirugia
ambulatoria

Pacientes con traqueostomia.

Pacientes con estado de consciencia alterado
Pacientes con patologia psiquiatrica previa
Pacientes de UCI

-Negativa del paciente para participar en el

estudio

Criterios de eliminacion:

Valoraciones preanestésicas incompletas
Expediente clinico incompleto

Escala FRAIL incompleta

23



5. Procedimientos

Previa autorizacion de los comités de ética e investigacion, asi como la
autorizacion del jefe del Servicio de Anestesiologia, Dr. Antonio Castellanos
Olivares, se llevd a cabo la aplicacion de la escala FRAIL, revision del
expediente clinico y de la valoracion preanestésica a pacientes
programados de manera electiva para cirugia con apoyo anestésico, de un
mes a partir de la fecha de emision del dictamen de “Autorizado” por parte
del Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en Salud.
El investigador solicitd el censo de pacientes internados de cada uno de
los pisos del area de hospitalizacion del bloque B. Una vez identificados los
pacientes que podrian ser incluidos en el estudio, se procedidé a
presentarse con el paciente para identificarse, explicarle el objetivo del
estudio, su inclusion al mismo y se aclararon dudas, en caso de que el
paciente aceptara participar en el estudio, se le otorgd el consentimiento
informado. Se aplicd la escala FRAIL, la medicion del fenotipo de fragilidad
se obtuvo utilizando la escala de FRAIL por sus siglas en ingles de: Fatiga
(Fatigue), Resistencia (Resistance), Deambulacion (Ambulation),
Enfermedades (llinesses), Pérdida de peso (Loss of weigth) de Ia
Asociacion Internacional de Nutricion y Envejecimiento, contiene 5 items
los cuales estan escritos como preguntas para respuestas afirmativas o
negativas. Para el diagnostico del sindrome de fragilidad se requieren 3 o
Mas respuestas positivas, y para evaluar la pre-fragilidad, 1 o 2 respuestas
positivas.
El resto de las variables se tomaron del instrumento de recoleccion de
datos: edad, sexo, escolaridad, comorbilidades, ASA, estado civil, indice de
masa corporal. Los datos obtenidos se vaciaron y guardaron en una base
de datos Excel para su debido analisis y procesamiento mediante el
programa estadistico STATA 14.0.
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6. Analisis estadistico

Los datos obtenidos se expresaron para variables cuantitativas con
distribucion normal en media y desviacion estandar y cuando su
distribucion fue no normal en medianay rangos. La distribucion normal se
determind mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Para las variables
cualitativas se determinaron frecuencias y porcentajes. La comparacion
entre variables cualitativas se realizé mediante test de X?y prueba exacta
de Fisher. Con las variables cuantitativas, se compararon las diferencias
entre categorias de fragilidad mediante ANOVA. Se utilizé el programa
STATA 14.0.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacion se apega a los lineamientos de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, del Codigo de
Nuremberg, del Informe Belmont, del Convenio Europeo sobre los
derechos humanos y la biomedicina, del Convenio para la proteccion de
los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las
aplicaciones de la Biologia y la Medicina, y se apega completamente al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud.

En México, el documento que rige la investigacion en seres humanos es el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, que entrd en vigor en 1984 y ha tenido varias reformas, la dltima
en 2014. La Comision Nacional de Bioética se cred en 2005, en diciembre
de 2011 se publicé en el Diario Oficial de la Federacion el Decreto de

Reforma a la Ley General de Salud, por lo que se adiciona el articulo 41 bis
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y se reformo el 98 de la citada ley, asi se obliga a todos los establecimientos
de salud del sector publico, privado y social a contar con comités
hospitalarios de bioética y comités de ética en investigacion, bajo los
lineamientos de la Comision Nacional de Bioética. La Comision Nacional
de Bioética ha establecido los requisitos de funcionamiento para los
comités y su registro.

