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RESUMEN

Antecedentes: Los adultos mayores requieren mas intervenciones quirurgicas; a
pesar de los avances en las técnicas quirurgicas y en la seleccion de los pacientes;
son quienes presentan mayores complicaciones posquirurgicas y mortalidad
comparados con el resto de la poblacion. Pocos estudios se han realizado y
encontrado que el sindrome de caidas preoperatorio adiciona un valor predictivo
para morbi-mortalidad postquirurgica.

Objetivo: Determinar la asociacion entre el sindrome de caidas preoperatoria a
mortalidad posquirurgica a 30 dias en adultos mayores de 65 afos, sometidos a
cirugia no cardiaca electiva.

Metodologia: Estudio de cohorte prospectiva de adultos mayores que se
sometieron a cirugia no cardiaca.

Resultados: Se reclutaron 159 pacientes, con una mediana de 73 afios, predomino
el sexo femenino en un 54.1%, el 91.8% presentaba comorbilidad alta, y 95% riesgo
quirargico moderado. El 44% present6 el sindrome de caidas preoperatorio.
Quienes estaban en el grupo de caidas pre quirdrgico presentaron mayor estancia
hospitalaria y mortalidad; tuvieron mas complicaciones que quienes no se cayeron;
aunque esto no fue estadisticamente significativo. Las caidas proporcionaron un OR
de 8.64 (IC al 95%; 1.03-72.01) para fallecer, lo cual fue estadisticamente
significativo. De 11 personas que se caen en el preoperatorio que se someten a

cirugia no cardiaca, una de ellas fallecera.
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Conclusiones: Existe asociacion entre el sindrome de caidas preoperatoria a
mortalidad posquirurgica a 30 dias en adultos mayores de 65 afnos, sometidos a
cirugia no cardiaca electiva. Las personas con sindrome de caidas preoperatorio
tienen un riesgo elevado de fallecer en el posquirurgico y cursan con estancia

hospitalaria prolongada que quienes no lo presentan este sindrome.
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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% ClI; 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.
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ANTECEDENTES

La proporcion de adultos mayores en el Mundo y en Latinoamérica se incremento
significativamente (. En México, entre 1970 y 2010, crecié el nimero de adultos
mayores de 65 afios, de 1.8 a 7.0 millones respectivamente. Las proyecciones
estiman que en el 2050 sera de casi 28.7 millones(??). Este cambio en la demografia
genero nuevos problemas de salud publica. Los pacientes ancianos son el grupo
etario que mas se somete a procedimientos quirurgicos; debido a los avances en la
practica perioperatoria y la introduccion de abordajes quirdrgicos minimamente
invasivos.

Los adultos mayores son sometidos a procedimientos invasivos con una frecuencia
cuatro veces mayor que la poblacion menor a 65 afios; y se espera un aumento en
el niumero de ancianos que requeriran intervencion quirdrgica®; por lo que, se
necesitan intervenciones para disminuir las tasas de complicaciones posquirurgicas
y duracién de la hospitalizacion.

A pesar de la mejoria en la mortalidad y beneficios sintomaticos de la cirugia para
los adultos mayores, algunos ancianos presentan mayor vulnerabilidad, en
ocasiones debido a que padecen enfermedades cronicas, degenerativas,
discapacidades motrices o mentales®); por lo que, requieren mayor atencion
preventiva, consultas, medicamentos y cuidados personales. En diversos estudios
se reportd que son los ancianos quienes sufren mayores complicaciones
posquirurgicas y requieren mas dias de hospitalizacion®’). En un estudio se
encontré que la mortalidad posquirurgica a 30 dias aumenté un 1.35 por cada

década en cirugias no cardiacas y un 1.55 por cada década en cirugias cardiacas(”).

pag. 8




En algunos estudios se encontré que la edad avanzada se asoci6 de forma
independiente con mayor morbilidad, mortalidad, resultados posquirurgicos
adversos y aumento en el costo de la hospitalizacion®. Sin embargo, gran parte de
la variacion del resultado asociada a la edad avanzada puede atribuirse a sindromes
geriatricos como fragilidad ©-'"), deterioro cognitivo ('213), sindrome de caidas (¥ y
multimorbilidad('®>8). El mayor predictor de la funcionalidad posquirtrgica es el
funcionamiento prequirurgico del individuo; posiblemente esto se explique debido a
la combinacion de cambios fisiologicos por el envejecimiento, disminucion en la
reserva fisioldégica organica, al efecto acumulativo de multiples morbilidades vy la
presencia de sindromes geriatricos®1417-21),

La valoracion perioperatoria de pacientes ancianos es un componente importante
de la practica quirurgica y anestésica; debido a que, es el segmento de poblacion
de mas rapido crecimiento??. Algunas herramientas como la clasificacion de la
American Society of Anesthesiologists (ASA)?324) | |a clasificacién de Goldman (25:26)
y la clasificacién de Detsky®?”) son utilizadas generalmente para la valoracion
preoperatoria en los adultos. Estratifican riesgo cardiaco, tromboembdlico, riesgo
para desarrollar neumonia posquirurgica, por lo que son herramientas en la guia de
la toma de decisiones y planificacion del tratamiento®®2%). Sin embargo, estas
evaluaciones pueden subestimar la probabilidad de resultados adversos
significativos, particularmente en los adultos mayores.

En el 2012 se realizd una evaluacion de necesidades semiestructurada para
priorizar los dominios de la atencion perioperatoria para pacientes geriatricos y se

recomienda en adicion a una historia clinica completa y examen fisico realizar una
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evaluacion del desempefio cognitivo, realizar tamizaje de depresion, identificar
factores de riesgo para desarrollar delirium posquirurgico, realizar tamizaje de abuso
de o dependencia a sustancias, interrogar sobre caidas, identificar el estado
funcional en actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria, realizar una
evaluacion del estado nutricio, monitorizar polifarmacia; ademas de una evaluacion
cardiaca preoperatoria de acuerdo a los algoritmos de la American College of
Cardiology/American Heart Association para pacientes que iran a cirugia no
cardiaca; identificar factores de riesgo para la neumonia postoperatoria, determinar
el puntaje de fragilidad, determinar metas y expectativas del tratamiento; determinar
la red social del paciente y ordenar pruebas diagnosticas preoperatorias apropiadas
enfocadas a pacientes de edad avanzada®®.

En las guias de manejo preoperatorio del paciente geriatrico publicadas en el 2016
se menciona la importancia de implementar intervenciones para la prevencion del
deterioro funcional en el adulto mayor postoperatorio; sin embargo, no se hace
mencion de alguna recomendacién para la implementacidon de alguna clasificacion
para la evaluacion del paciente preoperatoria®).

Diversos elementos de la evaluacion geriatrica integral (EGI) han demostraron tener
valor predictivo para complicaciones y mortalidad postquirurgica en los ultimos afios
(9.13.38,20.31-37)  En l|a valoracion geriatrica se incluye interrogar antecedentes de
caidas; debido a que, en diversos estudios realizados en adultos mayores de la
comunidad, se encontré que quienes tiene el antecedente de caidas tuvieron mayor
mortalidad o lesiones graves derivadas de la caida®®*44. Ademas se documento
que a mayor edad este riesgo de morbi-mortalidad asociado al sindrome de caidas

se incrementg (39-42:45.46),
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La caida 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 posicion para descansar en muebles, paredes u otros objetos. Las
lesiones relacionadas con caidas pueden ser fatales o no ser fatales, la mayoria de
éstas no son fatales®). Las caidas son mas frecuentes en las mujeres, aunque
conforme avanzan los afos, la tendencia es a igualarse. Se ha descrito, que dos
terceras partes de los ancianos que se caen sufriran una nueva caida en los
siguientes seis meses. Es decir, la caida es un factor de riesgo per se de sufrir
nuevas caidas “4748). El registro en la historia clinica del antecedente de caida se
considera un factor predictor de fractura de cadera'¥. La caida es el resultado de
la interaccion de factores intrinsecos (trastornos individuales), factores extrinsecos
(riesgos medioambientales) y factores circunstanciales (relacionados con la
actividad que se estd realizando)“®). En ancianos vigorosos, los factores
ambientales son los que fundamentalmente determinan el riesgo de caida, mientras
que en el anciano fragil prevalecen los intrinsecos, como las alteraciones de la
marcha y el equilibrio “74®), 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 psicologicas®®; como el sindrome de
postcaida, que se caracteriza por el miedo a caer; va del 9-26%, ansiedad y miedo
a presentar una nueva caida; pérdida de la autonomia si se lesiond, discapacidad
funcional motora que requiere largos periodos de rehabilitacion; con la
consecuencia en el incremento de los costos en la atencion médica y en la salud
publica®+%'-57) La valoracion de un paciente a su vez que se cae, consiste en

realizar una historia clinica, interrogar antecedentes de caida en un afio, investigar
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la comorbilidad; la exploracion fisica debe incluir la exploracion de los 6rganos de
los sentidos, del sistema cardiovascular, del sistema locomotor, realizar una
exploracion neurolégica muy completa; ademas de realizar la prueba de get up and
go, valorar la funcionalidad, el deterioro cognitivo, investigar si tiene polifarmacia,
evaluar el estado de animo 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 caidas
preoperatorias predecian de forma independiente las caidas postoperatorias
(resultado primario), la dependencia funcional, la calidad de vida, complicaciones
posquirurgicas y la readmision; los resultados fueron que un historial de uno, dos y
> tres caidas preoperatorias predijo caidas postoperatorias a los 30 dias (odds ratios
ajustados [aOR] 2.3, 3.6, 5.5) y un afio (OR 2.3, 3.4, 6.9). Uno, dos y = tres caidas
pronosticaron disminucion funcional a los 30 dias (OR 1.2, 2.4, 2.4) y un afo (OR
1.3, 1.5, 3.2), junto con las complicaciones intrahospitalarias (aOR 1.2, 1.3, 2.0). El
historial de caidas predijo resultados adversos mejores que las medidas
comunmente utilizadas, pero no predijeron el deterioro de la calidad de vida, ni la
readmision hospitalaria(®?.

