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INTRODUCCIÓN

El objetivo del presente escrito es hacer algunas refl exio-
nes sobre la calidad de la atención que requiere el paciente 
geriátrico frágil durante el período perioperatorio. Esto se 
logra determinando el grado de fragilidad existente para 
planear estrategias profi lácticas para minimizar los efectos 
que conllevan al paciente a la discapacidad después de recibir 
algún procedimiento anestésico-quirúrgico. Toda persona de 
edad avanzada que presenta una disminución de sus reservas 
fi siológicas y un deterioro en su homeostasis tiene una alta 
probabilidad de hacerse vulnerable, disminuyendo su capa-
cidad para adaptarse a los cambios metabólicos y de estrés 
de cualquier tipo: nutricional, psicológico o quirúrgico(1).

Después de la cirugía, la morbilidad y mortalidad aumentan 
más en los ancianos con relación a la población joven y las 
complicaciones perioperatorias están directamente relaciona-
das con un mal pronóstico cuando los ancianos son frágiles(2). 
Hamel y cols. encontraron que los pacientes de 80 años o más, 
si se complican, tienen una mortalidad a 30 días, de un 25% 
mayor que los pacientes sin complicaciones(2). Por lo tanto, 
siendo la fragilidad una situación de alto impacto en la vida 
de los adultos mayores que son intervenidos quirúrgicamen-
te, necesitamos diagnosticar correctamente este síndrome y 
posteriormente planear estrategias seguras de manejo pre-
quirúrgico dirigidas a la prevención de complicaciones peri 
operatorias(3,4).

EPIDEMIOLOGÍA DEL PACIENTE GERIÁTRICO

El aumento continuo de la población geriátrica sigue siendo 
relevante debido a una mejor atención médica que les permite 
alcanzar promedios de vida mayores a 80 años. De acuerdo 

a estadísticas de la OMS, se espera que para el año 2100 esta 
población aumente de 1.7 a 8.4%(5).

Se lucha por la concientización de los profesionales sobre 
el conocimiento de lo que implica un paciente geriátrico, ya 
que es un verdadero problema y una preocupación para lograr 
proporcionar atención médica segura(6,7).

En México la proporción de niños de cero a 14 años ha 
disminuido y las personas mayores de 60 años han aumentado; 
según datos del INEGI (Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía), en las estadísticas de 2010 el 6.2% de la población 
eran adultos mayores y para el censo de 2015 aumentó a 7.2%.

Según la CONAPO (Consejo Nacional de Población Guber-
namental), para 2050 habrá 150,837,517 mexicanos y la espe-
ranza de vida promedio será de 79.42 años; sabiendo que en la 
actualidad es para las mujeres de 77.4 años y para los hombres de 
71.7 años, aumentará a 81.6 años para el género femenino y 77.4 
años para el masculino(6). Las personas de la tercera edad siguen 
incrementándose de manera impresionante y, por lo tanto, casi 
en 50% aumenta la probabilidad de que en algún momento de su 
vida requieran de un procedimiento anestésico-quirúrgico(7), por 
lo que debemos estar preparados para los grandes retos que esto 
representa, tanto para el sistema de salud como para cirujanos, 
anestesiólogos y demás disciplinas relacionadas(8,9).