El presente protocolo se ajusto a las normas éticas e institucionales de este
Hospital con apego al Reglamento de la Ley General de Salud en materia
de Investigacion en Salud: titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17, Seccioén |,
este considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dano como consecuencia inmediata a
tardia del estudio. Debido a que sdlo se reviso la prevalencia del sindrome
de fragilidad en pacientes mayores de 60 anos sometidos a anestesia
general, no implicé riesgo para el paciente por lo que es riesgo I
Investigacion sin riesgo. Se solicito la firma del consentimiento informado
previa explicacion detallada del estudio y con dos personas como testigo.
Se resguardd la confidencialidad de los datos de los pacientes, de
conformidad a lo establecido ala Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales, en posesion de los particulares, capitulo 2, la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental, capitulo
4. Aseguramos que los datos obtenidos de los expedientes clinicos fueron
de uso estrictamente confidencial y paralo cual se usé un niumero de
folio asignado a cada expediente para evitar el uso de nombres, numero
de seguridad social o cualquier dato que pudiera identificar a los sujetos
de estudio. Las bases de datos fueron resguardadas electronicamente por

el investigador responsable.
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Principios éticos

Beneficencia: si bien los sujetos de investigacion no tuvieron un beneficio
directo ya que se trata de un estudio sin intervencion en su tratamiento, la
obtencion de datos recabados nos ayudod a estabilizar la frecuencia de
sindrome de fragilidad y en consecuencia implementar maniobras para
prevenir las complicaciones perioperatoriasy anestésicas de los pacientes.
Sirvid para identificar en el futuro aquellos pacientes que requieren
estudios mas profundos en la valoracion y un adecuado seguimiento
durante y posterior al procedimiento, ademas de que ayudara a la
Institucion a identificar problemas y mejorar la atencién y resultados en
personas adultas mayores.

No maleficencia: no se realizé ningun tipo de intervencion en el paciente
que pudiera causar dano. Independientemente de que el estudio
propuesto es un estudio sin riesgo los beneficios que se obtuvieron segun
la prevalencia esperada fueron importantes, se pudo obtener informacion
para la planeacion del Servicio de Anestesiologia, con el objetivo de
mejorar la atencion de los pacientes adultos mayores con Sindrome de
fragilidad y los resultados obtenidos durante y posterior a los
procedimientos quirdrgicos bajo anestesia general. En resumen, el
balance riesgo/beneficio fue positivo para los futuros pacientes del
Instituto.

Autonomia: se respetd la participacion voluntaria, la privacidad vy
confidencialidad de los datos recolectados, se utilizd un consentimiento
informado y objetivos del estudio, es decir, todos los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion tuvieron la misma probabilidad
de ser incluidos en el estudio siempre que ellos aceptaran

voluntariamente.

27



Justicia: todos los pacientes sin importar sus caracteristicas
sociodemograficas tuvieron la misma oportunidad de participar en el
estudio. Los potenciales participantes fueron seleccionados sin sesgos

raciales, o por sus preferencias sexuales, culturales o étnicas.

Conflicto de intereses
El autor y tutor de esta tesis declaran no tuvieron ningun tipo de conflicto

de interés al momento de la realizacidn del estudio.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos
Investigadores y asesores meédicos que tienen conocimiento en
metodologia, asi como espacios asignados para la investigacion dentro de

la UMAE Centro Médico Nacional Siglo XXI

Recursos materiales
Computadora, paqueteria de office, plumas, lapices, papel bond,

fotocopiadora, cuaderno, Escala: FRAIL.

Recursos financieros.

Para este protocolo no se requirio la utilizacion de recursos financieros
extra a los destinados para la atencion habitual del paciente. El resto de los
gastos que resultaron de la elaboracion e impresion fueron cubiertos por

los investigadores en cuestion.
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RESULTADOS

Se aplico la escala FRAIL para deteccion de la fragilidad a 90 pacientes
sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general de la UMAE HE CMN
SIGLO XXI, en el periodo comprendido de julio y agosto de 2023 que
cumplian con los criterios de inclusion y aceptaron participar en el

estudio previa firma de consentimiento informado.

Las variables sociodemograficas mostraron el siguiente comportamiento
(Tabla 1): Con relacion a la edad la media fue de 69.45 afhos con desviacion
estandar de + 6.91, siendo el paciente mas joven de 60 anos y el mas viejo
de 95 anos. Del total de pacientes estudiados 58.8% fueron del género

femenino y 41.1% del género masculino.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Caracteristicas del paciente n=90
Edad (afios) media £ DE 69.45 +6.91
Genero
Masculino 37 (41.1%)
Femenino 53 (58.89%)
Escolaridad
Analfabeta 6 (6.67%)
Primaria 13 (14.44%)
Secundaria 17 (18.89%)
Bachillerato 26 (28.89%)
Licenciatura 28 (31.11%)
Edo. civil
Soltero 16 (17.78%)
Casado 50 (55.56%)
Viudo 17 (18.89%)
Divorciado 4 (4.44%)
Unioén libre 3 (3.33%)
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Respecto al nivel de escolaridad el 6.67% eran analfabetas, 14.44% primaria
terminada, 18.89% secundaria terminada, 28.89% bachillerato terminadoy
31.11% contaban con licenciatura. El nivel de educacion de esta poblacion

estudiada fue medio-superior con el 60 %.

