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RESUMEN 

Antecedentes: Los adultos mayores requieren más intervenciones quirúrgicas; a 

pesar de los avances en las técnicas quirúrgicas y en la selección de los pacientes; 

son quienes presentan mayores complicaciones posquirúrgicas y mortalidad 

comparados con el resto de la población. Pocos estudios se han realizado y 

encontrado que el síndrome de caídas preoperatorio adiciona un valor predictivo 

para morbi-mortalidad postquirúrgica. 

Objetivo: Determinar la asociación entre el síndrome de caídas preoperatoria a 

mortalidad posquirúrgica a 30 días en adultos mayores de 65 años, sometidos a 

cirugía no cardíaca electiva. 

Metodología: Estudio de cohorte prospectiva de adultos mayores que se 

sometieron a cirugía no cardiaca. 

Resultados: Se reclutaron 159 pacientes, con una mediana de 73 años, predomino 

el sexo femenino en un 54.1%, el 91.8% presentaba comorbilidad alta, y 95% riesgo 

quirúrgico moderado. El 44% presentó el síndrome de caídas preoperatorio. 

Quienes estaban en el grupo de caídas pre quirúrgico presentaron mayor estancia 

hospitalaria y mortalidad; tuvieron más complicaciones que quienes no se cayeron; 

aunque esto no fue estadísticamente significativo. Las caídas proporcionaron un OR 

de 8.64 (IC al 95%; 1.03-72.01) para fallecer, lo cual fue estadísticamente 

significativo. De 11 personas que se caen en el preoperatorio que se someten a 

cirugía no cardiaca, una de ellas fallecerá. 
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Conclusiones: Existe asociación entre el síndrome de caídas preoperatoria a 

mortalidad posquirúrgica a 30 días en adultos mayores de 65 años, sometidos a 

cirugía no cardíaca electiva. Las personas con síndrome de caídas preoperatorio 

tienen un riesgo elevado de fallecer en el posquirúrgico y cursan con estancia 

hospitalaria prolongada que quienes no lo presentan este síndrome.  
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ABSTRACT 

Introduction: Older adults require more surgical interventions, despite advances in 

surgical techniques and patient selection; they are the ones who present higher 

postoperative complications and mortality compared to the rest of the population. 

Few studies have been performed and found that preoperative fall syndrome adds 

a predictive value for postsurgical morbidity and mortality. 

Objective: The object was determined the association between preoperative fall 

syndrome and 30-day postoperative mortality in adults over 65 years of age, 

undergoing elective noncardiac surgery. 

Methodology: this is a prospective cohort study of older adults who underwent 

non cardiac surgery. 

Results: 159 patients were recruited, with a median of 73 years, the female sex 

predominated in 54.1%, 91.8% had high comorbidity, and 95% moderate surgical 

risk. 44% presented preoperative fall syndrome. Those who were in the pre-

surgical group of falls presented a longer hospital stay and mortality; they had 

more complications than those who did not fall; although this was not statistically 

significant. Falls provided an OR of 8.64 (95% CI; 1.03-72.01) for death, which was 

statistically significant. Of 11 people who fall preoperatively undergoing noncardiac 

surgery, one of them will die. 

Conclusions: There is an association between preoperative fall syndrome and 30-

day postoperative mortality in adults over 65 years of age, undergoing elective 

noncardiac surgery. People with preoperative fall syndrome have a higher risk of 

dying in the postoperative period and have a prolonged hospital stay than those 

without this syndrome. 



 pág. 8 

ANTECEDENTES 

La proporción de adultos mayores en el Mundo y en Latinoamérica se incrementó 

significativamente (1). En México, entre 1970 y 2010, creció el número de adultos 

mayores de 65 años, de 1.8 a 7.0 millones respectivamente. Las proyecciones 

estiman que en el 2050 será de casi 28.7 millones(2,3). Este cambio en la demografía 

generó nuevos problemas de salud pública. Los pacientes ancianos son el grupo 

etario que más se somete a procedimientos quirúrgicos; debido a los avances en la 

práctica perioperatoria y la introducción de abordajes quirúrgicos mínimamente 

invasivos.  

Los adultos mayores son sometidos a procedimientos invasivos con una frecuencia 

cuatro veces mayor que la población menor a 65 años; y se espera un aumento en 

el número de ancianos que requerirán intervención quirúrgica(4); por lo que, se 

necesitan intervenciones para disminuir las tasas de complicaciones posquirúrgicas 

y duración de la hospitalización. 

A pesar de la mejoría en la mortalidad y beneficios sintomáticos de la cirugía para 

los adultos mayores, algunos ancianos presentan mayor vulnerabilidad, en 

ocasiones debido a que padecen enfermedades crónicas, degenerativas, 

discapacidades motrices o mentales(5); por lo que, requieren mayor atención 

preventiva, consultas, medicamentos y cuidados personales. En diversos estudios 

se reportó que son los ancianos quienes sufren mayores complicaciones 

posquirúrgicas y requieren más días de hospitalización(6,7). En un estudio se 

encontró que la mortalidad posquirúrgica a 30 días aumentó un 1.35 por cada 

década en cirugías no cardíacas y un 1.55 por cada década en cirugías cardíacas(7).  
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En algunos estudios se encontró que la edad avanzada se asoció de forma 

independiente con mayor morbilidad, mortalidad, resultados posquirúrgicos 

adversos y aumento en el costo de la hospitalización(8). Sin embargo, gran parte de 

la variación del resultado asociada a la edad avanzada puede atribuirse a síndromes 

geriátricos como fragilidad (9–11), deterioro cognitivo (12,13), síndrome de caídas (14) y 

multimorbilidad(15,16). El mayor predictor de la funcionalidad posquirúrgica es el 

funcionamiento prequirúrgico del individuo; posiblemente esto se explique debido a 

la combinación de cambios fisiológicos por el envejecimiento, disminución en la 

reserva fisiológica orgánica, al efecto acumulativo de múltiples morbilidades y la 

presencia de síndromes geriátricos(5,14,17–21). 

La valoración perioperatoria de pacientes ancianos es un componente importante 

de la práctica quirúrgica y anestésica; debido a que, es el segmento de población 

de más rápido crecimiento(22). Algunas herramientas como la clasificación de la 

American Society of Anesthesiologists (ASA)(23,24) , la clasificación de Goldman (25,26) 

y la clasificación de Detsky(27) son utilizadas generalmente para la valoración 

preoperatoria en los adultos. Estratifican riesgo cardíaco, tromboembólico, riesgo 

para desarrollar neumonía posquirúrgica, por lo que son herramientas en la guía de 

la toma de decisiones y planificación del tratamiento(28,29). Sin embargo, estas 

evaluaciones pueden subestimar la probabilidad de resultados adversos 

significativos, particularmente en los adultos mayores.  

En el 2012 se realizó una evaluación de necesidades semiestructurada para 

priorizar los dominios de la atención perioperatoria para pacientes geriátricos y se 

recomienda en adición a una historia clínica completa y examen físico realizar una 
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evaluación del desempeño cognitivo, realizar tamizaje de depresión, identificar 

factores de riesgo para desarrollar delirium posquirúrgico, realizar tamizaje de abuso 

de o dependencia a sustancias, interrogar sobre caídas, identificar el estado 

funcional en actividades básicas e instrumentadas de la vida diaria, realizar una 

evaluación del estado nutricio, monitorizar polifarmacia; además de una evaluación 

cardíaca preoperatoria de acuerdo a los algoritmos de la American College of 

Cardiology/American Heart Association para pacientes que irán a cirugía no 

cardíaca; identificar factores de riesgo para la neumonía postoperatoria, determinar 

el puntaje de fragilidad, determinar metas y expectativas del tratamiento; determinar 

la red social del paciente y ordenar pruebas diagnósticas preoperatorias apropiadas 

enfocadas a pacientes de edad avanzada(29).  

En las guías de manejo preoperatorio del paciente geriátrico publicadas en el 2016 

se menciona la importancia de implementar intervenciones para la prevención del 

deterioro funcional en el adulto mayor postoperatorio; sin embargo, no se hace 

mención de alguna recomendación para la implementación de alguna clasificación 

para la evaluación del paciente preoperatoria(30).  

Diversos elementos de la evaluación geriátrica integral (EGI) han demostraron tener 

valor predictivo para complicaciones y mortalidad postquirúrgica en los últimos años 

(9,13,38,20,31–37). En la valoración geriátrica se incluye interrogar antecedentes de 

caídas; debido a que, en diversos estudios realizados en adultos mayores de la 

comunidad, se encontró que quienes tiene el antecedente de caídas tuvieron mayor 

mortalidad o lesiones graves derivadas de la caída(39–44). Además se documentó 

que a mayor edad este riesgo de morbi-mortalidad asociado al síndrome de caídas 

se incrementó (39–42,45,46).  
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La caída se define como un evento que resulta en que una persona descanse 

inadvertidamente en el suelo o piso u otro nivel inferior; esto excluye el cambio 

intencional de posición para descansar en muebles, paredes u otros objetos. Las 

lesiones relacionadas con caídas pueden ser fatales o no ser fatales, la mayoría de 

éstas no son fatales(43). Las caídas son más frecuentes en las mujeres, aunque 

conforme avanzan los años, la tendencia es a igualarse. Se ha descrito, que dos 

terceras partes de los ancianos que se caen sufrirán una nueva caída en los 

siguientes seis meses. Es decir, la caída es un factor de riesgo per se de sufrir 

nuevas caídas (47,48). El registro en la historia clínica del antecedente de caída se 

considera un factor predictor de fractura de cadera(14). La caída es el resultado de 

la interacción de factores intrínsecos (trastornos individuales), factores extrínsecos 

(riesgos medioambientales) y factores circunstanciales (relacionados con la 

actividad que se está́ realizando)(49). En ancianos vigorosos, los factores 

ambientales son los que fundamentalmente determinan el riesgo de caída, mientras 

que en el anciano frágil prevalecen los intrínsecos, como las alteraciones de la 

marcha y el equilibrio (47,48). Las consecuencias de caerse en los adultos mayores 

no solamente incluye aumento en la morbilidad y mortalidad en este grupo etario, 

sino que tiene repercusiones sociales y psicológicas(50); como el síndrome de 

postcaída, que se caracteriza por el miedo a caer; va del 9-26%, ansiedad y miedo 

a presentar una nueva caída; pérdida de la autonomía si se lesionó, discapacidad 

funcional motora que requiere largos periodos de rehabilitación; con la 

consecuencia en el incremento de los costos en la atención médica y en la salud 

pública(44,51–57). La valoración de un paciente a su vez que se cae, consiste en 

realizar una historia clínica, interrogar antecedentes de caída en un año, investigar 
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la comorbilidad; la exploración física debe incluir la exploración de los órganos de 

los sentidos, del sistema cardiovascular, del sistema locomotor, realizar una 

exploración neurológica muy completa; además de realizar la prueba de get up and 

go, valorar la funcionalidad, el deterioro cognitivo, investigar si tiene polifarmacia, 

evaluar el estado de ánimo y la red social(39,40,62,41–43,47,58–61). 

En un estudio publicado en el 2016 cuyo objetivo fue la de determinar si las caídas 

preoperatorias predecían de forma independiente las caídas postoperatorias 

(resultado primario), la dependencia funcional, la calidad de vida, complicaciones 

posquirúrgicas y la readmisión; los resultados fueron que un historial de uno, dos y 

≥ tres caídas preoperatorias predijo caídas postoperatorias a los 30 días (odds ratios 

ajustados [aOR] 2.3, 3.6, 5.5) y un año (OR 2.3, 3.4, 6.9). Uno, dos y ≥ tres caídas 

pronosticaron disminución funcional a los 30 días (OR 1.2, 2.4, 2.4) y un año (OR 

1.3, 1.5, 3.2), junto con las complicaciones intrahospitalarias (aOR 1.2, 1.3, 2.0). El 

historial de caídas predijo resultados adversos mejores que las medidas 

comúnmente utilizadas, pero no predijeron el deterioro de la calidad de vida, ni la 

readmisión hospitalaria(63). 

