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UMMARY

The growth of
the geriatric population is
associated with an increase in
the necessity of surgery for this
population. The elderly patient

constant

requires particular care because
of the common associated
comorbidities and the decreased
response to different stresses.
Because of this, there have
been a series of changes in the
management and approach of
the presurgical evaluation and
perioperative management.
Fragility in the elderly patient
has been gaining importance
as a fundamental element in
risk stratification and outcome
measures in surgery. Recent
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studies have found a direct
association between fragility
and postsurgical complications,
increased hospital stay and
mortality. Give the previous,
incorporating the adequate
evaluation of the elderly makes
for a more adequate risk/
benefit analysis and can identify
witch factors or aspects of the
perioperative management can
improve in order to minimize
the surgical risk and optimize
the results of the
interventions in the elderly.

surgical

NTRODUCCION

En la literatura médica, los

pacientes mayores de 65 afios
son conocidos como Paciente
Adulto Mayor (PAM),
conforman una poblacion que,
ha experimentado un aumento

ellos

progresivo, especialmente en
afios recientes (Rosenthal et
al. 2012). Proyectando este

crecimiento hacia los préximos 20
afnos, se prevé un impacto social
importante a nivel de manejo de
salud en este tipo de pacientes,
especialmente en lo relacionado
con el creciente numero de
intervenciones  quirdrgicas a
que los PAM son sometidos y
muy particularmente al abordaje
perioperatorio (preoperatorio,

intraoperatorio y postoperatorio)
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de dichas Los
actuales avances en medicina
de prevencion y tratamientos
han permitido que las personan
alcancen una mayor edad con
mejor salud. Consecuentemente,
se estima que la necesidad de
cirugia en los adultos mayores

intervenciones.

llega a ser hasta cuatro veces
mayor que en el resto de la
poblaciéon (Poldermans
2010). Aunque en la literatura
médica en general la condicion de
adulto mayor se determina por la
edad cronolégica, idealmente no

et al.

es recomendablle utilizarla como
factor clinico para determinar el
riesgo quirtrgico, porque ella
no demuestra ser influyente en
complicaciones post-quirdrgicas,
tales como; (i) la condicion del
paciente previa a la cirugia, (ii)
la presencia de comorbilidades,
(ii1) la magnitud y duracién del
procedimiento y la urgencia
del mismo (Fuertes et al. 2002,
Gallardo-Prieto et al. 2006). Para
poderestructurarel planquirargico
para un PAM es fundamental
la estratificacion del riesgo
quirtrgico. Para ello se valoran
signos, sintomas, comorbilidades,
y  diferentes  biomarcadores
fisicos y Dbioquimicos (Tan
et al. 2012). A este nivel, es
indispensable mencionar que ya
existen escalas de valoracion pre-
quirtrgicas validas que pueden
ser utilizadas en el PAM, como
es el caso de la escala establecida
por la Sociedad Americana de
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Anestesia (ASA). Sin embargo,
esta ultima, al igual que otras
menos conocidas, no toman en
cuenta la fragilidad comunmente
presente en el PAM. En general
se identifican tres factores que
contribuyen al aumento del riesgo
perioperatorio del PAM; (i) el
deterioro funcional progresivo
con capacidad de compensacion
reducida, (ii) las enfermedades
asociadas
con las limitaciones en las
funciones basales con respuesta
(i)

el aumento de las incidencias

conjuntamente

neurohumorales alteradas,
de reacciones adversas a
medicamentos, anestesiay cirugia
y (iv) la dificultad de predecir
medidas de resultados de tales
eventos (Bettelli ez al. 2010). La
fragilidad hasidoprogresivamente
utilizada como  herramienta
para la estimacion del riesgo
prequirtrgico y la identificacion
de factores modificables que
pueden ser optimizados para
mejorar el manejo perioperatorio
(Makary et al. 2010, Partridge
et al. 2012, Robinson et al.
2013). En este orden de ideas
es importante sefialar que las
escalas de valoracion geriatricas
y modelos de fragilidad, no
fueron  desarrollados  como
herramientas para estratificacion
de riesgo prequirurgico. Sin
embargo, la fragilidad funciona
como manifestacion objetiva de
la reserva fisiologica y ofrece
una oportunidad para explorar el