En cuanto al estado civil de los pacientes el 17.78% son solteros, 55.56%

casados, 18.89% viudos, 4.44% divorciados y 3.33% viven en union libre.

La media de peso de nuestra poblacion de estudio es de 67.87 kg con una
desviacion estandar de + 12.511, la media de la talla es de 1.59 m con una
desviacion estandar de + 0.084 y un IMC con media de 26.68 Kg/m?2con
desviacion estandar de + 4.69, lo cual nos demuestra que en general

nuestra poblacion de encuentra en sobrepeso (30.0%) u obesidad (30%).

En lo que se refiere a la clasificacion del estado sistémico medido con ASA,
se tuvo el 27.78% de los pacientes en el grado Il y 72.22% en el grado lll
(Tabla 2).

Nuestra poblacidn presenta una prevalencia del 62.2% de hipertension
arterial, seguido por diabetes mellitus con un 40% y en tercer lugar con
algun tipo de cancer 22.22%. 13 de los pacientes (14.44%%) refirieron no
presentar ninguna comorbilidad previa al procedimiento quirdrgico-
anestésico, mientras que el 32.2% presentaron una comorbilidad, el 20%

dos comorbilidades y el 33.32% 3 o mas comorbilidades (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Caracteristicas del paciente n=90
Peso (kg) media + DE 67.87 £12.51
Talla (m) media =+ DE 1.59+ 0.084
IMC (Kg/m?) media + DE 26.85 + 4.69
Edo. Nutricional
Desnutrido 2 (2.22%)
Normal 34 (37.78%)
Sobrepeso 27 (30.0%)
Obesidad | 24 (26.67%)
Obesidad Il 2 (2.22%)
Obesidad Il 1(1.1%)
ASA
I 25 (27.78%)
1] 65 (72.22%)
Comorbilidades
HAS 56 (62.22%)
DM2 36 (40%)
Cancer 20 (22.22%)
EPOC 18 (20%)
Cardiopatia isquémica 13 (14.44%)
Insuficiencia cardiaca 2 (2.22%)
Angina 2 (2.22%)
Asma 1(1.11%)
Artritis 6 (6.67%)
EVC 6 (6.67%)
ERC 4 (4.44%)

Numero de comorbilidades previas

0 13 (14.44%)
1 29 (32.22%)
2 18 (20%)
3 21 (23.33%)
4 8(8.88%)
5 10.11%)

IMC: indice de masa corporal; ASA: Asociacion Americana de Anestesiologia; HAS: hipertension
arterial sistémica; DM2: diabetes mellitus 2; EPOC: enfermedad obstructiva crénica; EVC:
evento vascular cerebral; ERC: enfermedad renal cronica.
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El estado de fragilidad se identificod de la siguiente manera: 42% no fragil,
29% pre fragil y 29% fragil (Figura 1). Al estudiar los criterios diagndsticos
para el Sindrome de Fragilidad mediante |la escala de FRAIL, encontramos
que el 33.33% de la poblaciéon presenta fatiga, el 48.89% disminuciéon de la
resistenciay la actividad aerdbica, Unicamente un paciente (1.11%) presento
mas de 5 comorbilidades y el 13.33% reportaron pérdida de peso mayor al

5% en el Ultimo ano (Tabla 3).

Figura 1. Prevalencia por categoria de
FRAIL
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Tabla 3. Resultado de los criterios de la Escala FRAIL reportada.
Criterio n=90

Fatiga 30 (33.33%)
Resistencia 44 (48.89%)
Actividad aerdbica 44 (48.89%)
Enfermedades* 1(1.11%)

Pérdida de peso 12 (13.33%)

*mayor a 5 enfermedades.

En la figura 2 se muestra la distribucién de los pacientes en los diferentes
procedimientos quirurgicos. Se evidencia un predominio de cirugias del
area de gastrocirugia (26%), neurocirugia (24%) y otorrinolaringologia

(15%).