En otro estudio que se realizó tuvo como objetivos el caracterizar las caídas 

postoperatorias en una población de pacientes quirúrgicos y probar la hipótesis de 

que un historial de caídas en los 6 meses anteriores a la cirugía predice caídas 

postoperatorias, mala calidad de vida, dependencia funcional, complicaciones y 

readmisión; los resultados que se encontraron fueron que los pacientes con una 

caída previa de 6 meses a una cirugía tuvo más complicaciones que quienes no se 

cayeron(64). 
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En 2018 se publicó un estudio realizado en México, cuyo objetivo fue encontrar la 

asociación entre variables preoperatorias con morbimortalidad posquirúrgica, se 

encontró que los pacientes con historia de caídas previas a la cirugía tuvieron un 

64.3% complicaciones posquirúrgicas y una mortalidad de 21.4%(65).  
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JUSTIFICACIÓN 

En el mundo y en México se incrementó el número de adultos mayores y las 

proyecciones estiman que continuarán en ascenso. Los adultos mayores son el 

grupo etario que más requiere de atención médica e intervenciones quirúrgicas; a 

pesar de los avances en las técnicas quirúrgicas y en la selección de los pacientes 

mediante herramientas de valoración preoperatoria, los adultos mayores son 

quienes presentan mayores complicaciones posquirúrgicas y mortalidad 

comparados con el resto de la población. Se ha identificado en diversos estudios 

que la evaluación geriátrica integral (EGI) adiciona un valor predictivo para morbi-

mortalidad postquirúrgica; uno de los síndromes geriátricos que se ha utilizado para 

realizar dicha predicción es el síndrome de caídas en diferentes escenarios 

quirúrgicos. Sin embargo, no está establecido en las directrices de valoración 

preoperatoria realizar la EGI y la identificación de síndrome de caídas en adultos 

mayores.  

El realizar una EGI no requiere gastos adicionales de laboratorio y gabinete, sólo se 

requiere tiempo; el interrogar sobre las caídas es sencillo y rápido; por lo tanto 

pudiera mejorar la evaluación preoperatoria al adicionarla a la valoración 

prequirúrgica ya establecida; además se pudieran implementar estrategias para 

prevenir o mejorar las repercusiones psicológicas, sociales y económicas que 

presentan algunos pacientes que tuvieron el antecedente de caídas. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Las herramientas habituales de evaluación preoperatoria en pacientes ancianos que 

son sujetos de tratamiento quirúrgico podrían subestimar la probabilidad de 

resultados adversos postquirúrgicos.  

Las caídas se han relacionado en diversos escenarios como factor de peor 

desenlace en los adultos mayores. Por lo que es importante encontrar si existe una 

asociación entre el síndrome de caídas y desenlaces adversos posquirúrgicos; con 

la intención de posteriormente implementar intervenciones previas a la cirugía con 

la finalidad de minimizar la morbilidad y mortalidad de este grupo etario.  

 

Dado lo anterior, la pregunta de investigación del presente estudio es la siguiente: 

¿El síndrome de caídas preoperatoria se asocia a mortalidad posquirúrgica a 30 

días en adultos mayores de 65 años sometidos a cirugía no cardíaca electiva? 
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HIPÓTESIS 

Hipótesis nula  

El síndrome de caídas preoperatoria no se asocia a mortalidad posquirúrgica a 30 

días en adultos mayores de 65 años sometidos a cirugía no cardíaca electiva. 

 

Hipótesis alterna  

El síndrome de caídas preoperatoria se asocia a mortalidad posquirúrgica a 30 días 

en adultos mayores de 65 años sometidos a cirugía no cardíaca electiva. 

 
 
  



 pág. 17 

OBJETIVOS 

Objetivo general 

Determinar la asociación entre el síndrome de caídas preoperatoria a mortalidad 

posquirúrgica a 30 días en adultos mayores de 65 años, sometidos a cirugía no 

cardíaca electiva. 

 

Objetivos específicos 

- Conocer las características sociodemográficas de esta población. 

- Identificar si hay una asociación entre el síndrome de caídas preoperatorio y 

la estancia hospitalaria. 

- Describir el tipo de cirugías que se realizó y determinar su prevalencia. 

- Describir las complicaciones postquirúrgicas a 30 días de los adultos ≥ 65 

años que se sometieron a cirugía no cardíaca electiva.  
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METODOLOGÍA 

a) Tipo y diseño del estudio 

Estudio de Cohorte. (Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y comparativo).  

b) Población del estudio 

- Universo 

Pacientes mayores de 65 años que se sometieron a cirugía no cardíaca electiva. 

- Muestra 

Pacientes mayores de 65 años derechohabientes del Hospital Regional de León, 

Guanajuato del ISSSTE; que se sometieron a cirugía no cardíaca electiva de 

mediano y alto riesgo. 

- Tipo de muestreo:  

Muestreo no probabilístico, de casos consecutivos. 

- Cálculo del tamaño de la muestra 

 
Se determinó un tamaño mínimo de la muestra de 48 por grupo, más el 20% de 

pérdidas, con un total de 116 pacientes a considerar; por medio del estadígrafo Z 

para comparar proporciones de variables dicotómicas. Se consideró una diferencia 

promedio esperada del 20%, con una proporción menor de 10%, una hipótesis 

unilateral, un α de 0.05, un β de 0.20 y una potencia del 0.80(65). 
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c) Criterios de selección  

- Criterios de inclusión 

Pacientes mayores de 65 años que se les realizó cirugía no cardíaca electiva de 

mediano y alto riesgo del Hospital Regional ISSSTE, León, Guanajuato y que 

aceptaron participar en protocolo de investigación. 

- Criterios de exclusión 

Pacientes que fueron a cirugía ambulatoria. 

Pacientes que se sometieron a cirugía de emergencia. 

Pacientes de bajo riesgo de acuerdo a las guías de la American College of 

Cardiology/American Heart Association 2014(66). 

Pacientes que egresaron antes de 24 horas de estancia (no por defunción). 

- Criterios de eliminación 
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Pacientes que no se les realizó la evaluación geriátrica previa a la cirugía. 

Pacientes que no acudieron a procedimiento quirúrgico.  

Pacientes que no se localizaron durante el estudio.  

Pacientes que no continuaron su seguimiento. 

Pacientes que murieron por alguna causa accidental. 

 

d) Variables 

Variable dependiente 

- Mortalidad posquirúrgica a 30 días. 

- Tipo de variable: dependiente 

- Nivel de Medición: Cualitativa dicotómica 

- Unidad de Medición: Si o No 

- Definición conceptual: Culminación de la vida de una persona, cese 

irreversible de funciones vitales respiratorias, cardiovasculares y 

neurológicas (signos negativos de vida). Que no sea por causa accidental. 

- Definición operacional: Se consideró ¨SI¨ cuando en el expediente se 

encontró el certificado de defunción del paciente, se reportó de baja en el 

sistema del ISSSTE debido a que falleció el paciente, el familiar reportó el 

que falleció el paciente durante el seguimiento y ¨No¨ cuando no se encontró 

evidencia de que falleció el paciente y cuando la causa de la muerte fue 

accidental.  
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Variable independiente 

- Síndrome de caídas  

- Tipo de variable: Independiente 

- Nivel de Medición: Cualitativa dicotómica 

- Unidad de Medición: Si o No 

- Definición conceptual: definido como la precipitación a un plano inferior, de 

manera repentina, involuntaria e insospechada con o sin lesiones 

secundarias confirmada por el paciente o un testigo. La presencia de dos o 

más caídas en seis meses, o en una que ocasione lesiones físicas o mentales 

hacen diagnóstico(43). 

- Definición operacional: Se consideró ¨SI¨ cuando al interrogatorio de la 

encuesta el paciente o el familiar refirió que el paciente presentó dos o más 

caídas en los 6 meses o presentó una que ocasionó alguna lesión física o 

mental, anterior a la cirugía y ¨No¨ cuando negaron al interrogatorio el 

antecedente de caídas.  

 

- Tipo de cirugía 

- Tipo de variable: Independiente 

- Nivel de Medición: Cualitativa nominal 

- Unidad de Medición: 1.Neurocirugía, 2. Cirugía General, 3. Traumatología y 

Ortopedia, 4.Urológia, 5. Cirugía oncológica, 6. Cirugía ginecológica, 7. 

Cirugía vascular, 8. Cirugía de cabeza y cuello. 

- Definición conceptual: cirugía electiva no cardíaca, es la que se realiza por 

decisión del paciente o por recomendación médica pero con tiempo suficiente 
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para sopesar los riesgos y los beneficios. Los tipos de cirugía se clasificarán 

por especialidades Neurocirugía, Cirugía general, Traumatología y 

Ortopedia, Urología, Oncología, Ginecológica, Vascular, Cabeza y cuello. 

- Definición operacional: Se clasificó dependiendo del tipo de cirugía, que se 

realizó; esto obtenido por medio de la encuesta realizada o del expediente 

del paciente. 

 

- Complicaciones posquirúrgicas 

- Tipo de variable: Independiente 

- Nivel de Medición: Cualitativa ordinal 

- Unidad de Medición: Grado I, Grado II, Grado III, Grado IV, Grado V 

- Definición conceptual: La terapia utilizada para corregir una complicación 

específica es la base de la clasificación de Clavien Dindo para clasificar una 

complicación de manera objetiva y reproducible(67).Consta de 7 grados (I, II, 

IIIa, IIIb, IVa, IVb y V). La introducción de las subclases a y b permite una 

contracción de la clasificación en 5 grados (I, II, III, IV y V) según sea el 

tamaño de la población observada o del enfoque de un estudio. Las 

complicaciones que tienen el potencial de una discapacidad prolongada 

después del alta del paciente (p. Ej., Parálisis de un cable de voz después de 

una cirugía de tiroides) se resaltan en la presente clasificación con un sufijo 

("d" para discapacidad). Este sufijo indica que se requiere un seguimiento 

para evaluar exhaustivamente el resultado y la calidad de vida relacionada a 

largo plazo.  
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- Definición operacional: Se clasificó de acuerdo a la clasificación de Clavien 

Dindo en números del I al V, lo cual dependió de la terapia que se utilizó para 

tratar la complicación que presentó el paciente (Anexo 1). Se clasificó de la 

siguiente manera:  

Grado I. Cualquier desviación del curso normal postoperatorio sin la 

necesidad de tratamiento farmacológico o intervenciones quirúrgicas, 

endoscópicas y radiológicas Los regímenes terapéuticos permitidos son: 

fármacos como antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos y 

electrolitos y fisioterapia. Este grado también incluye infecciones de heridas 

abiertas al lado de la cama. 

Grado II. Complicación que requiera tratamiento farmacológico con 

medicamentos distintos a los permitidos para complicaciones de grado I. 

También se incluyen transfusiones de sangre y nutrición parenteral total. 

Grado III. Complicación que requiera intervención quirúrgica, endoscópica o 

radiológica; ya sea con o sin anestesia. 

Grado IV. Complicación potencialmente mortal; como falla orgánica o 

múltiorgánica (incluidas las complicaciones del Sistema nervioso central) que 

requiere manejo de Unidad de cuidados intensivos. 

Grado V. Muerte del paciente. 

	

- Riesgo quirúrgico específico de la AHA 

- Tipo de variable: Independiente 

- Nivel de Medición: Cualitativa ordinal 

- Unidad de Medición: 1. Alto, 2. Mediano, 3. Bajo riesgo 
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- Definición conceptual: El riesgo cardíaco quirúrgico específico de la cirugía 

no cardiaca está relacionado con dos importantes factores: El tipo de cirugía 

por sí misma y el grado de estrés hemodinámico asociado con el 

procedimiento(66). 