En otro estudio que se realiz6 tuvo como objetivos el caracterizar las caidas
postoperatorias en una poblacion de pacientes quirurgicos y probar la hipétesis de
que un historial de caidas en los 6 meses anteriores a la cirugia predice caidas
postoperatorias, mala calidad de vida, dependencia funcional, complicaciones y
readmision; los resultados que se encontraron fueron que los pacientes con una
caida previa de 6 meses a una cirugia tuvo mas complicaciones que quienes no se

cayeron(®4),
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En 2018 se publicé un estudio realizado en México, cuyo objetivo fue encontrar la
asociacion entre variables preoperatorias con morbimortalidad posquirurgica, se
encontré que los pacientes con historia de caidas previas a la cirugia tuvieron un

64.3% complicaciones posquirdrgicas y una mortalidad de 21.4%°%),
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JUSTIFICACION

En el mundo y en México se incrementd el numero de adultos mayores y las
proyecciones estiman que continuaran en ascenso. Los adultos mayores son el
grupo etario que mas requiere de atencion meédica e intervenciones quirurgicas; a
pesar de los avances en las técnicas quirurgicas y en la seleccion de los pacientes
mediante herramientas de valoracién preoperatoria, los adultos mayores son
quienes presentan mayores complicaciones posquirdrgicas y mortalidad
comparados con el resto de la poblacion. Se ha identificado en diversos estudios
que la evaluacion geriatrica integral (EGI) adiciona un valor predictivo para morbi-
mortalidad postquirurgica; uno de los sindromes geriatricos que se ha utilizado para
realizar dicha prediccion es el sindrome de caidas en diferentes escenarios
quirurgicos. Sin embargo, no esta establecido en las directrices de valoracion
preoperatoria realizar la EGI y la identificaciéon de sindrome de caidas en adultos
mayores.

El realizar una EGI no requiere gastos adicionales de laboratorio y gabinete, sélo se
requiere tiempo; el interrogar sobre las caidas es sencillo y rapido; por lo tanto
pudiera mejorar la evaluacidn preoperatoria al adicionarla a la valoracion
prequirurgica ya establecida; ademas se pudieran implementar estrategias para
prevenir o mejorar las repercusiones psicologicas, sociales y econdmicas que

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

Las herramientas habituales de evaluacidn preoperatoria en pacientes ancianos que
son sujetos de tratamiento quirdrgico podrian subestimar la probabilidad de
resultados adversos postquirurgicos.

Las caidas se han relacionado en diversos escenarios como factor de peor
desenlace en los adultos mayores. Por lo que es importante encontrar si existe una
asociacion entre el sindrome de caidas y desenlaces adversos posquirurgicos; con
la intencion de posteriormente implementar intervenciones previas a la cirugia con

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

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

¢ El sindrome de caidas preoperatoria se asocia a mortalidad posquirurgica a 30

dias en adultos mayores de 65 afios sometidos a cirugia no cardiaca electiva?
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HIPOTESIS
Hipétesis nula
El sindrome de caidas preoperatoria no se asocia a mortalidad posquirurgica a 30

dias en adultos mayores de 65 afios sometidos a cirugia no cardiaca electiva.

Hipétesis alterna

El sindrome de caidas preoperatoria se asocia a mortalidad posquirurgica a 30 dias

en adultos mayores de 65 afos sometidos a cirugia no cardiaca electiva.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la asociacion entre el sindrome de caidas preoperatoria a mortalidad
posquirurgica a 30 dias en adultos mayores de 65 afos, sometidos a cirugia no

cardiaca electiva.

Objetivos especificos

Conocer las caracteristicas sociodemograficas de esta poblacion.

- Identificar si hay una asociacion entre el sindrome de caidas preoperatorio y
la estancia hospitalaria.

- Describir el tipo de cirugias que se realizo y determinar su prevalencia.

- Describir las complicaciones postquirurgicas a 30 dias de los adultos = 65

afnos que se sometieron a cirugia no cardiaca electiva.
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METODOLOGIA
a) Tipo y diseno del estudio
Estudio de Cohorte. (Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y comparativo).
b) Poblacién del estudio

- Universo
Pacientes mayores de 65 afos que se sometieron a cirugia no cardiaca electiva.

- Muestra
Pacientes mayores de 65 afios derechohabientes del Hospital Regional de Ledn,
Guanajuato del ISSSTE; que se sometieron a cirugia no cardiaca electiva de
mediano y alto riesgo.

- Tipo de muestreo:
Muestreo no probabilistico, de casos consecutivos.

- Calculo del tamano de la muestra

Se determind un tamafo minimo de la muestra de 48 por grupo, mas el 20% de
pérdidas, con un total de 116 pacientes a considerar; por medio del estadigrafo Z
para comparar proporciones de variables dicotdmicas. Se considerd una diferencia
promedio esperada del 20%, con una proporciéon menor de 10%, una hipotesis

unilateral, un a de 0.05, un B de 0.20 y una potencia del 0.80(%).
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Tamano de la muestra requerido por grupo cuando
se usa el estadigrafo z para comparar proporciones
de variables dicotomicas

TABLA 13.B. Tamaiio de la muestra por grupo para comparar dos proporciones

Cifra superior: « = 0,05 (unilateral) o « = 0,10 (bilateral); 3 = 0,20
Cifra intermedia: « = 0,025 (unilateral) o « = 0,05 (bilateral); 3 = 0,20
Cifra inferior: a = 0,025 (unilateral) o a« = 0,05 (bilateral); 3 = 0,10

Pl o P2 (el me- Diferencia esperada entre Pl y P2
nor de los dos)* 0,05 0,10 015 0,20 0.25 0,30 0,35 0,40 0,45 0,50
0,05 342 110 59 38 27 21 17 13 11 9
434 140 75 49 35 27 21 17 14 12
581 187 100 65 46 35 28 22 19 15
0,10 539 156 78 48 33 25 19 15 12 10
685 199 99 62 43 31 24 19 16 13
916 266 133 82 56 42 32 25 21 17

c) Criterios de seleccion

- Criterios de inclusiéon
Pacientes mayores de 65 afos que se les realiz6 cirugia no cardiaca electiva de
mediano y alto riesgo del Hospital Regional ISSSTE, Ledén, Guanajuato y que
aceptaron participar en protocolo de investigacion.

- Criterios de exclusién
Pacientes que fueron a cirugia ambulatoria.
Pacientes que se sometieron a cirugia de emergencia.
Pacientes de bajo riesgo de acuerdo a las guias de la American College of
Cardiology/American Heart Association 2014(66),
Pacientes que egresaron antes de 24 horas de estancia (no por defuncion).

- Criterios de eliminacion
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Pacientes que no se les realizé la evaluacion geriatrica previa a la cirugia.

Pacientes que no acudieron a procedimiento quirurgico.

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
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Mortalidad posquirurgica a 30 dias.

Tipo de variable: dependiente

Nivel de Medici6n: Cualitativa dicotomica

Unidad de Medicion: Si o No

Definicidon conceptual: Culminacién de la vida de una persona, cese
irreversible de funciones Vvitales respiratorias, cardiovasculares vy
neuroldgicas (signos negativos de vida). Que no sea por causa accidental.
Definicion operacional: Se consider6 “SI” cuando en el expediente se
encontrd el certificado de defuncion del paciente, se reporté de baja en el
sistema del ISSSTE debido a que fallecié el paciente, el familiar reporto el
que fallecio el paciente durante el seguimiento y "No™ cuando no se encontro
evidencia de que fallecio el paciente y cuando la causa de la muerte fue

accidental.




Variable independiente

- Sindrome de caidas

- Tipo
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Tipo de variable: Independiente

Nivel de Medicién: Cualitativa dicotomica

Unidad de Medicion: Si o No

Definicion conceptual: definido como la precipitacion 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
mas caidas en seis meses, 0 en una que ocasione lesiones fisicas o mentales
hacen diagnostico®3).

Definicion operacional: Se consideré "SI cuando al interrogatorio de la
encuesta el paciente o el familiar refirid que el paciente presentd dos o mas
caidas en los 6 meses o presentd una que ocasiono alguna lesion fisica o
mental, anterior a la cirugia y "No” cuando negaron al interrogatorio el

antecedente de caidas.

de cirugia

Tipo de variable: Independiente

Nivel de Medicion: Cualitativa nominal

Unidad de Medicién: 1.Neurocirugia, 2. Cirugia General, 3. Traumatologia y
Ortopedia, 4.Urolégia, 5. Cirugia oncoldgica, 6. Cirugia ginecoldgica, 7.
Cirugia vascular, 8. Cirugia de cabeza y cuello.