Figura 2. Tipo de Cirugia
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En la tabla 4 se muestra la prevalencia de los diferentes estados de

fragilidad de acuerdo con la escala FRAIL y su asociacion con los diferentes

servicios tratantes. Los pacientes con fragilidad fueron intervenidos

quirurgicamente con mayor frecuencia por parte de los servicios de

gastrocirugia y neurocirugia. Se encontrd una p significativa (0.031) entre

los grupos.

Tabla 4. Servicio tratante y su asociacion con los diferentes estados de fragilidad
de acuerdo con la escala FRAIL.

Especialidad Sin fragilidad Pre fragil Fragil Total
n=90 (%)
Angiologia 5 (5.55) 5 (5.55) 0 (0) 10 (11.1)
Cirugia plastica 2 (222) 0 (0) 0 (0) 2(222)
cccC 4 (4.44) 3(3.33) 2(222) 9 (9.99)
Colon y recto 0 (0) 2(222) 1(1.11) 3(3.33)
Gastrocirugia 7 (7.77) 6 (6.60) 10 (11.1) 23 (25.55)
Maxilofacial 0 (0) 1(1.1) 0 (0) 1(1.1)
Neurocirugia 7 (7.77) 6 (6.66) 9 (9.99) 22 (24.44)
ORL 10 (11.1) 3(3.33) 0 (0) 13 (14.44)
Urologia 2(222) 1(1.1) 4 (4.44) 7 (7.77)
CCC: cirugia de cabeza y cuello; ORL: otorrinolaringologia Chi% p 0.031

Respecto al analisis estratificado, valoramos si existe alguna probable

asociacion entre los diferentes estados de fragilidad con las variables

sociodemograficas utilizadas en el estudio (edad, genero, escolaridad,

estado civil). Este analisis de datos se llevo a cabo con pruebas de ANOVA

y Prueba exacta de Fisher.
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La edad media para el grupo de sin fragilidad fue de 68.89 anos, de 67.74
ano en pre fragiles y de 72.38 anos en los fragiles, se obtuvo una p no

significativa 0.11 (Cuadro ).

Se obtuvo una p no significativa (0.48) en la variable de género, no
habiendo en el género una relacion con la presencia fragilidad. De igual
forma la escolaridad y el estado civil no tuvo una asociacion significativa
con la fragilidad, sin embargo, el 34.73% de los pacientes fragiles contaban

con licenciatura y en su mayoria estan casados. (Cuadro1).

Cuadro 1 Caracteristicas sociodemograficas de pacientes sometidos a cirugia
programada bajo anestesia general en el Centro Médico Siglo XXI del IMSS, estratificado
por fragilidad. 2023

Variable Categoria Sin Pre Fragilidad  Valor de p*
Fragilidad  Fragilidad
n=38 n=26 n=26
No (%) No (%) No (%)
Edad Media en 68.89 (7.37) 67.74(4.99) 72.38(7.13) o
afos (DE)
Género Homlbres 13(34.21) 11(42.37) 13(50) 0.48*
Mujeres 25(65.79) 15(57.69) 13(50)
Escolaridad Analfabetas 2(5.206) 2 (7.69) 2(7.69) 0.93 **
Primaria 6(15.79) 2 (7.69) 5(19.23)
Secundaria 7(18.42) 5(19.23) 5(19.3)
Preparatoria 12(31.58) 9(34.62) 5(19.23)
Licenciatura 11(28.95) 8(30.77) 9(34.72)
Edo. civil Soltero 6 (37.50) 7 (43.75) 3(18.75) 0.22*
Casado 25(50.0) 12 (24.0) 13(26.0)
Viudo 4(23.53) 4 (23.53) 9 (52.94)
Divorciado 2(50.0) 1(25.0) 1(25.0)
Unién Libre 1(33.3) 2(66.67) 0(0.0)

*Anova, *Prueba exacta de Fisher
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Como podemos observar en el cuadro 2 no hubo ninguna asociaciéon entre
fragilidad y peso y talla. El IMC fue de 25.42 en los robustos, 29 en los pre
fragiles y 26.78 en los fragiles, con diferencia estadistica significativa entre

los grupos (p 0.01).

Con respecto a las comorbilidades preexistentes ninguna tuvo una p
significativa, los pacientes fragiles presentaron un numero mayor de
hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus 2, cancer y cardiopatia

isquémica (Cuadro 2).