estado actual fisico y funcional del
PAM, asi como una posibilidad
de estratificar el riesgo quirurgico
utilizando  herramientas  ya
establecidas para la valoracion de
la fragilidad, pero acoplandolas
al manejo perioperatorio. En
esta revision se explora como la
fragilidad puede funcionar como
predictor del riesgo quirargico
en el PAM y las acciones que se
pueden tomar para optimizar los
resultados quirurgicos para los
individuos de esta poblacion.

ISCUSION

Fragilidad y sus fenotipos clinicos
La  fragilidad puede  ser
interpretada como un sindrome
clinico que englobaladisminucion
de Ia
través de multiples oOrganos y

reserva fisiologica a

sistemas. Este sindrome resulta
en una reduccion de la capacidad
fisiologica multisistémica de
adaptacion, lo cual conlleva
al paciente a la incapacidad y
posiblemente muerte, ocasionada
por elementos perioperatorios
menores causantes de estrés
externo. (Heppenstall e al. 2009,
Bellal et al. 2013) Aunque la
mayoria de los geriatras pueden
diagnosticar adecuadamente a un
paciente fragil, es dificil llegar a
un consenso sobre su magnitud,
debido a la superposicion que
tienen otros sindromes geriatricos
como sindrome

de caidas,

sarcopenia,
incontinencia y
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desnutriciéon.  (Cruz-Jentoft et
al. 2010) La alta prevalencia de
fragilidad en PAM sometidos a
cirugia, evidencia claramente la
alta vulnerabilidad de este grupo.
Segun Markay et al. (2010), la
prevalencia de fragilidad en el
PAM en la comunidad se estima
en un 10%, en comparacion a los
que van a ser sometido a cirugia
electiva, en los que se estima en
un 41.2-50.3%.
Fired et al. (2001) plantean dos
modelos principales de fragilidad
1I- El
clinico, basado en un grupo
de criterios clinicos, como
son; (i) pérdida de peso no
intencional (>4.5 kg en un
afio), (ii) sintomas de fatiga,
(i) disminuciéon apreciable
de la capacidad fisica, (iv)

modelo de fenotipo

disminucion de la fuerza de
prension, y (v) disminucion
de la velocidad de la marcha.
Este modelo le otorga un
punto a cada criterio, y con
la suma de ellos se clasifica

al paciente en; ‘prefragil,’
o ‘fragil’. Sin embargo,
los criterios que incluye

identifican a la sarcopenia
como caracteristica central en
la identificacion de fragilidad
y excluye a la valoracion
cognitiva o psiquica.
2- El modelo de
multidominio, el
basa en los

fenotipo
cual se
déficits en
salud que pueden englobar
signos (como por e¢j. caidas,

dificultad de movilizacion
sintomas,
(diabetes

e incapacidad),
enfermedades

mellitus, enfermedad
obstructiva fallo
cardiaco congestivo, infarto
de miocardio, hipertension
arterial, enfermedad vascular

cronica,

alteracion  del
Sensorio, enfermedad
cerebrovascular) y estados de
dependencia de actividades de
la vida diaria e instrumentales
(Partridge et al.2012, Barnett,
2014). En funcién de la
cantidad de déficitdel paciente
se dara la probabilidad de ser
fragil (Rockwood et al.2007,
Rockwood, Mitnitski et al.
2007).