Definicion conceptual: cirugia electiva no cardiaca, es la que se realiza por

decisién del paciente o por recomendacidén médica pero con tiempo suficiente




para sopesar los riesgos y los beneficios. Los tipos de cirugia se clasificaran
por especialidades Neurocirugia, Cirugia general, Traumatologia vy
Ortopedia, Urologia, Oncologia, Ginecolégica, Vascular, Cabeza y cuello.

Definicion operacional: Se clasifico dependiendo del tipo de cirugia, que se
realizo; esto obtenido por medio de la encuesta realizada o del expediente

del paciente.

- Complicaciones posquirurgicas
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Tipo de variable: Independiente

Nivel de Medicion: Cualitativa ordinal

Unidad de Medicion: Grado |, Grado Il, Grado lll, Grado IV, Grado V
Definicion conceptual: La terapia utilizada para corregir una complicacion
especifica es la base de la clasificacion de Clavien Dindo para clasificar una
complicacién de manera objetiva y reproducible®”).Consta de 7 grados (I, I,
llla, llib, IVa, IVb y V). La introduccién de las subclases a y b permite una
contraccion de la clasificacion en 5 grados (1, Il, lll, IV y V) segun sea el
tamafno de la poblacion observada o del enfoque de un estudio. Las
complicaciones que tienen el potencial de una discapacidad prolongada
después del alta del paciente (p. Ej., Paralisis de un cable de voz después de
una cirugia de tiroides) se resaltan en la presente clasificacion 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.




- Definicion operacional: Se clasificé de acuerdo a la clasificaciéon de Clavien
Dindo en numeros del | al V, lo cual dependié de la terapia que se utilizé para
tratar la complicacién que presentd el paciente (Anexo 1). Se clasificé de la
siguiente manera:

Grado |. Cualquier desviacion del curso normal postoperatorio sin la
necesidad de tratamiento farmacologico o intervenciones quirurgicas,
endoscopicas y radiologicas Los regimenes terapéuticos permitidos son:
farmacos como antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos vy
electrolitos y fisioterapia. Este grado también incluye infecciones de heridas
abiertas al lado de la cama.

Grado II. Complicacion que requiera tratamiento farmacoldgico con
medicamentos distintos a los permitidos para complicaciones de grado |.
También se incluyen transfusiones de sangre y nutricion parenteral total.
Grado Ill. Complicacion que requiera intervencion quirurgica, endoscoépica o
radiolégica; ya sea con o sin anestesia.

Grado IV. Complicacion potencialmente mortal; como falla organica o
multiorganica (incluidas las complicaciones del Sistema nervioso central) que
requiere manejo de Unidad de cuidados intensivos.

Grado V. Muerte del paciente.

- Riesgo quirargico especifico de la AHA
- Tipo de variable: Independiente
- Nivel de Medicion: Cualitativa ordinal

- Unidad de Medicion: 1. Alto, 2. Mediano, 3. Bajo riesgo
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- Definicion conceptual: El riesgo cardiaco quirurgico especifico de la cirugia
no cardiaca esta relacionado con dos importantes factores: El tipo de cirugia
por si misma y el grado de estrés hemodinamico asociado con el
procedimiento(®®),

- Definicion operacional: Para asignar el riesgo cardiaco quirurgico, se buscé

en el expediente la informacién. Anexo 2

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

- Tipo de variable: Independiente

- Nivel de Medicion: Cualitativa ordinal

- Unidad de Medicion: Clase | ala V.

- Definicion conceptual: Sistema de clasificacion que utiliza la American
Society of Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que plantea la
anestesia para los distintos estados del paciente(?3).

- Definicion operacional: Para asignar a qué tipo de clase de la clasificacion de
la ASA pertenece el paciente, se busco en el expediente la nota de valoracion

de anestesiologia. Anexo 3

Otras variables
- Déficit visual
- Tipo de variable: Independiente
- Nivel de Medicion: Cualitativa dicotomica

- Unidad de Medicion: Si o No
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Definicion conceptual: condicién que afecta directamente la percepcién de
imagenes en forma total o parcial.

Definicion operacional: Se consideré "SI cuando al interrogatorio de la
encuesta el paciente o el familiar refirié que tenia problemas para ver o si se
encontrd en el expediente el antecedente del déficit visual y "No™ cuando lo

nego al interrogatorio.

- Déficit auditivo

Tipo de variable: Independiente

Nivel de Medicion: Cualitativa dicotomica

Unidad de Medicion: Si o No

Definicion conceptual: condicién que afecta directamente la percepcién de
auditiva en forma total o parcial.

Definicion operacional: Se consideré "SI cuando al interrogatorio de la
encuesta el paciente o el familiar refiri6 que tiene problemas para escuchar
0 se encontro en el expediente el antecedente del déficit auditivo y "No”

cuando lo nieg6 al interrogatorio.

- Discapacidad para actividades basicas de la vida diaria (ABVD)
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Tipo de variable: Independiente

Nivel de Medicion: Cualitativa dicotomica

Unidad de Medicion: Si o No

Definicidn conceptual: el paciente requiere ayuda para realizar al menos una

de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) (alimentacién, bafo,




vestido, sanitario, continencia, y traslados) y se evalua con la escala de Katz.
Anexo 4

- Definicion operacional: Se consideré "Sl 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 Medicién: Cualitativa dicotdmica

- Unidad de Medicion: Si o No

- Definicion 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 requerian ayuda para cualquiera de las ultimas cinco actividades, se
consideraron con discapacidad para las AIVD. Y se evalua con la escala de
Lawton-Brody. Anexo 5

- Definicion operacional: Se consider6é que “Sl tiene discapacidad™ cuando al

interrogatorio de la encuesta el paciente o el familiar refirié 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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- Desnutricién
- Tipo de variable: Independiente
- Nivel de Medicion: Cualitativa dicotomica
- Unidad de Medicion: Si o No
- Definicion conceptual: definida a través de un puntaje en el Mini-Nutritional
Assessment (MNA). Anexo 6.
- Definicion operacional: Se considero "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 Medicion: Cualitativa dicotomica

- Unidad de Medicion: Si o No

- Definicion conceptual: definido como un puntaje en el Mini Mental State
Examination (MMSE) <24/30. EI MMSE valora la orientacion temporal,
orientacion espacial, registro, memoria de trabajo, evocacion, lenguaje,
repeticion, comprension, lectura, escritura y praxias constructivas. Anexo 7.

- Definicion operacional: Se considero "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 Medicién: Cualitativa dicotdmica

- Unidad de Medicion: Si o No

- Definicion conceptual: definida como el uso de 5 o mas farmacos al momento
de la evaluacion geriatrica.

- Definicion operacional: Se considero "SI, si al interrogatorio el paciente o el
familiar refirid que consume 5 o0 mas medicamentos 0 que se encontrd en el
expediente el listado de medicamentos y "No” cuando la cantidad de

medicamentos fue menor a 5.

- Comorbilidad por indice de Charlson

- Tipo de variable: Independiente

- Nivel de Medicion: Cuantitativa ordinal

- Unidad de Medicion: 1. Ausencia de comorbilidad (0-1 punto) 2. comorbilidad
baja (2 puntos) 3. Comorbilidad alta (mas de 2 puntos)

- Definicion conceptual: Es un instrumento prondstico de comorbilidad que
individualmente o en combinacién pudiera incidir en el riesgo de mortalidad
a corto plazo de pacientes incluidos en estudios de investigacion. El indice
consiste en 19 condiciones médicas catalogadas en cuatro grupos de
acuerdo con el peso asignado a cada enfermedad. Estas condiciones
meédicas pueden ser obtenidas mediante expedientes clinicos, bases de
datos médicos-administrativos y entrevista clinica detallada; la puntuacion

total es la sumatoria de todas las entidades clinicas presentadas por el
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paciente evaluado que da como resultado el riesgo relativo de mortalidad.
Anexo 8.

- Definicion operacional: Se estableci6 como ausencia de comorbilidad,
comorbilidad baja y comorbilidad alta segun lo reportado en el expediente

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

VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

UNIDAD
MEDIDA

DE

Mortalidad

Mortalidad posquirargica a 30
dias, documentada con un
certificado de defuncion o baja
del sistema del ISSSTE o
reportado por el familiar.

Cualitativa
Dicotémica

Si
No

Sindrome de

caidas

Definido como la precipitacion a
un plano inferior, de manera
repentina, involuntaria e
insospechada con o0 sin
lesiones secundarias
confirmada por el paciente o un
testigo. La presencia de dos o
mas caidas en seis meses, o0 en
una que ocasione lesiones
fisicas o mentales hacen
diagnéstico.

Cualitativa
dicotémica

Complicaciones
posquirargicas

Se clasificara de acuerdo a la
Clasificacion Clavien Dindo, va
del numero | al V; segun la
terapia utilizada para corregir
una complicacion especifica. Se
buscara en el expediente y se
asignara el numero del | al V.

Cualitativa
ordinal

Grado |
Grado Il
Grado Il
Grado IV
Grado V

Sistema de
clasificacion de
ASA (American
Society of
Anesthesiologists)

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

Cualitativa
ordinal

Tipo de cirugia

Se describiran el tipo de
procedimiento quirurgico.

Cualitativa
nominal

1.Neurocirugia
2. Cirugia
general

3. Traumatologia
y Ortopedia

. Urologia

. Oncologia

. Ginecologia

. Vascular

. Térax

Riesgo quirurgico
especifico. AHA

El riesgo cardiaco quirurgico
especifico de la cirugia no
cardiaca esta relacionado con
dos importantes factores: El tipo
de cirugia por si misma y el
grado de estrés hemodinamico
asociado con el procedimiento.