En la evaluacion de riesgo anestésico por estado funcional de la American
Society of Anesthesiologists (ASA), solo se identificaron en clasificacion Iy
l1l, de la poblacion total el 27.7% en clase Il y el 72.2% en clase lll. El 8% de
los pacientes es clase Il y el 36.92 % en clase |ll presentaban fragilidad, se
encontré una diferencia entre los grupos estadisticamente significativa

con una p <0.001. (Cuadro 2)
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Cuadro2. Caracteristicas clinicas de pacientes sometidos a cirugia programada bajo anestesia

general en el Centro Médico Siglo XXI del IMSS, estratificado por fragilidad. 2023

Variable Categoria Sin Fragilidad Pre Fragilidad Fragilidad Valor
n=38 n=26 n=26 de p*
No( %) No( %) No( %)
Peso Media kg (DE) 64.49 (10.02) 72.92 (13.61) 67.76 017*
(13.38)
Talla Media m(DE) 159 (.083) 1.58 (.089) 1.59 (.085) 0.93*
IMC Puntaje (DE) 25.42 (3.31) 29.0 (5.37) 26.78 (5.04)  0.01*
Comorbilidades HAS Si 20 (35.71) 19 (33.93) 17 (30.36) 026 **
No 18 (52.94) 7 (20.59) 9 (26.47)
DM2 Si 11 (30.56) 12 (33.33) 13 (36.11) 016 **
No 27 (50.0) 14 (25.93) 13 (24.07)
Cancer Si 6 (30.0) 5 (25.0) 9 (45.0) 020*
No 32 (45.71) 21(30.0) 17 (24.29)
EPOC Si 4(222) 6 (33.3) 8 (44.4) 0.13*
No 34 (47.22) 20 (27.78) 18 (25.0)
Cardiopatia  Si 11(28.95) 8(30.77) 9(34.72) 0.80%**
Isquémica No 33 (42.86) 21(27.27) 23 (29.87)
Insuficiencia Si 0 (0.0) 1(50.0) 1(50.0) 0.33%**
Cardiaca No 38 (43.18) 25 (28.41) 25 (28.41)
Angina Si 1(50.0) 1(50.0) 0 (0.0) 1.0%**
No 37 (42.05) 25 (28.41) 26 (29.55)
Asma Si 0 (0.0) 1(100.0) 0 (0.0) 0.57%*
No 38 (42.70) 25 (28.09) 26 (29.21)
Artritis Si 3(50.0) 3 (50.0) 0 (0.0) 0.23%*
No 35 (41.67) 23 (27.38) 26 (30.95)
EVC Si 1(16.67) 4 (66.67) 1(16.67) 0.16%*
No 37 (44.05) 22 (26.19) 25 (29.76)
ERC Si 1(25.0) 2 (50.0) 1(25.0) 0.81+*
No 37 (43.02) 24 (27.91) 25 (29.07)
ASA Il 19 (76.0) 4 (16.0) 2 (8.0) <0.001%
1l 19 (29.23 22 (33.85) 24 (36.92)

ASA: Asociacion Americana de Anestesiologia; HAS: hipertension arterial sistémica; DM2: diabetes mellitus 2; EPOC: enfermedad

*Anova, **Chi2,**exacta de Fisher

obstructiva cronica; EVC: evento vascular cerebral; ERC: enfermedad renal crénica.
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de la fragilidad
preoperatoria en pacientes mayores de 60 ahos sometidos a una amplia
gama de cirugia electiva no cardiaca bajo anestesia general y analizar la
relacion entre fragilidad y comorbilidades preexistentes. El analisis se baso
en una evaluacion rutinaria de fragilidad utilizando |la escala FRAIL un dia

previo a la intervencion quirdrgica-anestésica.

Hasta la fecha, se ha informado que la prevalencia de la fragilidad en
entornos quirdrgicos es oscilando entre el 41 y el 50,3% (28). Esta
variabilidad probablemente se deba a los multiples instrumentos
disponibles para la medicion de fragilidad, asi como las posibles

especificidades de los sujetos estudiados.

En general, se encontré que el 58% de los pacientes eran pre fragiles (29%)
o fragiles (29%). Nuestros hallazgos muestran que la fragilidad es un
problema muy prevalente entre las personas mayores sometidas a
procedimientos quirdrgicos. Apenas, uno de cada 2.8 pacientes mayores
presenta fragilidad manifiesta. Nuestros datos parecen consistentes con
la prevalencia documentada por Accadi y colegas (es decir, 19%) en una
muestra de 1144 pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas en 2019
(39) y por Garcia, R. et al en 2020 quienes refieren una prevalencia de
fragilidad del 22.8% en pacientes sometidos a cirugia electiva en Uruguay.
(40). Es importante tomar en cuenta que debido a que los estados pre
fragiles comprenden ciertas deficiencias sindromaticas de las 5 esferas a

examinar no obedecen completamente con la definicion de fragilidad por
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si mismo, no obstante, podrian cumplir en un futuro con los criterios para
fragilidad.