- Definición operacional: Para asignar el riesgo cardiaco quirúrgico, se buscó 

en el expediente la información. Anexo 2 

 

-Sistema de clasificación de ASA (American Society of Anesthesiologists)  

- Tipo de variable: Independiente 

- Nivel de Medición: Cualitativa ordinal 

- Unidad de Medición: Clase I a la V. 

- Definición conceptual: Sistema de clasificación que utiliza la American 

Society of Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que plantea la 

anestesia para los distintos estados del paciente(23).  

- Definición operacional: Para asignar a qué tipo de clase de la clasificación de 

la ASA pertenece el paciente, se buscó en el expediente la nota de valoración 

de anestesiología. Anexo 3 

 

Otras variables  

- Déficit visual  

- Tipo de variable: Independiente 

- Nivel de Medición: Cualitativa dicotómica 

- Unidad de Medición: Si o No 
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- Definición conceptual: condición que afecta directamente la percepción de 

imágenes en forma total o parcial. 

- Definición operacional: Se consideró ¨SI¨ cuando al interrogatorio de la 

encuesta el paciente o el familiar refirió que tenía problemas para ver o si se 

encontró en el expediente el antecedente del déficit visual y ¨No¨ cuando lo 

negó al interrogatorio.  

- Déficit auditivo 

- Tipo de variable: Independiente 

- Nivel de Medición: Cualitativa dicotómica 

- Unidad de Medición: Si o No 

- Definición conceptual: condición que afecta directamente la percepción de 

auditiva en forma total o parcial. 

- Definición operacional: Se consideró ¨SI¨ cuando al interrogatorio de la 

encuesta el paciente o el familiar refirió que tiene problemas para escuchar 

o se encontró en el expediente el antecedente del déficit auditivo y ¨No¨ 

cuando lo niegó al interrogatorio.  

 

- Discapacidad para actividades básicas de la vida diaria (ABVD)  

- Tipo de variable: Independiente 

- Nivel de Medición: Cualitativa dicotómica 

- Unidad de Medición: Si o No 

- Definición conceptual: el paciente requiere ayuda para realizar al menos una 

de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) (alimentación, baño, 
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vestido, sanitario, continencia, y traslados) y se evalúa con la escala de Katz. 

Anexo 4 

- Definición operacional: Se consideró ¨SI tiene discapacidad¨ cuando al 

interrogatorio de la encuesta el paciente o el familiar refirieron que el paciente 

tiene incapacidad para realizar al menos una de las ABVD y ¨No tiene 

discapacidad¨ cuando lo negaron al interrogatorio.  

 

- Discapacidad para las actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD)  

- Tipo de variable: Independiente 

- Nivel de Medición: Cualitativa dicotómica 

- Unidad de Medición: Si o No 

- Definición conceptual: Cuando el paciente requiere ayuda para realizar al 

menos una de las actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD), 

ajustada al sexo (cocinar, lavar, actividades del hogar, uso del teléfono, 

medicamentos, transporte, finanzas y compras). En el caso de los hombres, 

si requerían ayuda para cualquiera de las últimas cinco actividades, se 

consideraron con discapacidad para las AIVD. Y se evalúa con la escala de 

Lawton-Brody. Anexo 5 

- Definición operacional: Se consideró que ¨SI tiene discapacidad¨ cuando al 

interrogatorio de la encuesta el paciente o el familiar refirió que el paciente 

tiene incapacidad para realizar al menos una de las 8 AIVD en mujeres y en 

hombres que tuviera al menos una de las 5 AIVD (uso del teléfono, 

medicamentos, transporte, finanzas y compras) y ¨No¨ cuando lo negaron al 

interrogatorio.  
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- Desnutrición  

- Tipo de variable: Independiente 

- Nivel de Medición: Cualitativa dicotómica 

- Unidad de Medición: Si o No 

- Definición conceptual: definida a través de un puntaje en el Mini-Nutritional 

Assessment (MNA). Anexo 6. 

- Definición operacional: Se consideró ¨SI¨, si al aplicar el MNA obtuvieron un 

puntaje menor o igual a 17 y ¨No¨ cuando el puntaje fue mayor a 17 puntos.  

 

- Déficit cognitivo 

- Tipo de variable: Independiente 

- Nivel de Medición: Cualitativa dicotómica 

- Unidad de Medición: Si o No 

- Definición conceptual: definido como un puntaje en el Mini Mental State 

Examination (MMSE) <24/30. El MMSE valora la orientación temporal, 

orientación espacial, registro, memoria de trabajo, evocación, lenguaje, 

repetición, comprensión, lectura, escritura y praxias constructivas. Anexo 7. 

- Definición operacional: Se consideró ¨SI¨, si al aplicar el MMNE obtuvieron 

un puntaje menor a 24 y ¨No¨ cuando fue mayor a 24 puntos.  
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- Polifarmacia 

- Tipo de variable: Independiente 

- Nivel de Medición: Cualitativa dicotómica 

- Unidad de Medición: Si o No 

- Definición conceptual: definida como el uso de 5 o más fármacos al momento 

de la evaluación geriátrica.  

- Definición operacional: Se consideró ¨SI¨, si al interrogatorio el paciente o el 

familiar refirió que consume 5 o más medicamentos o que se encontró en el 

expediente el listado de medicamentos y ¨No¨ cuando la cantidad de 

medicamentos fue menor a 5.  

 

- Comorbilidad por índice de Charlson  

- Tipo de variable: Independiente 

- Nivel de Medición: Cuantitativa ordinal 

- Unidad de Medición: 1. Ausencia de comorbilidad (0-1 punto) 2. comorbilidad 

baja (2 puntos) 3. Comorbilidad alta (más de 2 puntos) 

- Definición conceptual: Es un instrumento pronóstico de comorbilidad que 

individualmente o en combinación pudiera incidir en el riesgo de mortalidad 

a corto plazo de pacientes incluidos en estudios de investigación. El índice 

consiste en 19 condiciones médicas catalogadas en cuatro grupos de 

acuerdo con el peso asignado a cada enfermedad. Estas condiciones 

médicas pueden ser obtenidas mediante expedientes clínicos, bases de 

datos médicos-administrativos y entrevista clínica detallada; la puntuación 

total es la sumatoria de todas las entidades clínicas presentadas por el 
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paciente evaluado que da como resultado el riesgo relativo de mortalidad.  

Anexo 8. 

- Definición operacional: Se estableció como ausencia de comorbilidad, 

comorbilidad baja y comorbilidad alta según lo reportado en el expediente 

clínico y lo referido por el paciente o el familiar en la entrevista. 
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Descripción operacional de las variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

UNIDAD DE 
MEDIDA 

Mortalidad Mortalidad posquirúrgica a 30 
días, documentada con un 
certificado de defunción o baja 
del sistema del ISSSTE o 
reportado por el familiar. 

Cualitativa 
Dicotómica 

Si 
No 

Síndrome de 
caídas 
 
 

Definido como la precipitación a 
un plano inferior, de manera 
repentina, involuntaria e 
insospechada con o sin 
lesiones secundarias 
confirmada por el paciente o un 
testigo. La presencia de dos o 
más caídas en seis meses, o en 
una que ocasione lesiones 
físicas o mentales hacen 
diagnóstico. 

Cualitativa 
dicotómica 

1. Si   
2. No 

Complicaciones 
posquirúrgicas 

 Se clasificará de acuerdo a la 
Clasificación Clavien Dindo, va 
del número I al V; según la 
terapia utilizada para corregir 
una complicación específica. Se 
buscará en el expediente y se 
asignará el número del I al V.  

Cualitativa  
ordinal 

Grado I  
Grado II 
Grado III  
Grado IV 
Grado V 

Sistema de 
clasificación de 
ASA (American 
Society of 
Anesthesiologists)  

Sistema de clasificación que 
utiliza la American Society of 
Anesthesiologists (ASA) para 
estimar el riesgo que plantea la 
anestesia para los distintos 
estados del paciente.  

Cualitativa 
ordinal 

1. I   
2. II   
3. III   
4. IV    
5. V 

Tipo de cirugía Se describirán el tipo de 
procedimiento quirúrgico. 

Cualitativa 
nominal 

1.Neurocirugía 
2. Cirugía 
general 
3. Traumatología 
y Ortopedia  
4. Urología 
5. Oncología 
6. Ginecología  
7. Vascular 
8. Tórax 

Riesgo quirúrgico 
específico. AHA  
 
 

El riesgo cardíaco quirúrgico 
específico de la cirugía no 
cardiaca está relacionado con 
dos importantes factores: El tipo 
de cirugía por sí misma y el 
grado de estrés hemodinámico 
asociado con el procedimiento.  

Cualitativa 
ordinal 

1. Alto 
2. Mediano 
3. Bajo 
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índice de 
comorbilidad de 
Charlson 
 
 

El índice de Charlson relaciona 
la mortalidad a largo plazo con 
la comorbilidad del paciente 
 
. Incluye las siguientes 
patologías: cardiopatía 
isquémica, ICC, enfermedad 
vascular periférica, enfermedad 
vascular cerebral, demencia, 
enfermedad pulmonar crónica, 
enfermedad de tejido conectivo, 
enfermedad ulcerosa, 
enfermedad hepática leve, 
enfermedad hepática moderada 
o grave, diabetes mellitus, 
diabetes mellitus con lesión a 
órgano blanco, hemiplejia, 
enfermedad renal moderada a 
grave, neoplasias, leucemias, 
linfomas malignos, metástasis 
sólidas, y SIDA 

Cualitativa 
ordinal 
 

En general, se 
considera 1. 
Ausencia de 
comorbilidad (0-
1 pto.) 
2. comorbilidad 
baja (2 ptos.) 
3. Comorbilidad 
alta  
 
 

Déficit visual  Se considerará presente si el 
paciente o el familiar refieren 
que tiene problemas visuales. 

Cualitativa 
dicotómica 

1.Presente 
2.Ausente 

Déficit auditivo Se considerará presente si el 
paciente o el familiar refieren 
que tiene problema auditivo. 

Cualitativa 
dicotómica 

1.Presente 
2.Ausente 

Actividades 
básicas de la vida 
diaria (ABVD)  
 

Es el desempeño en las seis 
funciones básicas del ser 
humano dirigidas a la 
supervivencia del individuo: 
bañarse, vestirse, asearse, 
transferencia, continencia de 
esfínteres y alimentación en 
términos de independencia- 
dependencia agrupándolas a 
continuación en un solo índice 
de capacidad, el más utilizado 
Katz. 

Cualitativa 
dicotómica 

1.Dependiente 
2.Independiente 
 
 
 

Actividades 
instrumentadas de 
la vida diaria 
(AIVD)  
 
 

Es el desempeño en 8 
parámetros donde se utiliza 
actividad instrumentada que 
permiten a la persona 
adaptarse a su entorno y 
mantener independencia en la 
comunidad. Con esto se asigna 
un índice conocido como 
Lawton y Brody.  
 
Que evalúa las siguientes 8 
actividades: cocinar, lavar, 

Cualitativa 
dicotómica 

Si es Mujer =   
1. Discapacidad 

£ 8  
 
2.Sin 
discapacidad (8 
puntos) 
    
 
Si es Hombre =  
1. Discapacidad 

£ 4  
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actividades del hogar, uso del 
teléfono, medicamentos, 
transporte, finanzas y compras. 

