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INTRODUCCION

El objetivo del presente escrito es hacer algunas reflexio-
nes sobre la calidad de la atencién que requiere el paciente
geriatrico fragil durante el periodo perioperatorio. Esto se
logra determinando el grado de fragilidad existente para
planear estrategias profilacticas para minimizar los efectos
que conllevan al paciente a la discapacidad después de recibir
alguin procedimiento anestésico-quirirgico. Toda persona de
edad avanzada que presenta una disminucién de sus reservas
fisiol6gicas y un deterioro en su homeostasis tiene una alta
probabilidad de hacerse vulnerable, disminuyendo su capa-
cidad para adaptarse a los cambios metabdlicos y de estrés
de cualquier tipo: nutricional, psicolégico o quirtrgico(V.

Después de la cirugia, la morbilidad y mortalidad aumentan
mas en los ancianos con relacién a la poblacién joven y las
complicaciones perioperatorias estin directamente relaciona-
das con un mal pronéstico cuando los ancianos son fragiles®.
Hamel y cols. encontraron que los pacientes de 80 afios o mas,
si se complican, tienen una mortalidad a 30 dias, de un 25%
mayor que los pacientes sin complicaciones®. Por lo tanto,
siendo la fragilidad una situacién de alto impacto en la vida
de los adultos mayores que son intervenidos quirdrgicamen-
te, necesitamos diagnosticar correctamente este sindrome y
posteriormente planear estrategias seguras de manejo pre-
quirdrgico dirigidas a la prevencién de complicaciones peri
operatorias®4.

EPIDEMIOLOGIA DEL PACIENTE GERIATRICO

El aumento continuo de la poblacidn geriatrica sigue siendo
relevante debido a una mejor atencién médica que les permite
alcanzar promedios de vida mayores a 80 afios. De acuerdo

a estadisticas de la OMS, se espera que para el afio 2100 esta
poblacién aumente de 1.7 a 8.4%©.

Se lucha por la concientizacion de los profesionales sobre
el conocimiento de lo que implica un paciente geriatrico, ya
que es un verdadero problema y una preocupacion para lograr
proporcionar atencién médica segura®?,

En México la proporcién de nifios de cero a 14 afios ha
disminuido y las personas mayores de 60 afios han aumentado;
segin datos del INEGI (Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia), en las estadisticas de 2010 el 6.2% de la poblacién
eran adultos mayores y para el censo de 2015 aument6 a 7.2%.

Segtin la CONAPO (Consejo Nacional de Poblacién Guber-
namental), para 2050 habra 150,837,517 mexicanos y la espe-
ranza de vida promedio serd de 79.42 afios; sabiendo que en la
actualidad es para las mujeres de 77.4 afios y para los hombres de
71.7 afios, aumentard a 81.6 afios para el género femeninoy 77.4
afios para el masculino®. Las personas de la tercera edad siguen
incrementandose de manera impresionante y, por lo tanto, casi
en 50% aumenta la probabilidad de que en algiin momento de su
vidarequieran de un procedimiento anestésico-quirdrgico”), por
lo que debemos estar preparados para los grandes retos que esto
representa, tanto para el sistema de salud como para cirujanos,
anestesi6logos y demds disciplinas relacionadas®).

Los estandares de calidad, agrupados de acuerdo a estructura,
proceso y resultado, se deben considerar en el acto anestésico
quirdrgico, mediante la creacién de unidades de valoracién
preanestésica, para valorar a los pacientes cuando menos 15 dias
antes de su cirugia, realizando las interconsultas necesarias para
estabilizarlos antes de los procesos quirtirgicos; establecer unida-
des de control de dolor postoperatorio para pacientes geriatricos
y facilitar el entrenamiento de personal que reinstale al paciente
en su hogar al ser egresado del hospital. La evaluacién previa del
estado funcional del paciente anciano fragil puede ser un predictor

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Pérdida de peso inexplicable
Fatiga extrema
Marcha lenta

Sintomas Caidas espontaneas
clinicos de —< Disminucion de fuerza de agarre
fragilidad Infecciones frecuentes