En comparacion con estudios hechos en México en la consulta externa del
Hospital General de México por Garcia-Delgado et al (35.7%) y por Becerra-
Partida en una Unidad de Medicina Familiar (45.97%) se observa una

menor prevalencia que en la comunidad. (41,42)

En nuestra poblacion no se encontré una diferencia entre la prevalencia
de fragilidad entre hombre y mujeres lo cual discrepa de estudios previos
donde se reporta mayor frecuencia en mujeres, sin embargo, en el caso de

la pre fragilidad si coincide con mayor porcentaje en mujeres. (5,6,40,41)

Respecto a la edad, la media fue de 72.38 + 7.13 en el grupo de fragiles,
siendo las edades similares a las obtenidas por Garcia, R et al siendo la

edad de media con 74.51+£ 510 y con Bilkerbach, O. et al de 77 + 3.5 (40,29).

Algunos estudios ya han analizado la relacion entre el IMC y la fragilidad,
pero con resultados variables, ya que algunos sugieren que las personas
mayores pre fragiles y fragiles tienen valores de IMC mas bajos. En el
presente estudio el IMC fue de 26.78 + 5.04 en pacientes fragiles y de 29.0
+ 537 en pacientes pre fragiles, ambos grupos fueron clasificados como
con sobrepeso y se encontrd una diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos, esto es similar a lo reportado en poblaciones

latinoamericanas y en el Hospital General de México (6, 41, 43)

En cuanto a la evaluacion de riesgo anestésico por estado funcional de la
American Society of Anesthesiologists (ASA) en nuestro estudio se
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encontro en la poblacion en general que el 27.7% era clase Il y el 72.2% era
clase lll, resultados que se aproximan a los obtenidos por Rodriguez-
Aguirre y su grupo donde el 40% eran clase Il y el 60% clase Ill en una
poblacion del ISSSTE (43), mientras que Garcia R. y cols. en Uruguay
detectaron en su poblacion 80% pacientes en clase Il y Unicamente 13.5%
en clase lll, lo que nos muestra que es probable que la poblacion mexicana
de adultos mayores padezca mayor numero de enfermedades sistémicas
descompensadas. De pacientes fragiles el 92% eran clase lll lo que fue un
15% superior a lo reportado por Birkelbach O.y su grupo en 2019 (29), esto
sera relevante debido a que el riesgo anestésico es mayor en la poblacion

fraqil.

En nuestro estudio se encontro que el 855% de los pacientes totales
presentaban alguna enfermedad crénico-degenerativa, Unicamente el
15.3% de los pacientes fragiles no presentaron comorbilidades previasy el
promedio de comorbilidades fue de 1.84 * 126 en el mismo grupo.
Becerra-Partida y colaboradores reportaron la mitad (es decir, 42.2%) de
enfermedades cronicas presentes durante su estudio en la consulta
externa, lo que nos puede decir que los pacientes que se van a someter a
una intervencion quirdrgica-anestésica presentan mayor porcentaje de
patologias concomitantes y con ello peores estados de salud (41).
Referente al numero de comorbilidades promedio del grupo de fragiles es
muy similar a lo presentado por Garcia R. y cols. con 1.75 +1.12.

A pesar de no obtener una p significativa con la presencia de
comorbilidades y la fragilidad, los pacientes fragiles presentaron con
mayor frecuencia hipertension arterial (65.38%), diabetes mellitus 2 (50%)

y algun tipo de cancer (34.6%).
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Hay una serie de limitaciones en esta investigacion y eso debe ser
considerado. Se ofrecio cribado a todos los pacientes sometidos a cirugia
electiva. Sin embargo, puede existir un sesgo de seleccidon presente, ya que
los pacientes de cirugia ambulatoria y urgencias no fueron integrados al
estudio. De igual forma el analisis presenta datos de un solo hospital, una
evaluacion multicéntrica incluyendo hospitales de 2do y 3r nivel podrian

proporcionar evidencia mas generalizable.