 
2. Sin 
discapacidad (5; 
que realice uso 
del teléfono, 
medicamentos, 
transporte, 
finanzas y 
compras)  

Desnutrición  
 
 
 
 
 

Déficit de nutrientes, que tiene 
como consecuencia la aparición 
de alteraciones en el 
crecimiento, desarrollo y 
mantenimiento de la salud. 
Definida a través de un puntaje 
en el Mini-Nutritional 
Assessment (MNA) (36) < 
17/30.  

Cualitativa 
ordinal 

1. Mal estado 
nutricional (< 
17/30)    
2. Riesgo de 
desnutrición (17 
a 23.5)  
3. Estado 
nutricional 
satisfactorio (> 
24) 
 
 
 
Anexo 4 

Déficit cognitivo  El deterioro cognitivo es la 
pérdida de funciones cognitivas, 
específicamente en memoria, 
atención y velocidad de 
procesamiento de la 
información.  
Definido como un puntaje en el 
Mini Mental State Examination 
(MMSE) < 24/30. El MMSE 
valora la orientación temporal, 
orientación espacial, registro, 
memoria de trabajo, evocación, 
lenguaje, repetición, 
comprensión, lectura, escritura 
y praxias constructivas  
 

cualitativa 
dicotómica 

1.Con déficit 
cognitivo  
(< 24/30)  
2. Sin déficit 
cognitivo  
(≥ 24/30) 
 
 

Polifarmacia definida como el uso de 5 o más 
fármacos al momento de la 
evaluación geriátrica  
 

cualitativa 
dicotómica 

1. Si   
2. No 
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e) Procedimiento general 
 
 
El proyecto se desarrolló en un consultorio dentro del área de geriatría en el Hospital 

Regional del ISSSTE León, este fue un estudio prospectivo. Se invitó a participar a 

los pacientes de la consulta de valoración preoperatoria de medicina interna; de la 

consulta de preanestesia y de la consulta de geriatría. A los pacientes se les 

proporcionó información acerca del estudio; las personas que aceptaron ser parte 

del proyecto de investigación se les leyó y se les dió un consentimiento informado 

para que lo firmaran, previamente se les contestó todas las dudas que pudieran 

tener del protocolo, se respetó la confidencialidad. Posteriormente se programó la 

fecha y hora de la entrevista para la captura de la información, además se revisó el 

expediente para completar información que el paciente o el familiar no pudieron 

proporcionar; en el consultorio se realizó una valoración geriátrica integral; se 

interrogó sobre antecedentes de caídas en el último año, se calculó el índice de 

Charlson, se calculó el ASA (o se tomo de la nota de valoración preanestésica) y se 

calculó el riesgo de la AHA. La toma de decisión del evento quirúrgico se tomó en 

la consulta de cirugía y se decidió entre el cirujano, el paciente y el familiar. 

El seguimiento se realizó en el posquirúrgico inmediato, hasta su egreso 

hospitalario. Se citó al paciente para su revaloración posterior a su consulta en 

cirugía, al consultorio dentro de las instalaciones del Hospital Regional del ISSSTE, 

León; y posteriormente al cumplir el mes se revisó en el consultorio, además se 

revisó las notas en el expediente para completar la información proporcionada. 
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f) Métodos estadísticos 
Análisis estadístico 
 

El análisis estadístico se realizó utilizando el programa SPSS para Windows (SPSS 

Inc., Chicago., IL, versión 24).  

 

Análisis descriptivo 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables evaluadas, el cual dependió de la 

naturaleza de las mismas.  

En las variables cualitativas se reportó proporciones y porcentajes; mientras en las 

variables cuantitativas se reportó en medias y su desviación estándar o medianas y 

el rango intercuartil (Q1-Q3), según fue la distribución de las variables. La 

normalidad de la distribución se evaluó mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov 

o su equivalente según el tamaño muestral. 

 

Análisis inferencial 

Se hizo un sub análisis comparativo entre los grupos de riesgo expuestos al 

síndrome de caídas prequirúrgico. 

Para este fin se realizó comparaciones mediante prueba de hipótesis secundaria 

con el test de Chi cuadrado o la prueba de la probabilidad Exacta de Fisher para 

variables cualitativas, según fue la distribución de los datos de las tablas de 

contingencia. En el caso de variables cuantitativas la comparación se realizó 

mediante prueba t de Student para muestras independientes y la prueba no 

paramétrica U de Mann Whitney, cuando la distribución de los datos fue anormal. 

Se consideró como significativo un valor p<0.05. 
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Análisis de predicción 

Se realizó análisis de riesgo para ver si las caídas es un factor pronóstico para 

mortalidad en pacientes mayores de 65 años que se someten a cirugía no cardíaca 

electiva, se calculó el riesgo relativo, reducción del riesgo relativo, reducción del 

riesgo absoluto. Además se calculó el OR con intervalos de confianza. Se consideró́ 

como significativo un valor p<0.05. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Esta investigación se guío por los lineamientos del reglamento de la “Ley General 

de Salud en materia de Investigación para la salud” que en su título segundo “de los 

aspectos éticos de la investigación en seres humanos”, capítulo I “Disposiciones 

comunes”. En el artículo 13 señala que “En toda investigación en la que el ser 

humano sea sujeto de estudio, deberán prevalecer el criterio del respeto a su 

dignidad y la protección de sus derechos y bienestar.” El artículo 16 “En las 

investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad del individuo sujeto de 

investigación, identificándolo sólo cuando los resultados lo requieran y éste lo 

autorice.” Siguió las normas internacionales de investigación en salud de acuerdo 

con los principios de la declaración de Helsinki, versión Fortaleza 2013; en donde 

menciona que “los individuos deben ser participantes voluntarios e informados 

sobre los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de 

intereses. Además, siempre se respetó el derecho de los participantes en la 

investigación para proteger su integridad. La información obtenida siempre fue 

confidencial.” Se cumplió con el principio ético de autonomía, y se firmó un 

consentimiento informado. Los participantes tomaron la decisión de aceptar o no 

aceptar participar en la investigación. Cualquier información obtenida se manejó de 

forma reservada, y se asignó un código numérico para respetar la identidad de los 

pacientes y así cumplir con la confidencialidad. Los participantes no corrieron ningún 

riesgo, ya que la realización de experimentos de percepción visual no pone en 

riesgo su integridad y seguridad; se respetó el principio ético de no maleficencia.  
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El protocolo tiene la aprobación del comité de ética investigación e investigación 

hospitalaria y cuenta con el número de registro de 014.2017 en la plataforma 

nacional del ISSSTE. 

Este estudio fue prospectivo, se aplicó un cuestionario, se realizó recomendaciones 

estándares para pacientes que se tiene programado una cirugía electiva. No se 

causó daño a los pacientes al realizar la encuesta. En el caso en el que se encontró 

alguna alteración al interrogatorio, exploración física o en los laboratorios; los 

pacientes continuaron su seguimiento por parte del médico internista o geriatra de 

la institución; la decisión de realizar la cirugía se llevó a cabo por el cirujano en 

conjunto con el paciente y los familiares. 

 

CONFLICTO DE INTERESES  

Ninguno de los investigadores implicados tiene conflictos de intereses relacionados 

con el financiamiento. 
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RECURSOS 

- Recursos humanos  

Un estudiante de maestría en investigación clínica. 

Médicos residentes en medicina geriátrica. 

- Recursos materiales 

El investigador guardó la información en una computadora portátil de su propiedad, 

se utilizó un consultorio dentro de las instalaciones del Hospital Regional ISSSTE 

de León; el cual está equipado con el material necesario para la exploración y 

valoración del paciente.  

- Recursos financieros  

Coordinación de Investigación en Salud del Instituto de Seguridad y Servicios 

Sociales de los trabajadores del Estado. 
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RESULTADOS 

A 197 pacientes se les realizó cirugía no cardíaca electiva (CE); de ellos, 169 

(85.8%) cumplieron los criterios de selección. Sin embargo, a 10 de ellos se les 

canceló la cirugía. La muestra final fue de 159 pacientes. En la figura 1 se muestra 

el diagrama de flujo de los pacientes incluidos. La mediana de la edad fue 73 (70-

81) años. La prevalencia de DMT2 fue 39.6% y HTA fue 67.9%. Se documentó que 

146 pacientes (91.8%) tuvieron una comorbilidad alta por índice de Charlson. En la 

Tabla 1 se muestra a detalle las características de la población. 

 

Figura 1. Diagrama de flujo 
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En cuanto a la valoración preoperatoria, el 66% de la población estudiada presentó 

un riesgo bajo de acuerdo a la clasificación de la ASA (I y II) y el riesgo quirúrgico 

moderado (95%) de acuerdo a la AHA fue el predominante. 

En lo relacionado a la evaluación geriátrica preoperatoria, la discapacidad para 

ABVD estuvo presente en 95 sujetos (59.7%), la discapacidad para las  

AIVD se encontró en 111 pacientes (69.8%). El 93.7% tuvieron déficit visual y el 

47.8% tuvieron déficit auditivo. En la evaluación por MMSE se encontró que 8.2% 

de los pacientes tuvieron déficit cognitivo. El 42.8% de los sujetos tenían 

polifarmacia. La prevalencia del síndrome de caídas fue de 44% (70 pacientes) y 

sin síndrome de caídas fue del 55.9% (89 pacientes).  

 

Tabla 1. Características de la población. 

 N=159 
Edad, años 73 (70-81)* 

Sexo  
Femenino, N (%) 
Masculino, N (%) 

 
86 (54.1%) 
73 (45.9%) 

IMC (kg/m2) 26.78 (± 4.05)+ 

Enfermedades sistémicas  
Hipertensión arterial, N (%) 
Diabetes mellitus, N (%) 
EPOC, N (%) 
Desnutrición, N (%) 

108 (67.9%) 
63 (39.6%) 
28 (19.7%) 
31(19.5%) 

Índice de Charlson 
Comorbilidad alta (>2), N (%) 

 
146 (91.8%) 

Valoración preoperatoria  
Clasificación del ASA 
Riesgo bajo (I y II), N (%) 
Riesgo alto (III y IV), N (%) 

 
105 (66%) 
54 (34%) 

Riesgo quirúrgico especifico de la AHA  
Riesgo moderado, N (%) 
Riesgo alto, N (%) 

 
151 (95%) 

8 (5%) 
Valoración geriátrica  
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Déficit visual, N (%) 
Discapacidad en AIVD, N (%) 
Discapacidad en ABVD, N (%) 
Déficit auditivo, N (%) 
Caídas, N (%) 
Polifarmacia, N (%) 
Deterioro cognitivo, N (%) 

149 (93.7%) 
111 (69.8%) 
95 (59.7%) 
76 (47.8%) 
70 (44%) 

68 (42.8%) 
13 (8.2%) 

Tipo de cirugía, N (%) 
1. Cirugía general 
2. Traumatología y Ortopedia 
3. Urología 
4. Neurocirugía 
5. Oncología 
6. Vascular 
7. Ginecología  
8. Cirugía tórax 

 
57 (35.8%) 
34 (21.4%) 
25 (15.7%) 
18 (11.3%) 
10 (6.3%) 
9 (5.7%) 
3 (1.9%) 
2 (1.3%) 

Posquirúrgico  
Complicaciones Clavien Dindo, N (%) 
Grado I 
Grado II 
Grado III 
Grado IV 
Grado V 

 
36 (22.6%) 
23 (14.5%) 

0 (0%) 
10 (6.3%) 
1 (0.6%) 

Días de estancia hospitalaria 8 (2-10)* 

Mortalidad, N (%) 7 (4.4%) 
Complicación a 30 días 60 (37.7%) 

IMC, Índice de masa corporal; EPOC, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica; 
ABVD, Actividades básicas de la vida diaria; AIVB, Actividades instrumentadas de la vida diaria. 
ASA, American Society of Anesthesiologists; AHA, American Heart Association. 
+ Media (desviación estándar) 
* Mediana (Q1-Q3) 
 

 

En la figura 2 se muestra la prevalencia del tipo de cirugía; las cirugías que 

predominaron fueron la cirugía general en un 35.8%, la cirugía de traumatología y 

ortopedia en un 21.4% y la cirugía urológica en un 15.7%. 
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         Figura 2. Porcentaje de cirugías realizadas 

 

 

 

 

El 56.6 % de los sujetos no presentó complicaciones en el posquirúrgico inmediato 

y mediato (72 horas a 7 días); las complicaciones más frecuente fueron el delirium 

(11.3%), crisis hipertensivas (5.7%), sangrado (5%), choque hipovolémico (3.1%). 