Los estándares de calidad, agrupados de acuerdo a estructura, 
proceso y resultado, se deben considerar en el acto anestésico 
quirúrgico, mediante la creación de unidades de valoración 
preanestésica, para valorar a los pacientes cuando menos 15 días 
antes de su cirugía, realizando las interconsultas necesarias para 
estabilizarlos antes de los procesos quirúrgicos; establecer unida-
des de control de dolor postoperatorio para pacientes geriátricos 
y facilitar el entrenamiento de personal que reinstale al paciente 
en su hogar al ser egresado del hospital. La evaluación previa del 
estado funcional del paciente anciano frágil puede ser un predictor 
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valioso de los resultados postoperatorios. Las alteraciones en el 
estado funcional del paciente anciano pueden tener implicacio-
nes en la presentación de infecciones, infartos, complicaciones 
pulmonares, neurológicas, etc. Ahí nace la necesidad de contar 
con estándares de calidad, creando indicadores que sean buenos 
predictores del desenlace postoperatorio. Debemos determinar la 
asociación entre las características del paciente y la calidad de la 
atención otorgada. Shekelle PG y cols., con base en revisiones 
sistemáticas de la literatura y la opinión de expertos, desarrollaron 
420 indicadores de calidad, de los cuales sólo se aceptaron 236, 
agrupados en los siguientes dominios: detección, prevención, diag-
nóstico, tratamiento, seguimiento y continuidad; a cada dominio 
se le asignaron cuando menos 20 indicadores. Otros dominios 
propuestos por el autor como indicadores útiles para evaluar la 
atención brindada a los ancianos vulnerables fueron el cuidado, 
la condición que guarda el paciente de acuerdo a la morbilidad 
asociada (HAS, trastornos cognitivos, etc.), la atención médica(9).

Sin embargo, el problema no es fácil debido a la reducción 
de la reserva fi siológica (1% por año después de los 40 años) 
de todos los sistemas como: cardiovascular, respiratorio, renal, 
nervioso central, hematológico, inmunológico, musculoes-
quelético, etc. El paciente betabloqueado limita su capacidad 
para aumentar el gasto cardíaco y su respuesta a la pérdida de 
líquidos; la disfunción de los barorreceptores reduce la capa-
cidad de respuesta de la angiotensina II, que limita mucho más 
la respuesta a la hipovolemia; los cambios cardiopulmonares 
disminuyen la absorción y entrega de oxígeno, aumentando 
el riesgo de isquemia cardíaca o cerebral(9,10).

PACIENTE GERIÁTRICO FRÁGIL

La palabra «fragilidad» quiere decir debilidad, que se rompe 
o quiebra con facilidad, vulnerable, delicado, es un adjetivo y 
proviene del término frágil (del latín fragilis), su signifi cado 
aún no está bien defi nido debido a que carece de una defi ni-
ción operacional. La fragilidad en los ancianos se dice que 
es una mayor susceptibilidad a los factores estresantes como 
resultado de la disminución de la reserva fi siológica relacio-
nada con el declive de la edad y la enfermedad en múltiples 
dominios, haciendo al paciente más vulnerable para enfrentar 
los factores estresantes y aumentando el riesgo de mortalidad 
y resultados adversos postoperatorios(11).

La fragilidad es considerada como un predictor importante 
de complicaciones perioperatorias y discapacidad en los ancia-
nos, que los conduce a mayor tiempo de estancia hospitalaria, 
caídas, pérdida de la movilidad y con mayor predisposición 
a las complicaciones(12).

Para mejorar la atención médica del paciente vulnerable 
necesitamos comprender el proceso del envejecimiento y 
diagnosticar correctamente al paciente anciano frágil para 
aplicar estrategias preventivas y una atención médica de 
calidad. Uno de los problemas más serios que aparecieron al 
crearse las especialidades es la tendencia a ver a los pacientes 
en fracciones, por ejemplo: «soy especialista en tal órgano y 
no me preocupa si tiene otros padecimientos». El manejo de 
estos pacientes debe ser individual e integral.

¿CÓMO DIAGNOSTICAR 
A UN PACIENTE ANCIANO FRÁGIL?

Debemos conocer las características clínicas de la fragilidad 
para poder tomar medidas de prevención (Figura 1).

Cuando tengamos frente a cualquiera de estos síntomas 
debemos sospechar que estamos frente a un anciano frágil o 
prefrágil. Existen dos enfoques para diagnosticar la fragilidad 
como un fenotipo según Fried(13) (Cuadro I).