periférica,

Valoracion de herramientas para
medir fragilidad

La evaluacion geriatrica
integral (CGA, segln sus siglas
en inglés) es una evaluacion
multidimensional que abarca
diferentes dominios de la salud
del PAM, como son la funcion
cognitiva, la psicologica y Ia
funcional. Su objetivo principal es
identificar los aspectos tratables
de la salud (Barnett, 2014). El
valordelaaplicacionde CGAenel
escenario quirirgico ha mostrado
ser variable y predominantemente
negativo en cuanto su correlacion
entre las complicaciones y el
puntaje de CGA. Segin Suh et

al. (2014), al aplicar CGA en

60 PAM sometidos a cirugia
ginecoldgica, no fue considerado
util en la identificacion de
posibles complicaciones. Segun
Kim et al. (2013), se aplico CGA
a un grupo de 140 PAM que
iban a ser sometidos a cirugia,
y en este caso se identificé una
correlacion independiente entre
eventos adversos y el deterioro
acumulado reconocido en el
CGA. Sin embargo, también se
ha reportado buenos resultados en
su uso como predictor del riesgo
quirurgico del PAM como en el
caso de Lasithiotakis et al. (2013)
en un estudio de 57 pacientes
que iban a ser sometidos a
colecistectomia  laparoscopica,
mediante el uso de CGA fueron
clasificados en grupos fragiles
y no fragiles. En el transcurso
perioperatorio, el grupo fragil
mostrd una correlacion directa con
el aumento de las complicaciones
y mortalidad.Un
canadiense de Envejecimiento
y Salud (CSHA segtn sus siglas
en inglés) en el cual se evaluod
la correlacion entre la fragilidad
(basada en una escala creada
para  dicho
estudio) y su capacidad de predecir
mortalidad o  comorbilidad.
(Rockwood K, 1999) Segun
Hewitt J et al. (2015), basado en
un estudio con 325 participantes

a los cuales se estratificaron en

estudio

especificamente

fragil (utilizando la escala de
CSHA) y no fragil, se encontrd
una correlacion directa entre el



estado de fragilidad del PAM y
las consecuentes complicaciones
o comorbilidades.

Fragilidad y cirugia

La fragilidad, como sindrome
geriatrico, ha sido ligada al riesgo
quirGrgico por varios autores.
En ellos se ha reportado que
mientras mas fragil se encuentre
el PAM, hay un mayor riesgo de
complicaciones postquirdrgicas,

prolongacion de la estadia
hospitalaria 'y  disminucion
de los egresos hospitalarios

tempranos (Dasgupta ef al. 2009).
Como parte de la wvaloracion
prequirirgica
utilizan varios protocolos.

actualmente se
Uno
de los mas utilizados es el ASA, el
cual recomienda la clasificacion
de riesgo anestésico de acuerdo
al estado fisico del paciente,
pueden
afectar las decisiones sobre el

circunstancias  que
riesgo quirdrgico y anestésico,
clasificandolo en una escala de
riesgo. Cada valoracion se basa
inicialmente en el sexo y edad
del paciente y, dependiendo de
las comorbilidades asociadas, se
agregan estudios de laboratorio
y de gabinete. Segiin Revenig et
al. (2015), al adicionar la escala
ASA y la hemoglobina sérica a la
valoracion de fragilidad se logra
un método simple y directo para
clasificar pacientes en grupos de
bajo, medio y alto riesgo. Seglin
Brown et al. (2010), para estimar
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el riesgo quirtrgico del PAM se

desarrollaron ocho dominios
de wvaloraciéon obligatoria los
dirigen el
plan quirGrgico y el manejo
perioperatorio. Ellos son: (i)
evaluaciéon de comorbilidades, (i)

sindromes geriatricos, (iii) uso de

cuales disenio del

medicamentos, (iv) discusiones
paciente-proveedor, para valorar
(v) cuido
operatorio, (vi) manejo post-
operatorio, (vii) planificacion
de egreso y (viii) posibilidad de
cirugia ambulatoria. Basados en

expectativas, intra-

estos dominios se desarrolla un
manejo perioperatorio complejo
adaptado a las caracteristicas
particulares del PAM a ser