Se muestra en la figura 3. En el postoperatorio tardío (8-30 días), el 64.8% no 

presentó complicaciones; la complicación más frecuente fue la anemia (6.9%), 

delirium (4.4%), infección de la herida quirúrgica (3.8%) y presentaron neumonía 

asociada a cuidados de la salud, úlceras por presión e incontinencia urinaria en un 

3.1%, para más detalle ver figura 4. 
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Figura 3. Porcentaje de complicaciones en el posquirúrgico inmediato y 

mediato. 

 

        Figura 4. Porcentaje de complicaciones tardías 
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El tiempo de estancia hospitalaria fue de 8.13 (± 10.78) días. De los 159 sujetos de 

estudio el 4.4% falleció (7 pacientes); todos tuvieron el antecedente de síndrome de 

caídas; mientras que en el grupo que no se cayó ninguno falleció. Las causas de 

muerte fueron choque séptico en 3 pacientes, tromboembolia pulmonar en 2 

pacientes, neumonía intrahospitalaria en 1 paciente y hematoma en 1 paciente.  

Se realizó la comparación entre los grupos de pacientes con el antecedente de 

síndrome de caídas preoperatorio y sin antecedente de síndrome de caídas. Se 

encontró diferencias estadísticamente significativas para desnutrición (p <0.001), 

para discapacidad en las ABVD (p <0.01), discapacidad para AIVD (p <0.01), déficit 

auditivo (p <0.01), polifarmacia (p <0.05), en la duración de la estancia hospitalaria 

(p <0.001); en los pacientes que presentaron síndrome de caídas tuvieron una 

estancia de 7.33 ± 7.21, en cambio aquellos que no presentaron síndrome de caídas 

su estancia fue de 7.33 ± 12.9 días. También se encontró diferencia significativa en 

cuanto a mortalidad en los pacientes que presentaron síndrome de caídas (p <0.01). 

En la tabla 2 se muestra las características de la población agrupadas por la 

presencia o no de síndrome de caídas. 

Se realizó la comparación entre los grupos de pacientes que fallecieron con los que 

sobrevivieron y se encontró diferencias estadísticamente significativas en el grupo 

de los que fallecieron en cuanto a que tenían un ASA de alto riesgo en el 85.7% (6 

pacientes) comparado con el 33.6% de los pacientes que sobrevivieron (51 

pacientes); el 100% de los pacientes que fallecieron tenían el antecedente de caídas 

prequirúrgico comparado con el 44.7% de los pacientes que sobrevivió; además los 

pacientes que fallecieron tuvieron una estancia más prolongada comparada con 

aquellos que vivieron. Para más detalles ver la tabla 3. 
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Tabla 2. Características de la población estudiada agrupadas por la presencia del 

síndrome de caídas. 

 Síndrome de 
caídas (+) 

(n=70) 

Síndrome de 
caídas (-) 

(n=89) 

Sig. 

Edad, años 76.96 (± 8.6)+ 74.58(±6.6)+ 0.058a 
IMC (kg/m2) 26.02 (± 5.7)+ 26.78(±4)+ 0.346a 
Enfermedades sistémicas    
Diabetes mellitus, N (%) 33 (47.1%) 30 (33.7%) 0.060b 
Hipertensión arterial, N (%) 46 (65.7%) 62 (69.7%) 0.359b 
EPOC, N (%) 15 (21.4%) 13 (14.6%) 0.181b 

Índice de Charlson 
Comorbilidad alta (>2), N (%) 

67 (95.7%) 79 (88.8%) 0.095b 

Desnutrición, N (%)  21 (30%) 10 (11.2%) p<0.01b,& 

Valoración preoperatoria    
Clasificación de ASA 
Riesgo bajo (I y II), N (%) 
Riesgo alto (III y IV), N (%) 

 
37 (52.9%) 
33 (47.1%) 

 
68 (76.4%) 
21 (23.6%) 

p<0.001b,& 

Riesgo quirúrgico específico de la 
AHA  
Riesgo moderado, N (%) 
Riesgo alto, N (%) 

 
 

68 (97.1%) 
2 (2.9%) 

 
 

83 (93.3%) 
6 (6.7%) 

0.231c 

Valoración geriátrica    
Discapacidad en ABVD, N (%) 
Discapacidad en AIVD, N (%) 
Déficit visual, N (%) 
Déficit auditivo, N (%) 
Deterioro cognitivo, N (%) 
Polifarmacia, N (%) 

51 (72.9%) 
57 (81.4%) 
67 (95.7%) 
42 (60%) 
8 (11.4%) 

36 (51.4%) 

44 (49.4%) 
54 (60.7%) 
82 (92.1%) 
34 (38.2%) 

5 (5.6%) 
32 (36%) 

p<0.01b,& 

p<0.01b,& 
0.280c 

p<0.01b,& 

0.150b 

p<0.05b,& 
Posquirúrgico    

Complicaciones Clavien Dindo, N 
(%) 
Grado I 
Grado II 
Grado III 
Grado IV 
Grado V 

 
 

19 (27.1%) 
13 (18.6%) 

0 (0%) 
6 (8.6%) 
1 (1.4%) 

 
 

17 (19.1%) 
10 (11.2%) 

0 (0%) 
4 (4.5%) 
0 (0%) 

0.074c 

Tipo de complicaciones 
postoperatorias inmediato y 
mediato 

1. Delirium 
2. Crisis hipertensiva 
3. Infección de la herida 

quirúrgica 

 
 

 
13 (18.6%) 

4 (5.7%) 
3 (4.3%) 

 

 
 

 
5 (5.6%) 
5 (5.6%) 
1 (1.1%) 

 

0.093c 
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4. Choque hipovolémico 
 

3 (4.3%) 2 (2.2%) 

Tipo de complicaciones 
postoperatorias tardías 

1. Infección de la herida 
quirúrgica 

2. Delirium 
3. Úlceras por presión 
4. Descontrol hipertensivo 

 
 

5 (7.1%) 
 

5 (7.1%) 
3 (4.3%) 
3 (4.3%) 

 
 

1 (1.1%) 
 

2 (2.2%) 
2 (2.2%) 
1 (1.1%) 

0.125c 

Días de estancia hospitalaria 8 (3-12)* 3 (2-7)* p<0.001d,& 
Mortalidad, N (%) 7 (10%) 0 (0%) p<0.001c, 

& 
IMC, Índice de masa corporal; EPOC, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica; 
ABVD, Actividades básicas de la vida diaria; AIVB, Actividades instrumentadas de la vida diaria. 
ASA, American Society of Anesthesiologists; AHA, American Heart Association. 
+Media (desviación estándar) 
* Mediana (Q1-Q3) 
a t de Student  
b Chi Cuadrada  
c Prueba Exacta de Fisher 
d Prueba U de Mann-Whitney 
& P Valor ˂0.05 

 
 
 
 
 
 
Tabla 3. Características de los pacientes que fallecieron. 
 

 Fallecidos 
N= 7 

Vivos 
N= 152 

significancia 

Edad, años 78.43 (± 5.13)+ 74 (70-81)* 0.209d 

IMC (kg/m2) 28.1 (± 5)+ 26.32 (±4.73)+ 0.269a 

Enfermedades sistémicas    
Diabetes mellitus, N (%) 4 (57.1%) 59 (38.8%) 0.279c 

Hipertensión arterial, N (%) 7 (100%) 102 (67.1%) 0.063b 

EPOC, N (%) 3 (42.9%) 25 (16.4%) 0.145c 

Índice de Charlson 
Comorbilidad alta (>2), N (%) 

7 (100%) 140 (92.1%) 0.544b 

Desnutrición, N (%) 2 (28.6%) 28 (19.1%) 0.399b 

Valoración preoperatoria    
Clasificación de la ASA 
Riesgo bajo (I y II), N (%) 
Riesgo alto (III y IV), N (%) 

 
1 (14.3%) 
6 (85.7%) 

 
101 (66.4%) 
51 (33.6%) 

p<0.01b, & 

Riesgo quirúrgico específico 
de la AHA  
Riesgo moderado, N (%) 
Riesgo alto, N (%) 

 
 

  7 (100 %) 
0 (0%) 

 
 

144 (94.7%) 
8 (5.3%) 

0.692c 
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Valoración geriátrica    
Caídas, N (%) 
Discapacidad en ABVD, N (%) 
Discapacidad en AIVD, N (%) 
Déficit visual, N (%) 
Déficit auditivo, N (%) 
Deterioro cognitivo, N (%) 
Polifarmacia, N (%) 

7 (100%) 
5 (71.4%) 
6 (85.7%) 
6 (85.7%) 
5 (71.4%) 

0 (0%) 
3 (42.9%) 

68 (44.7%) 
89 (58.6%) 

105 (69.1%) 
143 (94.1%) 
72 (47.4%) 
13 (8.6%) 

64 (42.1%) 

p<0.01b, & 

0.412b 

0.320b 

0.371b 

0.187b 

0.544c 

0.643c 

Posquirúrgico    
Complicaciones Clavien Dindo, 
N (%) 
Sin complicaciones 
Grado I 
Grado II 
Grado III 
Grado IV 
Grado V 

 
 

0 (0%) 
0 (0%) 
 0 (0%) 
0 (0%) 

6 (85.7%) 
1 (14.3%) 

 
 

83 (54.6%) 
35 (23%) 

23 (15.1%) 
0 (%) 

10 (6.6%) 
1 (0.7%) 

p<0.01c,& 

Tipo de complicaciones  
 

1. Choque séptico 
2. TEP  
3. Neumonía nosocomial 
4. Hematoma 

 

 
 

3 (42.9%) 
2 (28.6 %) 
1 (14.3%) 
1 (14.3%) 

 
 

4 (2.6%) 
2 (1.3%) 
5 (3.3%) 

0 (%) 

p<0.01c,& 

Días de estancia hospitalaria 19.29 
(±10.89)+ 

4.5 (2-10)* p<0.01d,& 

IMC, Índice de masa corporal; EPOC, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica;TEP, 
Tromboembólia pulmonar; ABVD, Actividades básicas de la vida diaria; AIVB, Actividades 
instrumentadas de la vida diaria. 
ASA, American Society of Anesthesiologists; AHA, American Heart Association. 
+Media (desviación estándar) 
* Mediana (Q1-Q3) 
a t de Student  
b Chi Cuadrada  
c Prueba Exacta de Fisher 
d Prueba U de Mann-Whitney 
& P Valor ˂0.05 

 
 
 

En la tabla 4 se observan las probabilidades de que una persona muera de acuerdo 

con algunas características clínicas preoperatorias. Se realizó un análisis bivariado 

el cual resultó que aquellos pacientes con el antecedente de caídas tenian una 

probabilidad de 8.6 veces de fallecer comparados con que quienes no tienen el 

antecedente de caídas; además si el paciente presenta un riesgo III y IV de la 

clasificación de la ASA tiene una probabilidad de 11.9 veces de fallecer lo cual 
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resultó estadísticamente significativo; sin embargo, no tuvo significancia estadística 

para el OR de hipertensión arterial, EPOC, desnutrición y déficit auditivo. 