Los pacientes que tengan uno o dos de los criterios de 
Freid serán prefrágiles y los que tengan tres o más serán 
frágiles. El otro enfoque considera a la fragilidad como la 
consecuencia de un défi cit acumulativo, que termina ha-
ciendo frágil al paciente con alta probabilidad de padecer 
complicaciones perioperatorias(13). Este enfoque se conoce 

Figura 1. 

Muestra los síntomas clínicos 
de fragilidad que pueden con-
ducir a la discapacidad.

Síntomas 
clínicos de 
fragilidad

Pérdida de peso inexplicable
Fatiga extrema
Marcha lenta
Caídas espontáneas
Disminución de fuerza de agarre
Infecciones frecuentes
Deterioro de la consciencia
Pérdida de equilibrio
Delirio o confusión aguda

Discapacidad y morbilidad

Cuadro I. Criterios para diagnosticar la fragilidad 
en el paciente geriátrico.

Criterios Medición

1. Pérdida de peso Al menos de 5 Kg/año
2. Agotamiento Autoinformado
3. Debilidad Fuerza de prensión
4. Velocidad de marcha Lenta
5. Baja actividad física Agotamiento
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como el modelo de défi cit acumulativo, descrito por Rock-
wood(14), que postula una acumulación de défi cits que van 
desde mal humor, temblores, pérdida de la audición, de-
mencia y diversas enfermedades que pueden ocurrir con el 
envejecimiento y que aumentan el índice de fragilidad y la 
probabilidad de un resultado adverso. Propuso una escala 
de nueve puntos para evaluar la fragilidad clínica, después 
de hacer una evaluación integral de las personas mayores; 
dicha escala se muestra en el cuadro II.

El estudio de Rockwood K. se publicó en 2005 y se revisó 
en 2008, agregando al aspecto cognitivo de los pacientes, el 
cual indica gravedad de la fragilidad de acuerdo al grado de 
demencia, comenzando por el olvido a hechos recientes; en la 
demencia moderada la memoria reciente está muy deteriorada, 
pero se pueden hacer cargo de su vida personal con pautas; 
en la demencia severa ya no pueden hacerse cargo de su vida 
personal sin ayuda(14,15).

Recientemente un estudio realizado por Chatterjee P(15), 
en población de la India con la intención de mejorar los 
criterios de Freid LP, incluyó nuevas escalas para medir la 
fragilidad, tratando de buscar mediciones más duras debido 
a la subjetividad de los criterios de Freid y Rockwood, cuya 

sensibilidad y especifi cidad son casi tan bajas como el valor 
predictivo positivo (Cuadro III).

No existe una herramienta validada para medir la fragilidad 
del paciente geriátrico determinando su estado previo a los 
procedimientos quirúrgico. Alan Sinclair, en el El libro blanco 
de la fragilidad de Bruno Vellas, ha propuesto un modelo bio-
lógico llamado el ciclo de la fragilidad, que incluye sarcopenia, 
disfunción neuroendocrina e inmune como causas potenciales 
de la fragilidad, la cual no se considera consecuencia de la 
vejez y es un proceso dinámico potencialmente reversible(16).

La fragilidad es un predictor de complicaciones perio-
peratorias como: hospitalización prolongada, pérdida de la 
movilidad, enfermedad cardiovascular y pulmonar asociada. 
Todo esto se manifi esta como una respuesta desajustada o 
descontrolada a los factores estresantes que conducen a un 
declive funcional. Existen múltiples juicios sobre la etiología 
de la fragilidad, por fortuna contamos con trabajos con buenas 
recomendaciones 1A o 1B, estudios de cohortes, revisiones 
sistemáticas, meta-análisis y estudios experimentales que 
comprueban los adelantos en la etiología(13,14). Se sabe que 
en el decremento fi siológico de la vejez participa directa o 
indirectamente un proceso de infl amación crónica y se activa 

Cuadro II. Escala de fragilidad clínica de Rockwood.