Cualitativa
ordinal

. Alto
. Mediano
. Bajo

WN 20N O b
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indice de | El indice de Charlson relaciona | Cualitativa En general, se
comorbilidad de | la mortalidad a largo plazo con | ordinal considera 1.
Charlson la comorbilidad del paciente Ausencia de
comorbilidad (0-
Incluye las  siguientes 1 pto.)
patologias: cardiopatia 2. comorbilidad
isquémica, ICC, enfermedad baja (2 ptos.)
vascular periférica, enfermedad 3. Comorbilidad
vascular cerebral, demencia, alta
enfermedad pulmonar croénica,
enfermedad de tejido conectivo,
enfermedad ulcerosa,
enfermedad hepatica leve,
enfermedad hepatica moderada
o grave, diabetes mellitus,
diabetes mellitus con lesion a
o6rgano blanco, hemiplejia,
enfermedad renal moderada a
grave, neoplasias, leucemias,
linffomas malignos, metastasis
solidas, y SIDA
Déficit visual Se considerara presente si el | Cualitativa 1.Presente
paciente o el familiar refieren | dicotémica 2.Ausente
que tiene problemas visuales.
Déficit auditivo Se considerara presente si el | Cualitativa 1.Presente
paciente o el familiar refieren | dicotémica 2.Ausente
que tiene problema auditivo.
Actividades Es el desempefio en las seis | Cualitativa 1.Dependiente
basicas de la vida | funciones basicas del ser | dicotdmica | 2.Independiente
diaria (ABVD) humano  dirigidas a la
supervivencia del individuo:
bafarse, vestirse, asearse,
transferencia, continencia de
esfinteres y alimentacion en
términos de independencia-
dependencia agrupandolas a
continuacién en un solo indice
de capacidad, el mas utilizado
Katz.
Actividades Es el desempefio en 8 | Cualitativa Si es Mujer =
instrumentadas de | parametros donde se utiliza | dicotémica 1. Discapacidad
la vida diaria | actividad instrumentada que <8
(AIVD) permiten a la  persona

adaptarse a su entorno vy
mantener independencia en la
comunidad. Con esto se asigna
un indice conocido como
Lawton y Brody.

Que evallua las siguientes 8
actividades: cocinar, lavar,

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)
Desnutricion Déficit de nutrientes, que tiene | Cualitativa 1. Mal estado
como consecuencia la aparicion | ordinal nutricional (<
de alteraciones en el 17/30)
crecimiento, desarrollo y 2. Riesgo de
mantenimiento de la salud. desnutricion (17
Definida a través de un puntaje a 23.5)
en el Mini-Nutritional 3. Estado
Assessment (MNA) (36) < nutricional
17/30. satisfactorio (>
24)
Anexo 4
Déficit cognitivo El deterioro cognitivo es la | cualitativa 1.Con déficit
pérdida de funciones cognitivas, | dicotobmica | cognitivo
especificamente en memoria, (< 24/30)
atencion 'y velocidad de 2. Sin déficit
procesamiento de la cognitivo
informacion. (= 24/30)
Definido como un puntaje en el
Mini Mental State Examination
(MMSE) < 24/30. EI MMSE
valora la orientaciéon temporal,
orientacion espacial, registro,
memoria de trabajo, evocacion,
lenguaje, repeticion,
comprension, lectura, escritura
y praxias constructivas
Polifarmacia definida como el uso de 5 0 mas | cualitativa 1. Si
farmacos al momento de la | dicotomica | 2. No

evaluacién geriatrica
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e) Procedimiento general

El proyecto se desarroll6 en un consultorio dentro del area de geriatria en el Hospital
Regional del ISSSTE Ledn, este fue un estudio prospectivo. Se invito a participar a
los pacientes de la consulta de valoracion preoperatoria de medicina interna; de la
consulta de preanestesia y de la consulta de geriatria. A los pacientes se les
proporcionoé informacion acerca del estudio; las personas que aceptaron ser parte
del proyecto de investigacion se les leyo y se les dié un consentimiento informado
para que lo firmaran, previamente se les contestdé todas las dudas que pudieran
tener del protocolo, se respet6 la confidencialidad. Posteriormente se programo la
fecha y hora de la entrevista para la captura de la informacion, ademas se revisé el
expediente para completar informacién que el paciente o el familiar no pudieron
proporcionar; en el consultorio se realiz6 una valoracion geriatrica integral; se
interrogo sobre antecedentes de caidas en el ultimo afo, se calcul6 el indice de
Charlson, se calcul6 el ASA (o se tomo de la nota de valoracién preanestésica) y se
calculo el riesgo de la AHA. La toma de decision del evento quirdrgico se tomo en
la consulta de cirugia y se decidié entre el cirujano, el paciente y el familiar.

El seguimiento se realiz6 en el posquirurgico inmediato, hasta su egreso
hospitalario. Se citdé al paciente para su revaloracion posterior a su consulta en
cirugia, al consultorio dentro de las instalaciones del Hospital Regional del ISSSTE,
Ledn; y posteriormente al cumplir el mes se revisé en el consultorio, ademas se

reviso las notas en el expediente para completar la informacion proporcionada.
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f) Métodos estadisticos
Analisis estadistico
El analisis estadistico se realiz6 utilizando el programa SPSS para Windows (SPSS

Inc., Chicago., IL, version 24).

Analisis descriptivo

Se realizé un analisis descriptivo de las variables evaluadas, el cual dependio de la
naturaleza de las mismas.

En las variables cualitativas se reportd proporciones y porcentajes; mientras en las
variables cuantitativas se reportd en medias y su desviacion estandar o medianas y
el rango intercuartil (Q1-Q3), segun fue la distribucion de las variables. La
normalidad de la distribucion se evalué mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov

0 su equivalente segun el tamafio muestral.

Analisis inferencial

Se hizo un sub analisis comparativo entre los grupos de riesgo expuestos al
sindrome de caidas prequirurgico.

Para este fin se realiz6 comparaciones mediante prueba de hipotesis secundaria
con el test de Chi cuadrado o la prueba de la probabilidad Exacta de Fisher para
variables cualitativas, segun fue la distribucién de los datos de las tablas de
contingencia. En el caso de variables cuantitativas la comparacion se realizé
mediante prueba t de Student para muestras independientes y la prueba no
paramétrica U de Mann Whitney, cuando la distribucién de los datos fue anormal.

Se consideré como significativo un valor p<0.05.

pag. 34




Analisis de prediccion

Se realizé andlisis de riesgo para ver si las caidas es un factor prondéstico para
mortalidad en pacientes mayores de 65 afios que se someten a cirugia no cardiaca
electiva, se calculd el riesgo relativo, reduccidon del riesgo relativo, reduccion del
riesgo absoluto. Ademas se calculé el OR con intervalos de confianza. Se considerd

como significativo un valor p<0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion se guio por los lineamientos del reglamento de la “Ley General
de Salud en materia de Investigacion para la salud” que en su titulo segundo “de los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos”, capitulo | “Disposiciones
comunes”. En el articulo 13 sefiala que “En toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.” El articulo 16 “En las
investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo
autorice.” Siguio las normas internacionales de investigacion en salud de acuerdo
con los principios de la declaracion de Helsinki, version 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. Ademas, siempre se respetd el derecho de los participantes en la
investigacion para proteger su integridad. La informacion obtenida siempre fue
confidencial.” Se cumplié con el principio ético de autonomia, y se firmo un
consentimiento informado. Los participantes tomaron la decision de aceptar o no
aceptar participar en la investigacion. Cualquier informacion obtenida se manejo de
forma reservada, y se asigno un cédigo numérico para respetar la identidad de los
pacientes y asi cumplir con la confidencialidad. Los participantes no corrieron ningun
riesgo, ya que la realizacidon de experimentos de percepcion visual no pone en

riesgo su integridad y seguridad; se respeto6 el principio ético de no maleficencia.
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El protocolo tiene la aprobacion del comité de ética investigacién e investigacion
hospitalaria y cuenta con el numero de registro de 014.2017 en la plataforma

nacional del ISSSTE.

Este estudio fue prospectivo, se aplicd un cuestionario, se realizé recomendaciones
estandares para pacientes que se tiene programado una cirugia electiva. No se
caus6 dafo a los pacientes al realizar la encuesta. En el caso en el que se encontrd
alguna alteracion al interrogatorio, exploracion fisica o en los laboratorios; los
pacientes continuaron su seguimiento por parte del médico internista o geriatra de
la institucion; la decision de realizar la cirugia se llevd 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 maestria en investigacion clinica.
Médicos residentes en medicina geriatrica.

- Recursos materiales
El investigador guardo la informacién en una computadora portatil de su propiedad,
se utilizé un consultorio dentro de las instalaciones del Hospital Regional ISSSTE
de Leon; el cual esta equipado con el material necesario para la exploracion y
valoracion del paciente.

- Recursos financieros
Coordinacion de Investigacion en Salud del Instituto de Seguridad y Servicios

Sociales de los trabajadores del Estado.
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RESULTADOS

A 197 pacientes se les realizé cirugia no cardiaca electiva (CE); de ellos, 169
(85.8%) cumplieron los criterios de seleccion. Sin embargo, a 10 de ellos se les
cancel6 la cirugia. 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) afos. La prevalencia de DMT2 fue 39.6% y HTA fue 67.9%. Se documentd que
146 pacientes (91.8%) tuvieron una comorbilidad alta por indice de Charlson. En la

Tabla 1 se muestra a detalle las caracteristicas de la poblacién.