Deterioro de la consciencia

Pérdida de equilibrio

Delirio o confusion aguda
\__

valioso de los resultados postoperatorios. Las alteraciones en el
estado funcional del paciente anciano pueden tener implicacio-
nes en la presentacién de infecciones, infartos, complicaciones
pulmonares, neuroldgicas, etc. Ahi nace la necesidad de contar
con estandares de calidad, creando indicadores que sean buenos
predictores del desenlace postoperatorio. Debemos determinar la
asociacion entre las caracteristicas del paciente y la calidad de la
atencién otorgada. Shekelle PG y cols., con base en revisiones
sistematicas de la literatura y la opinién de expertos, desarrollaron
420 indicadores de calidad, de los cuales s6lo se aceptaron 236,
agrupados en los siguientes dominios: deteccion, prevencion, diag-
ndstico, tratamiento, seguimiento y continuidad; a cada dominio
se le asignaron cuando menos 20 indicadores. Otros dominios
propuestos por el autor como indicadores ttiles para evaluar la
atencion brindada a los ancianos vulnerables fueron el cuidado,
la condicién que guarda el paciente de acuerdo a la morbilidad
asociada (HAS, trastornos cognitivos, etc.), la atencién médica®.

Sin embargo, el problema no es facil debido a la reduccién
de la reserva fisiolégica (1% por afio después de los 40 afios)
de todos los sistemas como: cardiovascular, respiratorio, renal,
nervioso central, hematolégico, inmunolégico, musculoes-
quelético, etc. El paciente betabloqueado limita su capacidad
para aumentar el gasto cardiaco y su respuesta a la pérdida de
liquidos; la disfuncién de los barorreceptores reduce la capa-
cidad de respuesta de la angiotensina II, que limita mucho mas
la respuesta a la hipovolemia; los cambios cardiopulmonares
disminuyen la absorcién y entrega de oxigeno, aumentando
el riesgo de isquemia cardfaca o cerebral®19),

PACIENTE GERIATRICO FRAGIL

La palabra «fragilidad» quiere decir debilidad, que se rompe
o quiebra con facilidad, vulnerable, delicado, es un adjetivo y
proviene del término fragil (del latin fragilis), su significado
aun no esta bien definido debido a que carece de una defini-
cion operacional. La fragilidad en los ancianos se dice que
es una mayor susceptibilidad a los factores estresantes como
resultado de la disminucién de la reserva fisioldgica relacio-
nada con el declive de la edad y la enfermedad en multiples
dominios, haciendo al paciente mas vulnerable para enfrentar
los factores estresantes y aumentando el riesgo de mortalidad
y resultados adversos postoperatoriosD.

mmmm)  Discapacidad y morbilidad

Figura 1.

Muestra los sintomas clinicos
de fragilidad que pueden con-
ducir a la discapacidad.

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

Criterios Medicion

1. Pérdida de peso

2. Agotamiento

3. Debilidad

4. Velocidad de marcha
5. Baja actividad fisica

Al menos de 5 Kg/afio
Autoinformado
Fuerza de prensién
Lenta

Agotamiento

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,
caidas, pérdida de la movilidad y con mayor predisposicién
a las complicaciones!?).

Para mejorar la atencién médica del paciente vulnerable
necesitamos comprender el proceso del envejecimiento y
diagnosticar correctamente al paciente anciano fragil para
aplicar estrategias preventivas y una atencién médica de
calidad. Uno de los problemas mas serios que aparecieron al
crearse las especialidades es la tendencia a ver a los pacientes
en fracciones, por ejemplo: «soy especialista en tal 6rgano y
no me preocupa si tiene otros padecimientos». El manejo de
estos pacientes debe ser individual e integral.

¢COMO DIAGNOSTICAR
A UN PACIENTE ANCIANO FRAGIL?

Debemos conocer las caracteristicas clinicas de la fragilidad
para poder tomar medidas de prevencién (Figura 1).

Cuando tengamos frente a cualquiera de estos sintomas
debemos sospechar que estamos frente a un anciano fragil o
prefragil. Existen dos enfoques para diagnosticar la fragilidad
como un fenotipo segtin Fried!® (Cuadro I).