intervenido.
Optimizacion de resultados

El paciente fragil, especialmente

el que padece sarcopenia,
se considera en alto riesgo
de desacondicionamiento

posterior a cualquier periodo de
inmovilizacion,
la intrahospitalaria (Robinson
et al. 2014). En este sentido
se plantea un tratamiento de

especialmente

prehabilitacion, el cual se refiere
a un programa de ejercicios para
el paciente prequirurgico. Con la
aplicacion de esta prehabilitacion
se han reportado mejoras en los
resultados de cirugia en el paciente
fragil, en comparaciéon con la
terapia convencional (Huang et
al. 2012). Se dispone de estudios

de correlacion entre la calidad
y cantidad de medicamentos
utilizados por el PAM con el
riesgo quirurgico. Segin Hewitt et
al. (2015), individuos que estaban
tomando 5 o mas medicamentos
eran predispuestos  a
comorbilidades. Se ha reportado

mas

sobreutilizacion de medicamentos
en los PAM, principalmente
debida a la presentacion atipica
de enfermedades y reacciones
adversas a  medicamentos
comunes en esta poblacion
(Gallardo-Prieto et al. 20006).
Segtn Story, (2011), losresultados
quirargicos se optimizan a través
de wuna valoracion geriatrica
prequirurgica
mediante la cual se eliminan
aquellos medicamentos que no
son indispensable para la salud
y el adecuado control de las
enfermedades asociadas.

completa,

ONCLUSION

Mientras que la poblacion
humana continué¢ incrementando
su esperanza de vida y vaya
envejeciendo, vamos a enfrentar
cada retos y
dificultades asociadas a la salud
del PAM. Por esta razon, en

los ultimos afios se han dado

v€Z mayorcs

apreciables avances en cuanto
la identificacion de problemas
asociados al envejecimiento y su
manejo. Bajo estas condiciones,
la fragilidad es una base mecanica
y funcional del envejecimiento
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que se puede utilizar como un
blanco para la wvaloracion vy
manejo perioperatorio del PAM.
En este sentido, integracion
del esfuerzo de profesionales
de multiples disciplinas, tales
como cirujanos, anestesiologos,
geriatras, enfermeros y terapistas
fisicos, es cada vez mas necesaria
para proveer de manera adecuada
abordaje
perioperatorio completo al PAM
sometido a cirugia. De aqui
surge la importancia de continuar
el desarrollo de programas
educativos y estudios para
establecer en un futuro cercano
aspectos fundamentales en este
tema, como son; (1) identificacion
y establecimiento de las reglas de
oro de la valoracion prequirtrgica
del PAM, y (ii) una estrategia

una valoracion y

perioperativa que reduzca las
complicaciones y la mortalidad.

ESUMEN

La poblacion geridtrica esta
en constante
cual se encuentra asociado a
aumento de

crecimiento, el

un consecuente
los requerimientos de cirugia
en esta poblacion. El paciente
adulto mayor (PAM) es un
tipo de paciente que requiere
de cuidados particulares y un
manejo cauteloso, lo que unido
a las frecuentes comorbilidades
asociadas a este tipo de pacientes
y a su capacidad de respuesta
al estrés disminuida, se han

venido produciendo cambios
importantes en el tipo de abordaje
de wvaloracion prequirurgica y
el manejo perioperatorio. En
este sentido, actualmente se le
estd prestando cada vez mas
atencion a la fragilidad del PAM
como elemento fundamental
en la estratificacion de riesgo y
como predictor de resultados en
la cirugia. Estudios recientes
han, encontrado una correlacion
directa entre la fragilidad del
PAM y las complicaciones
postquirargicas, el alargamiento
de la estadia hospitalaria y la
mortalidad. En este contexto es
posible afirmar que al hacer una
valoracion adecuada y ajustada al
PAM, no solamente se puede hacer
un analisis riesgo/beneficio mas
apropiado, sino también es posible
identificar qué factores o aspectos
del manejo perioperatorio se
puede mejorar para disminuir el
riesgo quirirgico y optimizar los
resultados de las intervenciones
quirtrgicas en los PAM.
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