 

 

Tabla 4. Probabilidad de fallecer en un sujeto con alguna característica clínica 
preoperatoria 
 
 OR IC al 95% Significancia 
Mortalidad    
Hipertensión arterial 2.94 0.35 - 25.09 p= 0.303 
EPOC 3.81 0.80 -18.08 P= 0.074 
Desnutrición 1.77 0.32 - 9.60 P= 0.503 
Clasificación de el ASA (III y IV) 11.88 1.39 -101.36 p<0.01& 
Caídas 8.64 1.03 - 72.01 p<0.05& 
Déficit auditivo 2.78 0.52 -14.76 P= 0.212 

EPOC, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica y ASA, American Society of Anesthesiologists. 
OR: Odd ratio, IC: Intervalo de confianza 
& P Valor ˂0.05 

 

En la tabla 5 se observan las probabilidades de que una persona muera según sea 

la presencia de complicaciones en el posquirúrgico inmediato, mediato y tardío; para 

ello se realizó un análisis bivariado, aquellos pacientes que presentaron 

complicaciones grado IV y V dado por la clasificación Clavien Dindo tienen una 

probabilidad de 85.2 veces de fallecer comparado con quienes no lo presentan; el 

complicarse con choque séptico, TEP y hematoma da una probabilidad de 27.7, 30 

y 25.1 veces de fallecer respectivamente; todos fueron estadísticamente 

significativo; sin embargo, aquellos con neumonía nosocomial el OR no resultó 

estadísticamente significativo. 
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Tabla 5. Probabilidad de fallecer en un sujeto con complicación en el 
postquirúrgico inmediato, mediato y tardío. 
 

 OR IC al 95% Significancia 
Complicaciones Clavien 
Dindo (grado IV y V) 

85.2 9.32 - 778.23 p<0.001& 

Tipo de complicaciones  
 
Choque séptico 
TEP  
Neumonía nosocomial 
Hematoma 
 

 
 

27.75 
30 
4.9 

25.17 

 
   

4.6 - 167.29 
3.48 - 258.32 
0.49 - 48.73 

1.39 - 452.58 

 
 

p<0.001& 

p<0.001& 

P= 0.136 
p<0.01& 

TEP, Tromboembólia pulmonar. 
OR: Odd ratio, IC: Intervalo de confianza 
& P Valor ˂0.05 

 
 
Se encontró que los sujetos con antecedente de caídas preoperatorio tiene un 

riesgo relativo de 8.9 de fallecer comparado con aquellos que no tuvieron el 

antecedente de caídas; una reducción absoluta de riesgo (RAR) de -0.09, una 

reducción de relativa de riesgo (RRR) de -7.90. De 11 personas expuestas a 

caídas preoperatoria que se someten a cirugía electiva no cardíaca una de ellas 

fallecerá. 
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DISCUSIÓN  

Los adultos mayores son el grupo etario más vulnerable, presentan más 

complicaciones en el posquirúrgico, tienen estancias hospitalarias más prolongadas 

y a pesar de los avances quirúrgicos tiene mayor tasa de mortalidad posquirúrgica(5–

8). Las herramientas con las que se cuentan en la actualidad para la valoración 

preoperatoria estratifican a los pacientes según el riesgo cardíaco, tromboembólico, 

el riesgo para desarrollar neumonía(23–27); sin embargo, pudiesen estar 

subestimando desenlaces adversos y mortalidad posquirúrgica en los pacientes 

ancianos. En varios estudios que han utilizado elementos de la evaluación geriátrica 

integral adicionalmente a la valoración preoperatorio, se ha encontrado asociación 

entre algunos síndromes geriátricos como la fragilidad, malnutrición, discapacidad 

para actividades básicas de la vida diaria, delirium y deterioro cognitivo con 

resultados postoperatorios desfavorables(10,14,34,36,68–72). Otro elemento de la 

valoración geriátrica que se ha explorado es el síndrome de caídas, aunque son 

pocos los estudios, se ha encontrado su asociación con dependencia funcional y 

mala calidad de vida preoperatoria (73), estancia hospitalaria prolongada, caídas 

postquirúrgicas, complicaciones hospitalaria, readmisión y mala calidad de vida 

postquirúrgica (42). 

El presente estudio es el primero en población mexicana de adultos mayores que 

se sometieron a cirugía no cardíaca electiva buscando la asociación del síndrome 

de caídas prequirúrgico con mortalidad posquirúrgica; resultando de relevancia para 

la predicción de desenlaces postoperatorios. Este estudio se adiciona a los ya 

realizados, con la finalidad de mejorar la predicción de desenlaces posquirúrgicos 

en los adultos mayores al realizar un cálculo más allá de evaluar enfermedades 
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crónicas o disfunción de algún órgano y posteriormente realizar estudios para 

establecer estrategias en la optimización de los pacientes previo a que se lleve a 

cabo una intervención quirúrgica. 

Quizá este estudio no pudiera generalizarse a la población de ancianos mexicana 

debido a que se realizó con pacientes derechohabientes del ISSSTE; esta población 

tiene un mejor nivel socioeconómico y mayor apoyo social con respecto a la 

población anciana de otras instituciones del país. 

En la población que se estudió predominó el sexo femenino acorde a la demografía 

nacional (2); sin embargo esta difiere de un estudio que se realizó en veteranos en 

los Estados Unidos (64). En cuanto a edad de la población la mediana fue de 73 años, 

lo cual fue semejante en lo reportado en un estudio de pacientes que se sometieron 

a cirugías colorectales(64); sin embargo, nuestra población fue más longeva 

comparada con la del estudio realizado por Kronzer y cols. donde se buscó predecir 

caídas y complicaciones posquirúrgicas, cuya media de edad fue 60 (±	14)(42). En 

lo referente a la comorbilidad predomino la hipertensión arterial sistémica y en 

segundo lugar la diabetes mellitus tipo 2, esto difiere a lo publicado en un estudio 

de población geriátrica mexicana donde están invertidas las prevalencias (74); pero 

si coincidió con otras publicaciones donde la mayoría de la población estudiada 

presentó un índice de comorbilidad de Charlson elevado (42,64,75). En este estudio la 

mayoría de los pacientes obtuvieron un riesgo alto en la clasificación de la ASA, lo 

que concuerda con los estudios realizados por Kronzer y cols. y Víveros y 

cols.(42,65,73), esto explicado debido a la multimorbilidad que padecen los adultos 

mayores. 
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Los síndromes geriátricos como polifarmacia, dependencia en las actividades 

básicas de la vida diaria que presentó la población que se estudió fue similar a los 

que se encontró en el trabajo realizado por Harari y cols. donde se evaluó a 

pacientes ancianos programados para cirugía electiva (33); sin embargo, no les 

otorgo mayor probabilidad de morir comparado con aquellos pacientes que no 

presentaron estos síndromes. 

Los pacientes de este estudio presentaron otros síndromes geriátricos como el 

déficit sensorial, deterioro cognitivo y las caídas; explorados en otro estudio 

realizado en ancianos mexicanos encontrando similitud en frecuencia del déficit 

visual y las caídas; sin embago, la frecuencia fue menor en los sujetos de este 

estudio en cuanto a déficit auditivo y deterioro cognitivo (65).  

La cirugías electivas que más se realizaron fueron cirugía general, ortopedia y 

urología; las cuales fueron también las que predominaron en otros estudios de 

pacientes geriátricos, esto es de esperarse debido a las patologías que mayormente 

se presentan en los adultos mayores como los son la osteoporosis, las fracturas por 

fragilidad, la coledocolitiasis, la colelitiasis, hiperplasia prostática benigna, entre 

otras (7,33). 

 La estancia hospitalaria fue mayor a la que se reportó en un estudio de ancianos y 

cirugía ortopédica electiva (14); sin embargo, en el estudio realizado en adultos 

mayores mexicanos donde se incluyó cirugías de urgencia fue menor (65). Los 

pacientes presentaron dos veces más complicaciones comparado con el estudio 

realizado por Hamel y cols. (44% vs. 20%) y la mortalidad también fue mayor (4.4% 

vs.2%) (7).  
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Los pacientes con síndrome de caídas prequirúgicas fueron más longevos que los 

que no se cayeron; sin embargo, no hubo diferencia estadísticamente significativa, 

y coincide con otros estudios realizados (42,63,73). La comorbilidad de los pacientes 

no fue diferente significativamente entre los pacientes que se cayeron o no se 

cayeron; esto quizá se debe al tamaño de la muestra; aunque tampoco se observó 

en el estudio realizado por Kronzer y cols (73). Los pacientes con síndrome de caídas 

tenían un riesgo anestésico mayor dado por la clasificación de la ASA, el cual fue 

significativo, que concuerda por el estudio realizado en otras publicaciones; además 

les incrementa la probabilidad de fallecer en el posquirúrgico que aquellos que 

tienen un riesgo menor (42,73).  

Los síndromes geriátricos que presentaron los pacientes con antecedente de caídas 

fueron discapacidad para las actividades básicas e instrumentadas de la vida diaria, 

déficit auditivo, desnutrición y polifarmacia, las cuales tuvieron significancia 

estadística y concuerda con otros estudios publicados (65,73); sin embargo, no 

concuerda con el estudio realizado por Viveros y cols. donde también se encontró 

que los pacientes que más complicaciones presentaron fueron deterioro cognitivo y 

déficit visual; solo que estos pacientes se sometieron tanto a cirugías electivas como 

de urgencia(65).  

Los pacientes con síndrome de caídas presentaron más complicaciones 

postquirúrgica inmediatas y mediatas que aquellos que no se cayeron; sin embargo, 

esto no fue estadísticamente significativo, solo se observó una tendencia quizá se 

deba al número de la muestra. Por otro lado, en el estudio realizado por Kronze y 

cols, si encontró significancia estadística en la asociacion entre las caídas y las 

complicaciones como delirium e infección de herida quirúrgica(42).  
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Los días de estancia hospitalaria fueron más prolongados en quienes tenían el 

antecedente de caídas, lo cual concuerda con otros estudios realizados, pero donde 

se comparó con otros síndromes geriátricos como la fragilidad (72). La mortalidad fue 

del 10% vs 0% comparada con quienes no tenían el síndrome de caídas; lo cual 

concuerda con el estudio de Viveros y cols. (65). 

Se encontró que los sujetos con antecedente de caídas preoperatorio tienen mayor 

riesgo de morir que quienes no presentan este antecedente; al realizar determinar 

el riesgo relativo y absoluto de morir este resultó infinito comparado con aquello que 

no tuvieron el antecedente de caídas; esto fue debido a que solo fallecieron 7 

pacientes y estaban en el grupo de los que tenían el síndrome de caídas 

preoperatorio y no falleció ningún paciente del grupo que no presentó el síndrome 

de caídas, por lo que se otorgo un paciente al grupo que no presentó el síndrome 

de caídas y así nos resultó que de 11 pacientes que presentan caídas 

preoperatorias una fallecerá; al contrastarlo con otros artículos se encontró un 

trabajo que el historial de uno, dos y ≥ tres caídas preoperatorias predijo caídas 

postoperatorias a los 30 días (OR 2.3, 3.6, 5.5) y a un año (OR 2.3, 3.4, 6.9). Uno, 

dos y ≥ tres caídas pronosticaron disminución funcional a los 30 días (OR 1.2, 2.4, 

2.4) y un año (OR 1.3, 1.5, 3.2); pero no predijeron el deterioro de la calidad de vida, 

ni readmisión hospitalaria(63). 

Las limitaciones de este estudio, es que se realizó en un centro único, no se pueden 

extrapolar lo resultados a la población en general; por lo que es necesario realizar 

otro estudio multicéntrico, donde se tome una muestra aleatoria en la que la 

diversidad de la población sea representativa de los adultos mayores mexicanos. 