Los pacientes que tengan uno o dos de los criterios de
Freid seran prefragiles y los que tengan tres o mas seran
fragiles. El otro enfoque considera a la fragilidad como la
consecuencia de un déficit acumulativo, que termina ha-
ciendo fragil al paciente con alta probabilidad de padecer
complicaciones perioperatorias('®). Este enfoque se conoce
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como el modelo de déficit acumulativo, descrito por Rock-
wood), que postula una acumulacién de déficits que van
desde mal humor, temblores, pérdida de la audicién, de-
mencia y diversas enfermedades que pueden ocurrir con el
envejecimiento y que aumentan el indice de fragilidad y la
probabilidad de un resultado adverso. Propuso una escala
de nueve puntos para evaluar la fragilidad clinica, después
de hacer una evaluacién integral de las personas mayores;
dicha escala se muestra en el cuadro II.

El estudio de Rockwood K. se public6 en 2005 y se revisd
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 estd 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(+!),

Recientemente un estudio realizado por Chatterjee P,
en poblacién de la India con la intencién de mejorar los
criterios de Freid LP, incluy6 nuevas escalas para medir la
fragilidad, tratando de buscar mediciones mds duras debido
a la subjetividad de los criterios de Freid y Rockwood, cuya

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

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

La fragilidad es un predictor de complicaciones perio-
peratorias como: hospitalizacién prolongada, pérdida de la
movilidad, enfermedad cardiovascular y pulmonar asociada.
Todo esto se manifiesta como una respuesta desajustada o
descontrolada a los factores estresantes que conducen a un
declive funcional. Existen multiples juicios sobre la etiologia
de la fragilidad, por fortuna contamos con trabajos con buenas
recomendaciones 1A o 1B, estudios de cohortes, revisiones
sistemadticas, meta-andlisis y estudios experimentales que
comprueban los adelantos en la etiologia!>!¥. Se sabe que
en el decremento fisioldgico de la vejez participa directa o
indirectamente un proceso de inflamacién crénica y se activa

Cuadro Il. Escala de fragilidad clinica de Rockwood.

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

regularmente

2 Anciano bien, sin enfermedad activa, pero un poco débil, menos que las personas de la categoria 1
3 Anciano bueno, con la enfermedad comdrbida tratada, los sintomas de la enfermedad estan bien controlados en

comparacion con los de la categoria 4

4 Anciano aparentemente vulnerable, poco dependiente. Comunmente se queja de «sentirse menos» o tiene una
enfermedad que hace que se queje de sentirse con menor «velocidad», puede tener sintomas de enfermedades
5 Anciano ligeramente fragil con dependencia limitada de otros para actividades de la vida diaria

6 Anciano que necesita ayuda, moderadamente fragil,

de la vida diaria

con actividades binarias instrumentales y no instrumentales

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

de morir en los proximos seis meses a la evaluacion

8 Gravemente fragil, completamente dependiente, ya esta al final de la vida, puede no recuperarse incluso de una

enfermedad menor

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

Cuadro lll. Criterios diagndsticos de fragilidad.

Criterios de Fried Criterios de Chatterjee

Forma de medicion

Velocidad de la marcha Movilidad
Fuerza de agarre Fuerza
Pérdida de peso Nutricién

Agotamiento autoinformado
respecto a la semana previa
Actividad fisica baja, ultimos
tres meses

Resistencia y energia

Actividad fisica

Rendimiento fisico isotonico (1 kg de estiramiento del brazo
en 30 seg (un dinamdmetro)

Ha estado comiendo menos de lo normal, ha bajado su apetito
Pararse de la silla sin ayuda en 30 seg, sentirse abandonado,
las tareas faciles se vuelven dificiles

Se utiliza un cuestionario de evaluacién estandarizado

Volumen 41, Suplemento 1, abril-junio 2018

SSS



Vasquez-Marquez Pl y cols. La fragilidad del paciente geridtrico como un indicador de riesgo para complicacion postoperatoria

Factores Proceso de
causales y/o inflamacion
de riesgo cronica

Sistemas
activados

Fragilidad
fenotipo

Envejecimiento

Células inmunoldgicas

Pregenéticos Citoquinas Cardiovascular Pérdida de peso
Genéticos Anciano | Infeccion crénica con citome- Endocrino Debilidad
Enf. crénicas fragil galovirus (favorece vias de Musculoesquelético Agotamiento
Medio ambiente activacion de la respuesta hematolégico Baja actividad fisica