1 Anciano en forma: fuerte, activo, enérgico, bien motivado y en forma. Estas personas comúnmente hacen ejercicio 
regularmente

2 Anciano bien, sin enfermedad activa, pero un poco débil, menos que las personas de la categoría 1
3 Anciano bueno, con la enfermedad comórbida tratada, los síntomas de la enfermedad están bien controlados en 

comparación con los de la categoría 4
4 Anciano aparentemente vulnerable, poco dependiente. Comúnmente se queja de «sentirse menos» o tiene una 

enfermedad que hace que se queje de sentirse con menor «velocidad», puede tener síntomas de enfermedades
5 Anciano ligeramente frágil con dependencia limitada de otros para actividades de la vida diaria
6 Anciano que necesita ayuda, moderadamente frágil, con actividades binarias instrumentales y no instrumentales 

de la vida diaria
7 Completamente defi ciente, dependiente de otros para actividades de la vida diaria. Estable y no parece tener riesgo 

de morir en los próximos seis meses a la evaluación
8 Gravemente frágil, completamente dependiente, ya está al fi nal de la vida, puede no recuperarse incluso de una 

enfermedad menor
9 Enfermedad terminal, se acerca al fi nal de la vida con una esperanza menor a seis meses

Cuadro III. Criterios diagnósticos de fragilidad.

Criterios de Fried Criterios de Chatterjee Forma de medición

Velocidad de la marcha Movilidad
Fuerza de agarre Fuerza Rendimiento físico isotónico (1 kg de estiramiento del brazo 

en 30 seg (un dinamómetro)
Pérdida de peso Nutrición Ha estado comiendo menos de lo normal, ha bajado su apetito
Agotamiento autoinformado 
respecto a la semana previa

Resistencia y energía Pararse de la silla sin ayuda en 30 seg, sentirse abandonado, 
las tareas fáciles se vuelven difíciles

Actividad física baja, últimos 
tres meses

Actividad física Se utiliza un cuestionario de evaluación estandarizado
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el sistema inmunológico, sistema musculoesquelético y endo-
crino. También se incluyen factores epigenéticos, genéticos 
y metabólicos, enfermedades agudas o crónicas, así como 
factores ambientales y muy importantemente el estilo de vida 
de cada persona (Figura 2).

A pesar de que los criterios de Linda Freid y el índice de 
fragilidad clínica de Rockwood son los más empleados en el 
mundo para el diagnóstico de fragilidad, no son muy aplica-
bles a la población mexicana, para lo cual se recomienda em-
plear el índice de Ensrud para mejorar el estado de fragilidad 
de una persona anciana, o aplicar la adaptación propuesta por 
Díaz de León en las Guías de manejo del paciente geriátrico 
frágil del IMSS con un alto nivel de evidencia 1(17) (Figura 3).

Estos criterios parecen efi caces para predecir caídas, fracturas, 
discapacidad y muerte, tanto en hombres como en mujeres. El 
proyecto europeo llamado Frailomic desarrolla una serie de me-
didas validadas que comprenden un conjunto de biomarcadores 
para predecir el riesgo de fragilidad, mejorar la precisión diagnós-
tica, evaluando los benefi cios de conocer un pronóstico inicial.

Otra situación es la prescripción inadecuada por la falta 
de valoración por parte de los médicos, por lo que se ha 
recomendado utilizar los criterios de STOPP/START con 
objeto de proporcionar reglas específi cas basadas en evidencia 
científi ca para mejorar la práctica. Estos criterios no sustituyen 
la experiencia y el buen juicio clínico de los médicos, son 
solamente auxiliares para guiarnos cada vez que recetamos 
algún medicamento a un paciente anciano frágil.