Figura 1. Diagrama de flujo

Pacientes evaluados
N= 197

Pacientes excluidos

N=18

Pacientes que no aceptaron
participar

N= 14

Pacientes que se cancel6 la cirugia
N=6

Pacientes de la cohorte
N= 159
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En cuanto a la valoracion preoperatoria, el 66% de la poblacién estudiada presenté
un riesgo bajo de acuerdo a la clasificacién de la ASA (l y Il) y el riesgo quirurgico
moderado (95%) de acuerdo a la AHA fue el predominante.

En lo relacionado a la evaluacion geriatrica preoperatoria, la discapacidad para
ABVD estuvo presente en 95 sujetos (59.7%), la discapacidad para las

AIVD se encontré en 111 pacientes (69.8%). El 93.7% tuvieron déficit visual y el
47.8% tuvieron déficit auditivo. En la evaluacion por MMSE se encontr6 que 8.2%
de los pacientes tuvieron déficit cognitivo. El 42.8% de los sujetos tenian

polifarmacia. La prevalencia del sindrome de caidas fue de 44% (70 pacientes) y

sin sindrome de caidas fue del 55.9% (89 pacientes).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion.

N=159

Edad, anos

73 (70-81)*

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

86 (54.1%)
73 (45.9%)

IMC (kg/m?)

26.78 (+ 4.05)"

Enfermedades sistémicas

Hipertension arterial, N (%)
Diabetes mellitus, N (%)
EPOC, N (%)

Desnutricion, N (%)

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

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

146 (91.8%)

Valoracién preoperatoria

Clasificacion del ASA
Riesgo bajo (I'y 1), N (%)
Riesgo alto (lll y IV), N (%)

105 (66%)
54 (34%)

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

151 (95%)
8 (5%)

Valoracién geriatrica
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Déficit visual, N (%) 149 (93.7%)

Discapacidad en AIVD, N (%) 111 (69.8%)
Discapacidad en ABVD, N (%) 95 (59.7%)
Déficit auditivo, N (%) 76 (47.8%)
Caidas, N (%) 70 (44%)
Polifarmacia, N (%) 68 (42.8%)
Deterioro cognitivo, N (%) 13 (8.2%)
Tipo de cirugia, N (%)

1. Cirugia general 57 (35.8%)
2. Traumatologia y Ortopedia 34 (21.4%)
3. Urologia 25 (15.7%)
4. Neurocirugia 18 (11.3%)
5. Oncologia 10 (6.3%)
6. Vascular 9 (5.7%)
7. Ginecologia 3 (1.9%)
8. Cirugia térax 2 (1.3%)

Posquirurgico
Complicaciones Clavien Dindo, N (%)

Grado | 36 (22.6%)
Grado I 23 (14.5%)
Grado Il 0 (0%)
Grado IV 10 (6.3%)
Grado V 1(0.6%)
Dias de estancia hospitalaria 8 (2-10)
Mortalidad, N (%) 7 (4.4%)
Complicacién a 30 dias 60 (37.7%)

IMC, indice de masa corporal; EPOC, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica;

ABVD, Actividades basicas de la vida diaria; AIVB, Actividades instrumentadas de la vida diaria.
ASA, American Society of Anesthesiologists; AHA, American Heart Association.

*Media (desviacion estandar)

* Mediana (Q1-Q3)

En la figura 2 se muestra la prevalencia del tipo de cirugia; las cirugias que
predominaron fueron la cirugia general en un 35.8%, la cirugia de traumatologia y

ortopedia en un 21.4% y la cirugia urolégica en un 15.7%.
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Figura 2. Porcentaje de cirugias realizadas
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Tipo cirugia

El 56.6 % de los sujetos no presentd complicaciones en el posquirurgico inmediato
y mediato (72 horas a 7 dias); las complicaciones mas 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 tardio (8-30 dias), el 64.8% no
presenté complicaciones; la complicacion mas frecuente fue la anemia (6.9%),
delirium (4.4%), infeccion de la herida quirurgica (3.8%) y presentaron neumonia
asociada a cuidados de la salud, ulceras por presion e incontinencia urinaria en un

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

mediato.
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El tiempo de estancia hospitalaria fue de 8.13 (+ 10.78) dias. De los 159 sujetos de
estudio el 4.4% fallecio (7 pacientes); todos tuvieron el antecedente de sindrome de
caidas; mientras que en el grupo que no se cayo ninguno fallecio. Las causas de
muerte fueron choque séptico en 3 pacientes, tromboembolia pulmonar en 2
pacientes, neumonia intrahospitalaria en 1 paciente y hematoma en 1 paciente.

Se realizé la comparacion entre los grupos de pacientes con el antecedente de
sindrome de caidas preoperatorio y sin antecedente de sindrome de caidas. Se
encontré diferencias estadisticamente significativas para desnutricion (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 duracién de la estancia hospitalaria
(p <0.001); en los pacientes que presentaron sindrome de caidas tuvieron una
estanciade 7.33 £ 7.21, en cambio aquellos que no presentaron sindrome de caidas
su estancia fue de 7.33 £ 12.9 dias. También se encontro diferencia significativa en
cuanto a mortalidad en los pacientes que presentaron sindrome de caidas (p <0.01).
En la tabla 2 se muestra las caracteristicas de la poblacion agrupadas por la
presencia o no de sindrome de caidas.

Se realiz6 la comparacion entre los grupos de pacientes que fallecieron con los que
sobrevivieron y se encontro diferencias estadisticamente significativas en el grupo
de los que fallecieron en cuanto a que tenian 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 tenian el antecedente de caidas
prequirurgico comparado con el 44.7% de los pacientes que sobrevivio; ademas los
pacientes que fallecieron tuvieron una estancia mas prolongada comparada con

aquellos que vivieron. Para mas detalles ver la tabla 3.
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacién estudiada agrupadas por la presencia del

sindrome de caidas.

quirurgica

Sindrome de | Sindrome de Sig.
caidas (+) caidas (-)
(n=70) (n=89)
Edad, afios 76.96 (+ 8.6)* | 74.58(+6.6)" 0.0582
IMC (kg/m?) 26.02 (£ 5.7)" 26.78(x4)* 0.3462
Enfermedades sistémicas
Diabetes mellitus, N (%) 3 (47.1%) 30 (33.7%) 0.060°
Hipertension arterial, N (%) 6 (65.7%) 62 (69.7%) 0.359°
EPOC, N (%) 5 (21.4%) 3 (14.6%) 0.181°
indice de Charlson 7 (95.7%) 79 (88.8%) 0.095°
Comorbilidad alta (>2), N (%)
Desnutriciéon, N (%) 21 (30%) 10 (11.2%) | p<0.01°&
Valoracién preoperatoria
Clasificacion de ASA p<0.00108
Riesgo bajo (I'y 1), N (%) 37 (52.9%) 68 (76.4%)
Riesgo alto (lll 'y IV), N (%) 33 (47.1%) 21 (23.6%)
Riesgo quirurgico especifico de la 0.231¢
AHA
Riesgo moderado, N (%) 68 (97.1%) 83 (93.3%)
Riesgo alto, N (%) 2 (2.9%) 6 (6.7%)
Valoracidn geriatrica
Discapacidad en ABVD, N (%) 51 (72.9%) 44 (49.4%) | p<0.0108
Discapacidad en AIVD, N (%) 57 (81.4%) 54 (60.7%) | p<0.01P8
Déficit visual, N (%) 67 (95.7%) 82 (92.1%) 0.280¢
Déficit auditivo, N (%) 42 (60%) 34 (38.2%) | p<0.01P&
Deterioro cognitivo, N (%) 8 (11.4%) 5 (5.6%) 0.150°
Polifarmacia, N (%) 36 (51.4%) 32 (36%) p<0.05°%
Posquirargico
Complicaciones Clavien Dindo, N 0.074¢
(%)
Grado | 19 (27.1%) 17 (19.1%)
Grado Il 13 (18.6%) 10 (11.2%)
Grado Il 0 (0%) 0 (0%)
Grado IV 6 (8.6%) 4 (4.5%)
Grado V 1(1.4%) 0 (0%)
Tipo de complicaciones 0.093¢
postoperatorias inmediato y
mediato
1. Delirium 13 (18.6%) 5 (5.6%)
2. Crisis hipertensiva 4 (5.7%) 5 (5.6%)
3. Infeccion de la herida 3 (4.3%) 1(1.1%)
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4. Choque hipovolémico 3 (4.3%) 2 (2.2%)
Tipo de complicaciones 0.125°
postoperatorias tardias

1. Infeccion de la herida 5(7.1%) 1(1.1%)

quirurgica

2. Delirium 5(7.1%) 2 (2.2%)

3. Ulceras por presion 3 (4.3%) 2 (2.2%)

4. Descontrol hipertensivo 3 (4.3%) 1(1.1%)
Dias de estancia hospitalaria 8 (3-12) 3(2-7) p<0.00198
Mortalidad, N (%) 7 (10%) 0 (0%) p<0.001¢

&

IMC, indice de masa corporal; EPOC, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica;

ABVD, Actividades basicas de la vida diaria; AIVB, Actividades instrumentadas de la vida diaria.
ASA, American Society of Anesthesiologists; AHA, American Heart Association.