Estos factores podrían producir un sesgo de selección y reducir la generalización. 
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La validez de los datos también debe ser considerada pues es posible que las 

variables recolectadas del expediente clínico no fueron exhaustivas o precisa, el 

error del recuerdo puede ser un problema con las preguntas de la encuesta, 

especialmente con los adultos mayores, con un sesgo hacia el olvido de las caídas 

por lo que se recurrió a interrogar a los familiar o cuidador más cercano al paciente 

para corroborar la información. 
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CONCLUSIÓN 

En estudio se encontró la asociación entre el síndrome de caídas preoperatoria a 

mortalidad posquirúrgica a 30 días en adultos mayores de 65 años, sometidos a 

cirugía no cardíaca electiva. Las personas con síndrome de caídas preoperatorio 

tienen un riesgo elevado de fallecer en el posquirúrgico y cursan con estancia 

hospitalatia prolongada que quienes no lo presentan este síndrome. 

Quizá el interrogar sobre el antecedente de caídas en la valoración preoperatoria 

pudiese servir como medida complementaria del estado de salud de los pacientes. 

 
 

PERSPECTIVAS 

Se pudiera realizar un modelo de predicción de mortalidad posoperatoria en 

estudios posteriores.  

Este trabajo inicia una línea de investigación para trabajar en una escala predictora 

de mortalidad adecuada a los adultos mayores que se someteran cirugía no 

cardiaca. 
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ANEXOS 
Anexo 1. Clasificación de riesgo cardiaco en procedimientos quirúrgicos no 

cardiacos de la ACC/AHA. 

 
 
Anexo 2. Clasificación de la sociedad americana de anestesiologia. 
 

 
 
 
 
 
 
 

³ IQVWiWXWR de SegXUidad \ SeUYiciRV SRcialeV 
TUabajadRUeV del EVWadR´

³IQfRUPe de AYaQceV SaUa SURWRcRlRV de iQYeVWigaciyQ´

 
Riesgo Cardiaco* Estratificación para procedimientos quirúrgicos no cardiacos  

ACC / AHA. 

ALTO (Riesgo cardiaco reportado en más de 5%)  

ͻ Operaciones mayores ambulatorias, particularmente en 
ancianos. 

ͻ Cirugía aórtica u otra vascular mayor͘ 
ͻ Cirugía vascular periférica͘ 
ͻ Procedimientos quirúrgicos anticipadamente prolongados 
asociados con grandes volúmenes de líquidos y/o pérdidas 

sanguíneas.  

INTERMEDIO. (Riesgo cardiaco reportado menor de 5%)  

ͻ Endarterectomía carotídea. 

ͻ Cirugía de cabeza y cuello͘ 
ͻ Cirugía intraperitoneal o intratorácica͘ 
ͻ Cirugía ortopédica͘ 
ͻ Cirugía de próstata. 

BAJO. (Riesgo cardiaco reportado menor de 1%)  

ͻ Procedimientos endoscópicos͘  
ͻ Procedimientos superficiales͘ 
ͻ Cirugía de cataratas͘  
ͻ Cirugía de seno͘  
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Anexo 3. Escala de las actividades básicas de la vida diaria por medio del 

índice de Katz. 
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Anexo 4. Escala de las actividades instrumendadas de la vida diaria por 
medio del índice de Lawton y Brody. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

³ IQVWiWXWR de SegXUidad \ SeUYiciRV SRcialeV 
TUabajadRUeV del EVWadR´

³IQfRUPe de AYaQceV SaUa SURWRcRlRV de iQYeVWigaciyQ´
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Anexo 5. Clasificación del estado nutricio por medio de MNA 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

³ IQVWiWXWR de SegXUidad \ SeUYiciRV SRcialeV 
TUabajadRUeV del EVWadR´

³IQfRUPe de AYaQceV SaUa SURWRcRlRV de iQYeVWigaciyQ´
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Anexo 6. Mini examen del estado mental 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

³ IQVWiWXWR de SegXUidad \ SeUYiciRV SRcialeV 
TUabajadRUeV del EVWadR´

³IQfRUPe de AYaQceV SaUa SURWRcRlRV de iQYeVWigaciyQ´
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Anexo 7 Índice de Charlson 
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Anexo 8 Clasificación de Clavien Dindo 
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Anexo 9 Consentimiento informado 
 
 

 

  INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL 

ESTADO 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Nombre del estudio: ¨Asociación del síndrome de caídas preoperatorio a mortalidad posquirúrgica 
a 30 días en adultos mayores de 65 años sometidos a cirugía no cardíaca electiva¨. 

Lugar y fecha: Hospital Regional del ISSSTE de León, Guanajuato. 

Número de registro de protocolos de investigación de la plataforma nacional del ISSSTE:   
014.2017  

Justificación y objetivo del estudio: Se ha identificado en diversos estudios que la evaluación 
geriátrica integral (EGI) adiciona un valor predictivo para morbi-mortalidad postquirúrgica; uno de 
los síndromes geriátricos que se ha utilizado para realizar dicha predicción es el síndrome de 
caídas en diferentes escenarios quirúrgicos. Sin embargo, no está establecido en las directrices de 
valoración preoperatoria realizar la EGI y la identificación de síndrome de caídas en adultos 
mayores. El objetivo de este estudio es identificar la asociación entre el síndrome de caídas 
preoperatoria a mortalidad posquirúrgica a 30 días en adultos mayores de 65 años, sometidos a 
cirugía no cardíaca electiva. 

Procedimientos: Realización de una encuesta en la consulta y en hospitalización, se tomarán los 
datos de laboratorio y gabinete que se solicitan en la valoración preoperatoria. 

Posibles riesgos y molestias: La consulta para la valoración preoperatoria y evaluación del 
paciente, no causa dolor, ni es invasivo, ni causa incomodidad o riesgo alguno. La extracción de 
sangre posiblemente puede causar dolor, molestia o quizá un moretón. Es importante mencionar 
que, en caso de sufrir alguna complicación, usted tiene derecho a ser atendido en este Hospital 
Regional ISSSTE, León.  

Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: No recibirá pago monetario (dinero) 
alguno o en especie. Un posible beneficio es que los exámenes de sangre y la valoración podrán 
informar sobre su estado de salud. Si es el caso, se realizará ajuste en su tratamiento que será 
supervisado por un especialista. Su participación es valiosa y nos brindará información sobre la 
valoración preoperatoria y cómo podemos mejorarla. 

Información sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se le informará de los resultados 
obtenidos en sus pruebas o exámenes realizados y se le dará a conocer (en caso existir) de tener 
una nueva alternativa de tratamiento o ruta terapéutica.  
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Participación o retiro: Se menciona que su participación es voluntaria, y en caso de participar su 
relación con esta institución y su atención médica no se verán afectadas por ningún motivo. De igual 
manera, si dentro del estudio acepta y más tarde decide no participar, tiene el derecho retirarse del 
estudio de forma voluntaria sin afectar sus derechos como asegurado de esta institución.  

Privacidad y confidencialidad: Para nosotros es importante comentar que la información que nos 
proporcione será resguardada de forma confidencial, por lo que garantizará su privacidad. Los 
investigadores de este estudio son los únicos que tendrán acceso a su información, por lo que nadie 
más tendrá ese acceso a menos que usted así lo desee, o en caso de tratarse de proteger sus 
derechos o bienestar (por ejemplo, requerir servicios de emergencias o sufrir daño físico) y si la ley 
lo requiere. Cuando se publiquen los resultados, no será publicado su nombre o datos personales, 
por lo que se resguardara su identidad, por lo que se le asignará un número que utilizaremos para 
identificar sus datos personales y de esta manera utilizar su información para fines de este estudio.  

Beneficios al término del estudio: Es importante recalcar que no recibirá pago alguno por participar 
en este estudio, pero si información sobre su salud, así como un posible cambio en su tratamiento 
y/o nueva ruta terapéutica.  

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

Investigador Responsable:  

Dr. Jorge Luis Torres Gutiérrez.  
Médico Adscrito al Servicio de Geriatría. Profesor Titular del Curso de Especialidad de Geriatría. 
 
Colaboradores:  

Dra. Lizbeth Sarai Baldenebro Lugo 
Médico Geriatra. Estudiante de la maestría en investigación clínica. 
               

 
______________________________                    _____________________________ 
   Nombre y firma del sujeto                               Nombre y firma de del familiar 

         Testigo 1                                                Testigo 2 

 

Nombre, dirección, relación y firma                        Nombre, dirección, relación y firma                        

ñññ                                                         
     

  

_____________________________________________ 
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 3 

Hospital Regional ISSSTE León, Av. Pradera 1101,colonia Aztecas, CP. 37520. Tel 7115396 ext 

257 
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Anexo 10 Hojas de captura de datos 
 
 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS EN LA CONSULTA 
 
Ficha ISSSTE: 
Fecha de evaluación:                    Fecha de programación quirúrgica: 
Diagnóstico:          
Nombre:               Edad (años):      
Dirección:    Teléfono (donde localizarlo) 
Fecha y lugar de nacimiento (1. zona rural o 2. urbana) 
Sexo (1. Femenino  2. Masculino)   Estado civil (1. Con pareja  2. Sin pareja) 
Escolaridad (en años):  Número de hijos: (Total:  Mujeres:     Hombres:  ) 
 
ANTECEDENTES PATOLÓGICOS NO PERSONALES 
Vivienda 
Lugar de residencia y zona (1. Vivienda Propia  2. Renta  3. Asilo; también 1. Zona 
rural o 2. Urbana) 
¿Con quién vive? (1. Pareja 2. Hijos 3. Otro familiar 4. Asilo 5. Solo) 
Nivel socioeconómico;   Ingreso mensual?:                       (1. Bajo  2. Medio  3. 
Alto)  
Cuenta con ayuda de algún programa social: 1.Si  2. No.   Cual: 
Acude a Estancia de día: 1. Sí  2. No 
Proveedor primario 1. Sí  2. No (parentesco) 
Actividad física (1. Sedentario  2. Camina menos de 3 veces a la semana  3. 
Camina 3 veces a la semana 4. Realiza ejercicio aeróbico ³ 3 veces por semana   
Grupo sanguíneo: 
  
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS 

§ Antecedente de enfermedades exantemáticas 1. Si  2. No  ( cuales y fecha 
en año)  

§ Cirugías previas 1. Si  2. No  ( cuales y fecha en año) 
§ Hospitalizaciones previas (1. Si  2. No)  ( cuales y fecha en año) 
§ Transfusiones (1. Si  2. No)  (cuantas ocasiones, qué se le transfundió y 

presentó reacción de hipersensibilidad):  
§ Alérgicos (1. Si 2. No) (Qué medicamentos) 
§ Osteoporosis (1. Si  2. No) Recibe tratamiento (1. Si  2. No) medicamentos: 
§ Fracturas (1. Si  2. No) ( cuales y fecha en año) 
§ Consumo de Tabaco (1.Si  2. No  y número de cigarros al día y desde 

cuándo)   Índice tabáquico =  
§ Consumo de Alcohol (1.Si 2. No; ¿que toma y frecuencia?) 
§ Humo de leña (1.sí 2. No)     
§ Medicamentos controlados (1.sí 2. No)  
§ Uso de opioides (1.Si 2. No y desde cuando)  
§ COMBE (1. Positivo 2. Negativo) 
§ Tatuajes (1. Si  2. No) 

Comorbilidad (Escribir fecha de diagnóstico) 
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§ Cardiopatía isquémica (1. Si  2. No)  
§ Insuficiencia cardiaca congestiva (1. Si  2. No) 
§ Enfermedad vascular periférica (1. Si  2. No) 
§ Enfermedad vascular cerebral (1. Si  2. No) 
§ Demencia (1. Si  2. No) 
§ Enfermedad pulmonar crónica (1. Si  2. No) 
§ Enfermedad de tejido conectivo (1. Si  2. No) 
§ Enfermedad ulcerosa (1. Si  2. No) 
§ Enfermedad hepática leve (1. Si  2. No) 
§ Enfermedad hepática moderada o grave (1. Si  2. No) 
§ Diabetes mellitus (1. Si  2. No) 
§ Diabetes mellitus con lesión a órgano blanco (1. Si  2. No) 
§ Hemiplejia (1. Si  2. No) 
§ Enfermedad renal moderada a grave (1. Si  2. No) 
§ Neoplasias (1. Si  2. No) 
§ Leucemias (1. Si  2. No) 
§ Linfomas malignos (1. Si  2. No) 
§ Metástasis sólidas  (1. Si  2. No) 
§ SIDA. (1. Si  2. No) 
§ Hipertensión arterial sistémica (1. Si  2. No) 
§ Dislipidemia (1. Si  2. No) 
§ Hipotiroidismo (1. Si  2. No) 
§ Obesidad (1. Si  2. No) 
§ Lesión renal aguda (1. Si  2. No) Reducción súbita de la función renal; 

dentro de un periodo de 48 h, definido por un incremento absoluto en la 
creatinina sérica igual o mayor a 0.3 mg/dL o un incremento igual o mayor 
al 50%, o una reducción en el volumen urinario menor a 0.5 mL/kg/h por 
más de 6 h.  