ESTRATEGIAS Y PROPUESTAS DE PREVENCIÓN

Es necesario conocer la prevalencia de la fragilidad, la cual 
se ha referido de 4.9 a 27.3% y de prefragilidad de 34.6 a 
50.9%, así como los factores de riesgo para el síndrome de 
fragilidad, que aumenta la presentación de efectos adversos 

o complicaciones perioperatorias. En un paciente geriátrico 
se puede emplear estrategias preventivas para disminuir la 
prevalencia de complicaciones(17).

Watt J.(18) realizó una revisión sistemática buscando ex-
haustivamente la asociación entre los factores pronósticos 
preoperatorios y las complicaciones postoperatorias. Incluyó 
23 artículos con un total de 6,708 pacientes sometidos a cirugía 
electiva. Encontró que los pacientes frágiles tenían un riesgo 
de 2.16 (IC95% = 1.29-3.62) para complicación y de 2.01 con 
IC95% 1.44-2.81 para deterioro cognitivo(18).

En un paciente quirúrgico es conveniente identifi car el grado 
de fragilidad usando la recomendación de Ensrud, valorando 
los siguientes criterios: 1. Pérdida de peso de 5% en los tres 
años previos a la cirugía, y 2. Energía reducida, etcétera(19,20).

Así, la efectividad y la efi ciencia de la cirugía para mejo-
rar la atención médica rápida y signifi cativamente se deben 
realizar bajo las siguientes prioridades:

1. La evaluación prequirúrgica en forma integral.
2. Identifi car por parte del equipo quirúrgico el sitio correcto 

de la cirugía.
3. Utilizar métodos quirúrgicos y anestésicos bien conocidos y 

dominados con destreza para evitar el daño al paciente, prepa-
rando la vía aérea y la función respiratoria, evitando incidentes.

4. Predecir la cantidad de sangrado y preparar la cantidad 
necesaria para corregir las pérdidas.

5. Minimizar el riesgo de infección postquirúrgica.

Figura 2. Muestra cómo se relacionan los factores de riesgo sobre un anciano frágil, los posibles mecanismos fi siopatológicos, 
los sistemas participantes y los resultados con los que termina una persona anciana con fragilidad.

Dependencia familiar
Caídas frecuentes

Discapacidad, morbilidad Muerte

Resultados

Factores 
causales y/o 

de riesgo

Proceso de 
infl amación 

crónica
Sistemas 
activados

Fragilidad 
fenotipo

Envejecimiento
Pregenéticos

Genéticos
Enf. crónicas

Medio ambiente
Estilo de vida

Anciano 
frágil

Células inmunológicas
Citoquinas

Infección crónica con citome-
galovirus (favorece vías de 
activación de la respuesta 

infl amatoria inmune)

Cardiovascular
Endocrino

Musculoesquelético 
hematológico

Pérdida de peso
Debilidad

Agotamiento
Baja actividad física

Figura 3. Muestra el resumen de los criterios de Ensrud para 
el fenotipo del síndrome de fragilidad

Interpretación de la 
escala de Ensrud

0 puntos = Paciente robusto
1 punto = Paciente pre-frágil
2 o 3 puntos = Paciente frágil
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6. Contar correctamente las gasas y compresas dentro de 
la herida quirúrgica y un buen manejo de los productos 
biológicos obtenidos.

7. Comunicación interdisciplinaria efectiva para resolver 
oportunamente las necesidades del paciente(19,20).

CONCLUSIONES

Debemos considerar la alta prevalencia de ancianos frágiles. 
Los pacientes geriátricos sufren de enfermedades crónico-

degenerativas, trastornos cognitivos y polifarmacia, que 
ocasionan un descenso de su reserva fi siológica, lo que se 
asocia con fragilidad.

La atención multidisciplinaria mejora los resultados post-
quirúrgicos en los pacientes que son tratados integralmente 
de manera personalizada.

Es necesario utilizar los criterios de STOPP/START antes 
de prescribir medicamentos, ya que es muy importante evitar 
la prescripción inapropiada y la polifarmacia innecesaria en 
esta población tan vulnerable.
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