*Media (desviacion estandar)
* Mediana (Q1-Q3)

2t de Student

® Chi Cuadrada

¢Prueba Exacta de Fisher
4Prueba U de Mann-Whitney
&P Valor <0.05

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes que fallecieron.

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

7 (100 %)
0 (0%)

144 (94.7%)
8 (5.3%)

Fallecidos Vivos significancia
N=7 N= 152

Edad, afos 78.43 (x5.13)" | 74 (70-81)* 0.209¢
IMC (kg/m?) 28.1 (£ 5)" 26.32 (x4.73)* 0.2692
Enfermedades sistémicas
Diabetes mellitus, N (%) 4 (57.1%) 59 (38.8%) 0.279¢
Hipertension arterial, N (%) 7 (100%) 102 (67.1%) 0.063°
EPOC, N (%) 3 (42.9%) 25 (16.4%) 0.145¢
indice de Charlson 7 (100%) 140 (92.1%) 0.544°
Comorbilidad alta (>2), N (%)
Desnutricion, N (%) 2 (28.6%) 28 (19.1%) 0.399°
Valoracioén preoperatoria
Clasificacion de la ASA p<0.01b-&
Riesgo bajo (I'y 1), N (%) 1(14.3%) 101 (66.4%)
Riesgo alto (Il y IV), N (%) 6 (85.7%) 51 (33.6%)
Riesgo quirurgico especifico 0.692¢
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Valoracidn geriatrica

Caidas, N (%) 7 (100%) 68 (44.7%) p<0.01b-&
Discapacidad en ABVD, N (%) 5(71.4%) 89 (58.6%) 0.412°
Discapacidad en AIVD, N (%) 6 (85.7%) 105 (69.1%) 0.320°
Déficit visual, N (%) 6 (85.7%) 143 (94.1%) 0.371°
Déficit auditivo, N (%) 5(71.4%) 72 (47.4%) 0.187°
Deterioro cognitivo, N (%) 0 (0%) 13 (8.6%) 0.544¢
Polifarmacia, N (%) 3 (42.9%) 64 (42.1%) 0.643¢
Posquirargico
Complicaciones Clavien Dindo, p<0.01¢&
N (%)
Sin complicaciones 0 (0%) 83 (54.6%)
Grado | 0 (0%) 35 (23%)
Grado Il 0 (0%) 23 (15.1%)
Grado |l 0 (0%) 0 (%)
Grado IV 6 (85.7%) 10 (6.6%)
Grado V 1(14.3%) 1(0.7%)
Tipo de complicaciones p<0.01¢&
1. Choque séptico 3 (42.9%) 4 (2.6%)
2. TEP 2 (28.6 %) 2 (1.3%)
3. Neumonia nosocomial 1(14.3%) 5 (3.3%)
4. Hematoma 1(14.3%) 0 (%)
Dias de estancia hospitalaria 19.29 4.5 (2-10)* p<0.0192
(£10.89)*

IMC, indice de masa corporal; EPOC, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica;TEP,
Tromboembodlia pulmonar; ABVD, Actividades basicas de la vida diaria; AlIVB, Actividades

instrumentadas de la vida diaria.

ASA, American Society of Anesthesiologists; AHA, American Heart Association.

*Media (desviacion estandar)
* Mediana (Q1-Q3)

@t de Student

®Chi Cuadrada

¢Prueba Exacta de Fisher
4Prueba 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 caracteristicas clinicas preoperatorias. Se realiz6 un analisis bivariado
el cual resultd que aquellos pacientes con el antecedente de caidas tenian una
probabilidad de 8.6 veces de fallecer comparados con que quienes no tienen el
antecedente de caidas; ademas si el paciente presenta un riesgo Il y IV de la
clasificaciéon de la ASA tiene una probabilidad de 11.9 veces de fallecer lo cual
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resulté estadisticamente significativo; sin embargo, no tuvo significancia estadistica

para el OR de hipertension arterial, EPOC, desnutricion y déficit auditivo.

Tabla 4. Probabilidad de fallecer en un sujeto con alguna caracteristica clinica

preoperatoria
OR IC al 95% Significancia

Mortalidad

Hipertensién arterial 2.94 0.35-25.09 p= 0.303
EPOC 3.81 0.80 -18.08 P=0.074
Desnutricion 1.77 0.32 - 9.60 P=0.503
Clasificacion de el ASA (lll y IV) 11.88 1.39-101.36 p<0.01%&
Caidas 8.64 1.03 - 72.01 p<0.05%
Déficit auditivo 2.78 0.52 -14.76 P=0.212

EPOC, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica 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 segun sea

la presencia de complicaciones en el posquirurgico inmediato, mediato y tardio; para

ello se realiz6 un analisis bivariado, aquellos pacientes que presentaron

complicaciones grado IV y V dado por la clasificacion 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 estadisticamente

significativo; sin embargo, aquellos con neumonia nosocomial el OR no resultd

estadisticamente significativo.
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Tabla 5. Probabilidad de fallecer en un sujeto con complicaciéon en el

postquirurgico inmediato, mediato y tardio.

OR IC al 95% Significancia

Complicaciones Clavien 85.2 9.32-778.23 p<0.001%&
Dindo (grado IV y V)

Tipo de complicaciones

Choque séptico 27.75 4.6 - 167.29 p<0.001%&
TEP 30 3.48 - 258.32 p<0.001%&
Neumonia nosocomial 4.9 0.49-48.73 P=0.136
Hematoma 2517 1.39 - 452.58 p<0.01%&

TEP, Tromboembdlia pulmonar.

OR: Odd ratio, IC: Intervalo de confianza

&P Valor <0.05

Se encontrd que los sujetos con antecedente de caidas preoperatorio tiene un

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

antecedente de caidas; una reduccion absoluta de riesgo (RAR) de -0.09, una

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

caidas preoperatoria que se someten a cirugia electiva no cardiaca una de ellas

fallecera.
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DISCUSION

Los adultos mayores son el grupo etario mas vulnerable, presentan mas
complicaciones en el posquirurgico, tienen estancias hospitalarias mas prolongadas
y a pesar de los avances quirdrgicos tiene mayor tasa de mortalidad posquirtrgica®-
8). Las herramientas con las que se cuentan en la actualidad para la valoracion
preoperatoria estratifican a los pacientes segun el riesgo cardiaco, tromboembdlico,
el riesgo para desarrollar neumonia®-2"); sin embargo, pudiesen estar
subestimando desenlaces adversos y mortalidad posquirdrgica en los pacientes
ancianos. En varios estudios que han utilizado elementos de la evaluacion geriatrica
integral adicionalmente a la valoracion preoperatorio, se ha encontrado asociacion
entre algunos sindromes geriatricos como la fragilidad, malnutricion, discapacidad
para actividades basicas de la vida diaria, delirium y deterioro cognitivo con
resultados postoperatorios desfavorables(0:14.34.36.68-72)  Otro elemento de la
valoracion geriatrica que se ha explorado es el sindrome de caidas, aunque son
pocos los estudios, se ha encontrado su asociacion con dependencia funcional y
mala calidad de vida preoperatoria ("3, estancia hospitalaria prolongada, caidas
postquirurgicas, complicaciones hospitalaria, readmision y mala calidad de vida
postquirtrgica “2).

El presente estudio es el primero en poblacién mexicana de adultos mayores que
se sometieron a cirugia no cardiaca electiva buscando la asociacién del sindrome
de caidas prequirurgico con mortalidad posquirurgica; resultando de relevancia para
la prediccion de desenlaces postoperatorios. Este estudio se adiciona a los ya
realizados, con la finalidad de mejorar la prediccion de desenlaces posquirurgicos

en los adultos mayores al realizar un calculo mas alla de evaluar enfermedades
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cronicas o disfuncion de algun organo y posteriormente realizar estudios para
establecer estrategias en la optimizacion de los pacientes previo a que se lleve a
cabo una intervencion quirurgica.

Quiza este estudio no pudiera generalizarse a la poblacién de ancianos mexicana
debido a que se realizé con pacientes derechohabientes del ISSSTE; esta poblacion
tiene un mejor nivel socioecondmico y mayor apoyo social con respecto a la
poblacion anciana de otras instituciones del pais.

En la poblacion que se estudié predominé el sexo femenino acorde a la demografia
nacional ?); sin embargo esta difiere de un estudio que se realizé en veteranos en
los Estados Unidos 4. En cuanto a edad de la poblacién la mediana fue de 73 afios,
lo cual fue semejante en lo reportado en un estudio de pacientes que se sometieron
a cirugias colorectales®®; sin embargo, nuestra poblacion fue mas longeva
comparada con la del estudio realizado por Kronzer y cols. donde se buscoé predecir
caidas y complicaciones posquirurgicas, cuya media de edad fue 60 (+ 14)“?). En
lo referente a la comorbilidad predomino la hipertension arterial sistémica y en
segundo lugar la diabetes mellitus tipo 2, esto difiere a lo publicado en un estudio
de poblacion geriatrica mexicana donde estan invertidas las prevalencias (4); pero
si coincidio con otras publicaciones donde la mayoria de la poblacion estudiada
presentd un indice de comorbilidad de Charlson elevado 4?6475 En este estudio la
mayoria de los pacientes obtuvieron un riesgo alto en la clasificacion de la ASA, lo
que concuerda con los estudios realizados por Kronzer y cols. y Viveros y
cols.#28573) esto explicado debido a la multimorbilidad que padecen los adultos

mayores.
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Los sindromes geriatricos como polifarmacia, dependencia en las actividades
basicas de la vida diaria que presento la poblacion que se estudio fue similar a los
que se encontro en el trabajo realizado por Harari y cols. donde se evalu6 a
pacientes ancianos programados para cirugia electiva @%); sin embargo, no les
otorgo mayor probabilidad de morir comparado con aquellos pacientes que no
presentaron estos sindromes.