CONCLUSIONES

Con un numero cada vez mayor de pacientes mayores con problemas
funcionales, limitaciones y comorbilidades médicas sometidos
procedimientos quirurgicos de mayor riesgo, la fragilidad perioperatoria
sera un desafio importante al que se enfrentan los médicos de todo el
mundo. Debido a los cambios multisistémicos asociados con la fragilidad,
los cambios en la fisiologia perioperatoria y manejo de complicaciones
puede ser complejo.

La evaluacion del fenotipo de fragilidad es un predictor clinicamente
relevante para complicaciones intra y postoperatorias en toda una
variedad de especialidades quirdrgicas. Los anestesiologos pueden tener
un papel importante en el reconocimiento proactivo de fragilidad, en la
estratificacion del riesgo de los pacientes fragiles de edad avanzada y en
la identificacion y optimizar los factores modificables con miras a prevenir
complicaciones postoperatorias y mejorar los resultados. Generar
evidencia a este respecto deberia ser unade las prioridades de todos
los implicados en el manejo perioperatorio de estos pacientes para

prevenir el dano y mejorar los resultados quirdrgicos.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

PREVALENCIA DE SINDROME DE FRAGILIDAD Y COMORBILIDADES
ASOCIADAS EN PACIENTE SOMETIDOS A ANESTESIA.

No. Folio

Edad: Género: Escolaridad:
(1.F) (2.M) (1. analfabeta) (2. primaria) (3. Secundaria)

(4. bachillerato) (5. licenciatura)

ESTADO CIVIL:
(1=Soltero) (2= Casado) (3=Viudo) (4=Divorciado)
(5=Separado) (6=Unidén libre)
Peso: Talla: IMC:

(1= desnutricién) (2= peso normal) (3= sobrepeso)
(4= obesidad i) (5= obesidad 2) (6= obesidad 3)
Comorbilidades:
(1=HAS) (2=DM2) (3= cancer) (4=EPOC) (5=cardiopatia isquémica) (6=insuficiencia
cardiaca) (7= angina) (8=asma) (9=artritis (incluyendo osteoartrosis y artritis
reumatoide)) (10=EVC) (11=ERC) (12=0tras)

Clasificacion de ASA:

(1=1) (2=11) (3= 111) (4=1V) (5=V)
Diagndstico:

Cirugia proyectada:

Tipo de anestesia:
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FRAIL

[Fatigue (fatiga)]
En las dltimas 4 semanas;
¢ Qué tanto tiempo se sintié

[Resistance (resistencia)]
Usted solo sin ningun auxiliar
como baston o andadera;

¢ Tiene dificultad para subir 10
escalones (una escalera)?

[Aerobic (actividad aerébica)]

Usted solo sin ningun auxiliar
como baston o andadera;

¢ Tiene dificultad para caminar 100
metros (dos cuadras) sin
descansar?

[llinesses (enfermedades)]

Para las 11 enfermedades, los
participantes se les pregunta:

¢Algun doctor o médico le ha
comentado que tiene [mencionar
la enfermedad]?

[Lost of weight
(pérdida de peso)]
¢, Cuanto pesa con su ropa sin
zapatos? [peso actual]”

Hace un afio 4 Cuanto pesaba con
ropa y sin zapatos? [Peso hace un
afio]

1 = Todo el tiempo

2 = La mayor parte del tiempo

3= Algo de tiempo

4 = Muy poco tiempo

5 = Nada de tiempo

Respuestas 1 o0 2 son puntuadas como 1y el resto como 0.

1=Si

0 = No.

El total de enfermedades (0-11) son recodificadas como 0-4 =0y 5-11 = 1.
Las enfermedades incluyen: hipertension arterial sistémica, diabetes, cancer
(otro que no sea un cancer menor en piel), enfermedad pulmonar cronica,
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva, angina, asma,
artritis (incluyendo osteoartrosis y artritis reumatoide), enfermedad vascular
cerebral (embolia) y enfermedad renal crénica.

El porcentaje de cambio de peso se calcula de la siguiente manera:
[(Peso hace un aiio — Peso actual) / Peso hace un ano] * 100.
Si la pérdida de peso es 25% se suma un punto (+1),

si es <4 se punttua como 0.

Puntuacion total:

Interpretacion

El rango de la puntuacion total va de 0 a 5 puntos, 1 punto por cada componente.