 
§ Índice de Charlson (puntaje) 

 
MEDICAMENTOS (listado y desde cuando los toma) 
 
 
MOTIVO DE CIRUGÍA:  
 
- TIPO DE CIRUGÍA QUE ESTA PROGRAMADA: (subrayar cual) 
Neurocirugía, cirugía de Abdomen, cirugía de ortopedia o traumatología, cirugía 
urológica, cirugía oncológica, cirugía ginecológica, cirugía vascular, cirugía de 
cabeza y cuello. 
 
EXPLORACIÓN FÍSICA 
 
Talla 
(cm) 

 Peso  
(kg) 

 IMC 
(kg/m2 

 Sup. 
corporal 
(m2) 

 

Circ.  Pantorrilla  Frec.  Frec.  
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media 
braquial 
(cm) 

(cm) Cardiaca 
(Lat/min) 

Respiratoria 
(Vent/min) 

TA 
(mmHg) 

 Sat O2 
(%) 

 Temperatura 
(°C) 

   

 
 
Habitus exterior:  
 
Piel y anexos: 
 
Cabeza: 
 
Cuello: 
 
Tórax: 
 
Abdomen: 
 
Perine: 
 
Extremidades superiores: 
 
Extremidades inferiores: 
 
Exploración neurológica:  
 
 
 
DIAGNÓSTICOS  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
INDICES DE RIESGOS 
 

§ Índice de Charlson (puntuación):  
§ Riesgo quirúrgico especifico (AHA)   1. Alto  2. mediano  3. bajo riesgo 
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§ Sistema de clasificación de ASA 1. I  2. II   3. III   4. IV   5. V 
§ Índice multifactorial para riesgo cardíaco en procedimientos quirúrgicos no 

cardíacos. Goldman  I (0-5 puntos)   2.II (6-12 puntos)   3.III (13-25 puntos)  
4. IV (≥ 26)    

 
VALORACIÓN GERIÁTRICA 

§ Déficit visual    (1. Si no corregido 2. Si Corregido  3. No hay déficit visual) 
§ Déficit auditivo   (1. Si no corregido 2. Si Corregido  3. No hay déficit 

auditivo ) 
§ Discapacidad para actividades básicas de la vida diaria (ABVD) (Katz)  

        1. Discapacidad (£ 5)   2. Sin discapacidad (6) 
§ Discapacidad para actividades básicas de la vida diaria (ABVD) (Barthel) 

1. Dependencia total (0-20)   2. Dependencia severa (21-60)   3. Dependencia 
moderada (61-90)   4. Dependencia escasa (91-99)  5. Independencia (100) 

§ Discapacidad para las actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD) 
ajustado al sexo 

        Si es Mujer =  1. Discapacidad (£ 8)   2. Sin discapacidad (8) 
         Si es Hombre = 1. Discapacidad (£ 4)   2. Sin discapacidad (5; que realice 
uso del teléfono, medicamentos, transporte, finanzas y compras) 
 

§ Polifarmacia (cualitativa dicotómica), definida como el uso de 5 o más 
fármacos al momento de la evaluación geriátrica  1. Si (≥ 5)  2. No (£ 4) 

§ Trastorno del sueño (afecta en el desempeño diario) 1. Si    2. No 
§ Síntomas depresivos (Escala de depresión geriátrica; GDS)  

     1. Con síntomas depresivos (>5/15)  2. Sin síntomas depresivos 
§ Delirium (Escala de Confusion Assessment Method; CAM) 

      1. Con delirium (A+B+C) + D o E)   2. Sin delirium 
      (Si el paciente tiene delirium no realizar MMSE) 

§ Déficit cognitivo (Mini Mental State Examination;MMSE)  
1. Con déficit cognitivo (< 24/30) 2. Sin déficit cognitivo (≥ 24/30) 

 
§ Discapacidad para la movilidad (Escala de Rosow-Breslau) 1. Discapacidad 

(£ 3 )   2. Sin discapacidad (3) 
 

§ Discapacidad para la movilidad (Índice de NAGI) 1. Discapacidad (£ 5 )   2. 
Sin discapacidad (5) 

§ Síndrome de caídas (precipitación a un plano inferior, de manera repentina, 
involuntaria e insospechada con o sin lesiones secundarias confirmada por 
el paciente o un testigo. La presencia de dos o más caídas en seis meses, 
o en una que ocasione lesiones físicas o mentales)   1. Si  2. No 

 
§ Evaluación nutricional (Mini-Nutritional Assessment (MNA) 

      1. Mal estado nutricional (< 17/30)   2. Riesgo de desnutrición (17 a 23.5) 3. 
Estado nutricional satisfactorio (> 24) 

§ Úlceras por presión  
1. Si grado I     2. Si grado II   3. Si grado III    4.Si grado IV  5. No 
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RECOLECCIÓN DE DATOS POSQUIRÚRGICA 
Fecha de evaluación:          
Nombre: 
Diagnóstico:          
Fecha en la que se realizó la cirugía: 
- Complicaciones posquirúrgicas:  
Neumonía nosocomial (1. Si  2. No) 
Infección de vías urinarias(1. Si  2. No) 
Delirum (1. Si  2. No) 
Tromboembolia pulmonar agudo (1. Si  2. No) 
 
¿Se presentó alguna otra complicación? (1. Si  2. No) y cual 
 
Días de estancia hospitalaria 
Sangrado 
Dehiscencia  
Choque séptico 
Hematoma 
Úlceras por presión 
Descontrol hipertensivo 
 
Complicación en posquirúrgico inmediato y mediado por medio de la clasificación 
de Clavien Dindo (seleccionar una opción): 

0. Sin complicaciones 
1. Grado I 
2. Grado II 
3. Grado III a y III b 
4. Grado Iva y IV b 
5. Grado V 
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Complicación en posquirúrgico tardío por medio de la clasificación de Clavien 
Dindo (seleccionar una opción): 

0. Sin complicaciones 
1. Grado I 
2. Grado II 
3. Grado III a y III b 
4. Grado Iva y IV b 
5. Grado V 

 
 
- Admisión no planificada a la unidad de cuidados intensivos: (la transferencia 
desde la sala general a la unidad de cuidados intensivos al menos 72 horas 
después de la cirugía para monitorización hemodinámica, ventilación mecánica, 
terapia de remplazo renal, infección en otro sitio o hemorragia) (1. Si  2. No) y su 
duración (horas o días) 
 
Mortalidad intrahospitalaria  0. No 1. Si 
 
Mencione la causa:  
 
Mortalidad a 30 días  0. No 1. Si  
 
Causa de muerte (mencionarla) 
 
 
 





                                          

 

 

Dr. Antonio de Jesús Álvarez Canales 

Presente 

 

 

Por acuerdo con el Dr. Tonatiuh García Campos, Director de la División de Ciencias de la Salud del 

Campus León, se le ha designado como Secretario del examen para obtener el grado de la Maestría 

en Investigación Clínica que sustentará la C. Lizbeth Sarai Baldenebro Lugo 

 

La modalidad de la titulación será por medio de la presentación de Tesis que con el título de 

“ASOCIACIÓN DEL SÍNDROME DE CAÍDAS PREOPERATORIO A MORTALIDAD POSQUIRÚRGICA A 30 DÍAS EN 

ADULTOS MAYORES DE 65 AÑOS SOMETIDOS A CIRUGÍA NO CARDÍACA ELECTIVA”, ha completado y es 

satisfactorio de acuerdo al Director de trabajo.   

 

Por lo anterior le solicito revise la tesis de la alumna que acompaña al presente y nos informe 

mediante su voto si procede la realización del examen de titulación. 

 

Su participación en este proceso es de la mayor importancia para la Misión de la Universidad por lo 

que deseo expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboración en la evaluación del trabajo y 

la realización del examen de titulación. 

 

Sin otro particular me es grato reiterarle la seguridad de mi más alta consideración. 

 

 

Atentamente 

La Verdad Os Hará Libres 
León, Gto 24 de junio de 2020 

La Secretaria Académica de la División 

 

Mtra. Cipriana Caudillo Cisneros 
 

 

Para los sinodales:  

Mi voto en relación con el trabajo de Titulación es:  Aprobado  

 

                                       

                                                                   Firma: ________________ 
  

 

 

 

SECRETARIA ACADEMICA DE LA DIVISIÓN DE CIENCIAS DE LA SALUD CAMPUS LEÓN 

Blvd. Puente Milenio No. 1001 Fracción del Predio San Carlos C.P. 37670 Tel. (477) 267 49 00 Ext. 3657. 



                                          

 

 

Dr. Jorge Luis Torres Gutiérrez 

Presente 

 

 

Por acuerdo con el Dr. Tonatiuh García Campos, Director de la División de Ciencias de la Salud del 

Campus León, se le ha designado como Vocal del examen para obtener el grado de la Maestría en 

Investigación Clínica que sustentará la C. Lizbeth Sarai Baldenebro Lugo 

 

La modalidad de la titulación será por medio de la presentación de Tesis que con el título de 

“ASOCIACIÓN DEL SÍNDROME DE CAÍDAS PREOPERATORIO A MORTALIDAD POSQUIRÚRGICA A 30 DÍAS EN 

ADULTOS MAYORES DE 65 AÑOS SOMETIDOS A CIRUGÍA NO CARDÍACA ELECTIVA”, ha completado y es 

satisfactorio de acuerdo al Director de trabajo.   

 

Por lo anterior le solicito revise la tesis de la alumna que acompaña al presente y nos informe 

mediante su voto si procede la realización del examen de titulación. 

 

Su participación en este proceso es de la mayor importancia para la Misión de la Universidad por lo 

que deseo expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboración en la evaluación del trabajo y 

la realización del examen de titulación. 

 

Sin otro particular me es grato reiterarle la seguridad de mi más alta consideración. 

 

 

Atentamente 

La Verdad Os Hará Libres 
León, Gto 24 de junio de 2020 

La Secretaria Académica de la División 

 

Mtra. Cipriana Caudillo Cisneros 

 

 

Para los sinodales:  

Mi voto en relación con el trabajo de Titulación es:  Aprobado. 

 

 
                                                                   Firma: __________ 
  

 

 

SECRETARIA ACADEMICA DE LA DIVISIÓN DE CIENCIAS DE LA SALUD CAMPUS LEÓN 

Blvd. Puente Milenio No. 1001 Fracción del Predio San Carlos C.P. 37670 Tel. (477) 267 49 00 Ext. 3657 