Los pacientes de este estudio presentaron otros sindromes geriatricos como el
déficit sensorial, deterioro cognitivo y las caidas; explorados en otro estudio
realizado en ancianos mexicanos encontrando similitud en frecuencia del déficit
visual y las caidas; sin embago, la frecuencia fue menor en los sujetos de este
estudio en cuanto a déficit auditivo y deterioro cognitivo ().

La cirugias electivas que mas se realizaron fueron cirugia general, ortopedia y
urologia; las cuales fueron también las que predominaron en otros estudios de
pacientes geriatricos, esto es de esperarse debido a las patologias que mayormente
se presentan en los adultos mayores como los son la osteoporosis, las fracturas por
fragilidad, la coledocolitiasis, la colelitiasis, hiperplasia prostatica benigna, entre
otras (7:33),

La estancia hospitalaria fue mayor a la que se reporté en un estudio de ancianos y
cirugia ortopédica electiva '4); sin embargo, en el estudio realizado en adultos
mayores mexicanos donde se incluyd cirugias de urgencia fue menor ©°. Los
pacientes presentaron dos veces mas complicaciones comparado con el estudio
realizado por Hamel y cols. (44% vs. 20%) y la mortalidad también fue mayor (4.4%

vs.2%) (),
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Los pacientes con sindrome de caidas prequirugicas fueron mas longevos que los
que no se cayeron; sin embargo, no hubo diferencia estadisticamente significativa,
y coincide con otros estudios realizados #8373 La comorbilidad de los pacientes
no fue diferente significativamente entre los pacientes que se cayeron o no se
cayeron; esto quiza se debe al tamarfo de la muestra; aunque tampoco se observo
en el estudio realizado por Kronzer y cols ("3). Los pacientes con sindrome de caidas
tenian un riesgo anestésico mayor dado por la clasificacion de la ASA, el cual fue
significativo, que concuerda por el estudio realizado en otras publicaciones; ademas
les incrementa la probabilidad de fallecer en el posquirurgico que aquellos que
tienen un riesgo menor “42.73),

Los sindromes geriatricos que presentaron los pacientes con antecedente de caidas
fueron discapacidad para las actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria,
déficit auditivo, desnutricion y polifarmacia, las cuales tuvieron significancia
estadistica y concuerda con otros estudios publicados ¢>7%); sin embargo, no
concuerda con el estudio realizado por Viveros y cols. donde también se encontro
que los pacientes que mas complicaciones presentaron fueron deterioro cognitivo y
déficit visual; solo que estos pacientes se sometieron tanto a cirugias electivas como
de urgencia®).

Los pacientes con sindrome de caidas presentaron mas complicaciones
postquirurgica inmediatas y mediatas que aquellos que no se cayeron; sin embargo,
esto no fue estadisticamente significativo, solo se observé una tendencia quiza se
deba al numero de la muestra. Por otro lado, en el estudio realizado por Kronze y
cols, si encontré significancia estadistica en la asociacion entre las caidas y las

complicaciones como delirium e infeccién de herida quirdrgica2).
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Los dias de estancia hospitalaria fueron mas prolongados en quienes tenian el
antecedente de caidas, lo cual concuerda con otros estudios realizados, pero donde
se comparo con otros sindromes geriatricos como la fragilidad (/2. La mortalidad fue
del 10% vs 0% comparada con quienes no tenian el sindrome de caidas; lo cual
concuerda con el estudio de Viveros y cols. %),

Se encontrd que los sujetos con antecedente de caidas preoperatorio tienen mayor
riesgo de morir que quienes no presentan este antecedente; al realizar determinar
el riesgo relativo y absoluto de morir este resulté infinito comparado con aquello que
no tuvieron el antecedente de caidas; esto fue debido a que solo fallecieron 7
pacientes y estaban en el grupo de los que tenian el sindrome de caidas
preoperatorio y no fallecié ningun paciente del grupo que no presenté el sindrome
de caidas, por lo que se otorgo un paciente al grupo que no presento el sindrome
de caidas y asi nos result6 que de 11 pacientes que presentan caidas
preoperatorias una fallecera; al contrastarlo con otros articulos se encontré un
trabajo que el historial de uno, dos y = tres caidas preoperatorias predijo caidas
postoperatorias a los 30 dias (OR 2.3, 3.6, 5.5) y a un afo (OR 2.3, 3.4, 6.9). Uno,
dos y 2 tres caidas pronosticaron disminucion funcional a los 30 dias (OR 1.2, 2.4,
2.4)yun ano (OR 1.3, 1.5, 3.2); pero no predijeron el deterioro de la calidad de vida,
ni readmision hospitalaria®3).

Las limitaciones de este estudio, es que se realizd en un centro unico, no se pueden
extrapolar lo resultados a la poblacion en general; por lo que es necesario realizar
otro estudio multicéntrico, donde se tome una muestra aleatoria en la que la
diversidad de la poblacion sea representativa de los adultos mayores mexicanos.

Estos factores podrian producir un sesgo de seleccion y reducir la generalizacion.
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La validez de los datos también debe ser considerada pues es posible que las
variables recolectadas del expediente clinico 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 caidas
por lo que se recurrio a interrogar a los familiar o cuidador mas cercano al paciente

para corroborar la informacion.
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CONCLUSION

En estudio se encontrd la asociacion entre el sindrome de caidas preoperatoria a
mortalidad posquirurgica a 30 dias en adultos mayores de 65 anos, sometidos a
cirugia no cardiaca electiva. Las personas con sindrome de caidas preoperatorio
tienen un riesgo elevado de fallecer en el posquirurgico y cursan con estancia
hospitalatia prolongada que quienes no lo presentan este sindrome.

Quiza el interrogar sobre el antecedente de caidas en la valoracion preoperatoria

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

PERSPECTIVAS

Se pudiera realizar un modelo de prediccion de mortalidad posoperatoria en
estudios posteriores.

Este trabajo inicia una linea de investigacion para trabajar en una escala predictora
de mortalidad adecuada a los adultos mayores que se someteran cirugia no

cardiaca.
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ANEXOS
Anexo 1. Clasificacion de riesgo cardiaco en procedimientos quirdargicos no
cardiacos de la ACC/AHA.

Riesgo Cardiaco* Estratificacion para procedimientos quirdrgicos no cardiacos
ACC / AHA.

ALTO (Riesgo cardiaco reportado en mas de 5%)

* Operaciones mayores ambulatorias, particularmente en
ancianos.

e Cirugia adrtica u otra vascular mayor.

e Cirugia vascular periférica.

¢ Procedimientos quirdrgicos anticipadamente prolongados
asociados con grandes volimenes de liquidos y/o pérdidas
sanguineas.

INTERMEDIO. (Riesgo cardiaco reportado menor de 5%)
¢ Endarterectomia carotidea.

e Cirugia de cabeza y cuello.

e Cirugia intraperitoneal o intratordcica.
o Cirugia ortopédica.

e Cirugia de proéstata.

BAJO. (Riesgo cardiaco reportado menor de 1%)
¢ Procedimientos endoscdpicos.

* Procedimientos superficiales.

e Cirugia de cataratas.

¢ Cirugia de seno.

Anexo 2. Clasificacion de la sociedad americana de anestesiologia.

SISTEMA DE CLASIFICACION ASA

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

Clase | Paciente saludable no sometido a cirugia electiva

Clase Il Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede o no
relacionarse con la causa de la intervencion.

Clase llI Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por ejemplo:
cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no compensada
acompaniada de alteraciones organicas vasculares sistémicas (micro y
macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a severa, angor
pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

Clase IV Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye ademas
amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio de
la cirugia. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal severas
(descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus
descompensada con complicaciones severas en ofros 6érganos, etc.

Clase V Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se espera
sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirirgico. Por ejemplo: ruptura de
aneurisma aortico con choque hipovolémico severo, traumatismo craneoencefélico
con edema cerebral severo, embolismo pulmonar masivo, etc. La mayoria de estos
pacientes requieren la cirugia como médida heroica con anestesia muy superficial.
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Anexo 3. Escala de las actividades basicas de la vida diaria por medio del
indice de Katz.