- Probable fragilidad: 3 a 5 puntos.
- Probable pre-fragilidad: 1 a 2 puntos.
- Sin fragilidad o robustez: 0 puntos.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
[ Y POLITICAS DE SALUD

L D) COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: PREVALENCIA DEL SINDROME DE FRAGILIDAD DE ACUERDO CON LA ESCALA FRAIL EN PACIENTE SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL DE LA UMAE HE
CMNX SGILO XXI

Patrocinador extemno (si aplica): No Aplica.

Lugar y fecha: Ciudad de México, a de, del 2023

Ndmero de registro: R-2023-3601-185

Justificacion y objetivo del estudio: Conocer el porcentaje de pacientes adultos mayores que presentan sindrome de fragilidad y que puede incrementar su riesgo de complicaciones durante un

procedimiento quirirgico sometidos a anestesia general de manera que puedan estudiarse mas a profundidad estos pacientes y reducir complicaciones (Conocer la
frecuencia del sindrome de fragilidad en pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital de Especialidades "Dr. Bemardo Sepulveda” Centro Médico

Nacional Siglo XXI mediante una escala llamada FRAIL.)

Procedimientos: Previa identificacién de pacientes que cumplan con los criterios de inclusién que son: tener 60 afios 0 mas, hombre o mujer, programado para cirugia
bajo anestesia general que acepte participar en el estudio correspondiente, se les realizara un cuestionario llamado FRAIL un dia previo a su

intervencién quirtirgica- anestésica al momento de la valoracion preanestésica. Cualquier duda que tenga seré aclarada por un médico investigador.

Posibles riesgos y molestias: El procedimiento de autorizacién no le genera ninguna molestia fisica alguna o intervencién adicional. Consiste en responder 5 preguntas incluidas en su

valoracién. Las preguntas adicionales nos llevaran aproximadamente 3-5 minutos

Posibles beneficios que recibira al Usted no tendré ningiin beneficio directo, pero los resultados de este estudio pueden beneficiar a otras personas en un futuro. Ademas de que ayudara a la
participar en el estudio: L . X L. L L
Institucién a identificar problemas y mejorar la atencién y los resultados de los procedimientos quinirgicos en personas adultas mayores.

Informacién sobre resultados y altemativasLos resultados estaran disponibles una vez que el estudio concluya y podrén solicitar la informacién a través de los teléfonos de contacto de los investigadores o en

de tratamiento:
la Division de Ensefianza del Hospital que conservara una copia de esta investigacién. Estos teléfonos se encuentran anotados en la copia de este formato que se

entrega en caso en que acete participar.

Participacién o retiro: En caso de que usted decida participar y posteriormente quiera retirarse del estudio lo puede hacer en cualquier momento o si decide no participar, no se afectara la
relacién que tenga usted con el instituto,los médicos o personal que le brinda atencién, por lo que se le ofreceran los procedimientos establecidos dentro de los

servicios de atencién médica del IMSS. Para separarse del estudio comuniquese con los investigadores al teléfono de contacto.

Privacidad y confidencialidad: La informacién que usted nos proporcione se manejara de forma confidencial y no se proveera a terceros para uso inadecuado. Para proteger su identidad le

asignaremos un nimero que utilizaremos para identificar sus datos y usaremos ese nimero en lugar de su nombre.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

D No autoriza la aplicacién del medicamento
D Si autorizo a aplicacién del medicamento
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica.
Beneficios al término del estudio: Usted no tendra ninglin beneficio, pero los resultados de este estudio

pueden beneficiar a otras personas en un futuro.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Alma Delia Patifio Toscano, Médico adscrito al Servicio de Anestesiologia. Contacto; Correo electrénico:almapt77@gmail.com. Teléfono: 56 27 69 00, Ext.
21607 Domicilio: Av. Cuauhtémoc 330, Colonia Doctores, Ciudad de México CP 06720
Dra. Patricia Borja Bustamante, Residente de Anestesiologia de 3er afio. Contacto; Correo electrénico:p.boriabustamante@gmail.com. Teléfono: 56 27 69 00, Ext.
21607 Domicilio: Av. Cuauhtémoc 330, Colonia Doctores, Ciudad de México CP 06720

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330, 4° piso Bloque “B" de la Unidad

de Congresos, Colonia Doctores. Ciudad de México, C.P. 06720. Teléfono: 5556276900 extensién 21230,Correo electrénico: comision etica@imss . gob mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir informaciénrelevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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