Estilo de vida inflamatoria inmune)
N —)
Resultados
Depgndenma familiar Discapacidad, morbilidad Muerte
Caidas frecuentes

Figura 2. Muestra como se relacionan los factores de riesgo sobre un anciano fragil, los posibles mecanismos fisiopatoldgicos,
los sistemas participantes y los resultados con los que termina una persona anciana con fragilidad.

el sistema inmunoldgico, sistema musculoesquelético y endo-
crino. También se incluyen factores epigenéticos, genéticos
y metabdlicos, enfermedades agudas o crdnicas, asi 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 indice de
fragilidad clinica de Rockwood son los mas empleados en el
mundo para el diagndstico de fragilidad, no son muy aplica-
bles a la poblacién mexicana, para lo cual se recomienda em-
plear el indice de Ensrud para mejorar el estado de fragilidad
de una persona anciana, o aplicar la adaptacién propuesta por
Diaz de Ledn en las Guias de manejo del paciente geriatrico
frégil del IMSS con un alto nivel de evidencia 1{!”) (Figura 3).

Estos criterios parecen eficaces para predecir caidas, 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 precision diagnds-
tica, evaluando los beneficios de conocer un prondstico inicial.

Otra situacién es la prescripcion inadecuada por la falta
de valoracién por parte de los médicos, por lo que se ha
recomendado utilizar los criterios de STOPP/START con
objeto de proporcionar reglas especificas basadas en evidencia
cientifica para mejorar la prictica. Estos criterios no sustituyen
la experiencia y el buen juicio clinico de los médicos, son
solamente auxiliares para guiarnos cada vez que recetamos
algiin medicamento a un paciente anciano fragil.

ESTRATEGIAS Y PROPUESTAS DE PREVENCION

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%, asi como los factores de riesgo para el sindrome de
fragilidad, que aumenta la presentacion de efectos adversos

0 puntos = Paciente robusto
1 punto = Paciente pre-fragil
2 o0 3 puntos = Paciente fragil

Interpretacion de la
escala de Ensrud

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

o complicaciones perioperatorias. En un paciente geriatrico
se puede emplear estrategias preventivas para disminuir la
prevalencia de complicaciones”).

Watt J.U¥ realiz6 una revisién sistemdtica buscando ex-
haustivamente la asociacién entre los factores prondsticos
preoperatorios y las complicaciones postoperatorias. Incluy6
23 articulos con un total de 6,708 pacientes sometidos a cirugia
electiva. Encontré que los pacientes fragiles tenian un riesgo
de 2.16 (ICy,, = 1.29-3.62) para complicacién y de 2.01 con
IC,s,, 1.44-2.81 para deterioro cognitivo!®.

En un paciente quirdrgico es conveniente identificar el grado
de fragilidad usando la recomendacién de Ensrud, valorando
los siguientes criterios: 1. Pérdida de peso de 5% en los tres
afios previos a la cirugfa, y 2. Energia reducida, etcétera®29),

Asi, la efectividad y la eficiencia de la cirugia para mejo-
rar la atencién médica rapida y significativamente se deben
realizar bajo las siguientes prioridades:

—_

La evaluacién prequirdrgica en forma integral.

2. Identificar por parte del equipo quirdrgico el sitio correcto
de la cirugia.

3. Utilizar métodos quirtirgicos y anestésicos bien conocidos y
dominados con destreza para evitar el dafio al paciente, prepa-
rando la via aérea y la funcién respiratoria, evitando incidentes.

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

5. Minimizar el riesgo de infeccién postquirdrgica.
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6. Contar correctamente las gasas y compresas dentro de
la herida quirtirgica y un buen manejo de los productos
bioldgicos obtenidos.

7. Comunicacién interdisciplinaria efectiva para resolver
oportunamente las necesidades del paciente!?2%),

CONCLUSIONES

Debemos considerar la alta prevalencia de ancianos fragiles.
Los pacientes geridtricos sufren de enfermedades crénico-

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

La atencién multidisciplinaria mejora los resultados post-
quirdrgicos 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 prescripcion inapropiada y la polifarmacia innecesaria en
esta poblacion tan vulnerable.
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