INDICE DE KATZ

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENCA

BATIASE ROEPENOENTE: Necesita ayuda para lavarse una parte del cuerpo, o 1o hace solo.
DEPENDIENTE: Ircluye ka necesidad de ayuda para entrar o salir de La bafera

VESTIRSE WOEPENOIENTE: Se viste totalmente (Incluye coger las prendas del armario) sin ayuda. Excluye el atado de los
cordones de 103 zapatos.
DEPENDIENTE: 1o e viste sol0

USAR EL RETRETE NOEPEHOENTE: Vo preciza ningln tpo de ayuda (Inchye la entrada y salda ded bafo). Usa el bafo,
DEPENDIENTE: Ircluye wsar onnal o cufia

MOVIUDAD HOLPEHOENTE Mo requiere ayuda para sertarse 0 acceder a la cama
DEPENDIENTE

CONTRIENCIA HDEPENDENTE: Controd completo de La miccidn y defecacion
DEPENDIENTE: Irchuye control total o parcial mediante enemas, 50ndas 0 # empleo reglado ded orinal y/o cula

ALWMENTACKON NDEPENDENTE:  Lieva la comida det plato, o equivalerte, a L boca sn auda

DEPEMNDIENTE: Irchuye mo comer y L nutrickin parentenl o enteral por sosda

Por ayuda e entiende & supervisidn, direccidn o ayuda persnal activa, La evauaciin debe realizarse segun 10 que o enfermo realice ¥ no
WOD0 10 QUE SN CADAZ B0 oMM

CLASINCACKON

m o N o

Adicronal

pdag. 63

A ndependente en todas Las actividades

Independients en todas Las actindades, salvo una

ndependente en todas Las actividades, excepto batarse y otra funcidn adicional
Independiente en Lodas Las actividades, excepto badarse, vertine y otra fuscidn adicionast
Independionte on 10das Las actividades, excepto badare, vestse, Uso del retrete y otra funcion

F Independiente en t0das las actividades, excepto badarse, vestrse, uso del retrete, movitidad y olra
funcicn adicional
G Dependiente en L sets funciones




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

Escala de Lawton y Brody de actividades instrumentales de la vida diaria.

Aspecto a evaluar

Puntos

Capacidad para usar el teléfono:

Utiliza el teléfono por iniciativa propia,
- Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares,
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar,
- No es capaz de usar el teléfono,

)

Hacer compras:

- Realiza todas las compras necesarias independientemente.
Realiza independientemente pequeiias compras

- Necesita ir acompanado para hacer cualquier compra

- Totalmente incapaz de comprar.

NN

Preparacion de la comida:
Organiza, prepara y sirve las comidas por sf solo adecuadamente,
- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes.
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada.
Necesita que le preparen y sirvan las comidas.

coO0 -

Continua

Continuacion

Cuidado de la casa:
Mantlene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados).

- Realiza rareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas,

- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpleza
Necesita ayuda en todas las labores de la casa,

- No participa en ninguna labor de la casa.

O otk

Lavado de la ropa:
- Lava por sl solo toda su ropa.
Lava por si solo pequenas prendas,
- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro.

O = -

Uso de medios de transporte:

-Viaja solo en transporte publico o conduce su proplo coche.

- B8 capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte.

-Viaja en transporte publico cuando va acompanado por otra persona.
Sélo utiliza el ta xi o el automdvil con ayuda de otros,

- No viaja.

OO = o

Resp bilidad respecto a su medicacién:
- Es capaz de tomar su medicacién a la hora y con la dosis correcta.
Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente

- No es capaz de administrarse su medicacion.

-

Armni

Manejo de sus
- Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo.

- Realiza las compras de cada dla, pero necesita ayuda en las grandes compras, bancos.

- Incapaz de manejar dinero,

Total:

La informacion se obtendra de un cuidador fidedigno.
La maxima dependencla estarla marcada por la obtencidn de cero puntos, y 8 puntos expresarfan una Independencia total,
La escala es mas atil en mujeres, ya que muchos hombres nunca han realizado algunas de las actividades que se evaluan
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Anexo 5. Clasificacion del estado nutricio por medio de MNA

Mint NutriTioNAL AssessMENT (Guioz, ET AL., 1994)

Nombre Apoibaios _ Sexo Focha
Eaesa . Pesoenkg . Talaencm Atura talon. rodita

L INDICES ANTROPOMETRICOS 12, 46 pacients consume?

1. Incice ce masa corporal (MCsPesotalia ' en kgm' LPrOOCIos CTecs & menos Lna ve2 f G 4
0« MC <15 ZHIVDS 0 leguTEres 1 0 2vecss por semena? W MO
1«19eMC <21 LCame. pescann o aves, Giriamente? s m™
21 <INC< 23 00-sifow

! 3-MC>2 05-52%

2. Cwcunferencia brangusal (C8 en cmg 10-53%

W-CH<«< 11 Consuame Intas O wraras A menos 2 waces por aa?
05-21<CR< 2 0-No 1-5
10-C8>22 W JHa perdido of apeto? ;Ha comido menos por faits de

1 Circunferencia Go I plerna (CP en om) apetio, probiemas AgesDvos, ANCUades O
0-CP <N 1-CPeM MasHCACON O ARMENLACION &N 104 GRIMOS res meses?

4 Percida reciente 0 Peso (< 3 meses) 0 - Anorexa severs
0 - Percica ce peso > 2 345 1 - Anoresia Moo aca
1= Nolo sabe | 2-Sheoms 0
2 - Parcica o peso entre 1 y 345, 15, ;Cuantos vasos OF agua U OUOS Mguidos toma o aa?
3 - NO P habkio Percicia e Peso PG, zumos, Cafe, tn, lochn, VN0, COXeZa. .}

I EVALUACION GLOGAL 0.0 « Monce 0o 3 wios.

S, Elpaciente vive en su domiclio? 05-De3a5wos
0N 1-9 1,0 = Mas o8 5 vrsos

6. ;Toma mas de tres medicamentos por dia? 16 Forma Oe almentarse
0-% 1-No 0 - Necesta ayuca

7. 2Ha habioo una enfermedad 0 SIUACIoN de estres 1 - Se almenta SO0 CoN ARCURAC
Ppsicologico en los GRimos 3 meses? 2 - Se almenta SO0 SN ANcutad
0-5 2 - No N VALORACION SUBJETIVA

£ Moveicad 7. (6 pacionts 5o Considera, & = mismo, bien nutrido?

0 - Do s coma o sion (Probieenas nutricionaes)
1 = Actonomes en of Peerer 0 = MEnUEIcon sewers
2 - Sale ool comiciio 1 = NO 10 SaDE O MANLNCON MOSerans

§.  Prodlemas neuropsicologicos  2-Snproblemas oe nuricon
0 - Damencia 0 Cepresion Severs 18 En COmMParacion con las Personas 08 Su dad ;COmO
1 - Demenca 0 capresion modeada encuentra su estaco de salud?

2 - Sin problemas PSCODgCTs 0.0 - Pear 1.0 = iguad

10. ;Ulceras © esiones cutaneas? 0,5 - No o sabe 2.0 - Magpx
05 1« No TOTAL maximo 30 purtos)

M. PARAMETROS DIETETICOS ESTRATIFICACION:

11, ;Cuantas comicas completas reallza of aa? = 24 pUrtos: SRBCO NUECON! SABACIOND
(EqQuivalents a 00S (REIOS y POStY De 17 2 215 pUrtos: riesgo G8 mErancion
O-1comda 1.2comoas 2-3comass < 17 pUrLos: mal estaa0 nuicons

Ref. Guxcoz. Y., WLLAs, B, of &t Facts and Resoarch 7 Garaniobgy (sup. n* 2- the mirs nuttonal assessment, 1994).
“@ 1994 Nestac Lid (Neste Research Cantre) CHntac.
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Anexo 6. Mini examen del estado mental

MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

Adaptacién para poblacién mexicana de Reyes et al. (2004)

Callificacion: Se dara un punto por cada respuesta correcta

Nombre del entrevistado:

Sabe leer:
Sabe escribir: Si

Hasta que ano estudio:

BE

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Il. REGISTRO
3. Le voy a decir 3 objetos, cuando yo
termine quiero que por favor usted repita:

V. MEMORIA DIFERIDA
Digame los tres objetos que le
mencioné al principio:

INC/CORR
PAPEL [o T+ 1
BICICLETA [0 '+ 1
CUCHARA [o T3 1]

(max.3) [ o [ 1 [2]3]

PAPE BICICLET CUCHAR
L A A
Ahora digalos usted:
NC/CORR
PAPEL o
BICICLETA Fa 1
CUCHARA o 1

(max. 3) 6] 123

1. ATENCION Y CALCULO
4. Le voy a pedir que reste de 7 en 7 a partir
del 100.

Copie, por favor, este dibujo tal como esta.
(mostrar atras de esta hoja)

[:::::E;%:::::j (max. 1) [0 T 1]

INC/CORR INC/CORR
:g g Muestre el RELOJ y
79 ° diga:
2Que es esto? o 1
72 o Muestre el LAPIZ y
65 o diga:
:Qué es esto? o 1
(max.5) [0 ] 1] 2] 3]4]5]
4a. Le voy a pedir que reste de 3 en 3 a (max. 2)
partir del 20,
INC/CORR
:'lz 8 Ahora le voy a decir una frase que
11 o) tendra que repetir después de mi. Sélo
8 o se la puedo decir una sola vez, asi que
s o ponga mucha atencién.
(max.5) o[ 1 [ 23 [4a]5]

1. ORIENTACION
(Tiempo)
1. ¢ Qué fecha es hoy?
RESPUESTA REAL
DiA MES ARO DiA MES ARO
oO[o0o|oJ]o[oJo|]oJo|o]o]|]o][o
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2|l2|2|2|2|2|2|2]|2|2|2]2
3|3|3|3|3|3|3|3|[3]|3]|3]|3
a a|a|a a a|a|a
5 5|5 |5 5 5|5 |5
6 6|6 |6 6 6|6 |6
7 7|7 |7 7 7|7 |7
8 8| 8|8 8 8|8 |8
9 9lolo9 9 9|99
& Qué dia de la semana es?
RESPUESTA ]
[tT™m Tm Ty Tv [s [b |
& Qué dia de la semana es?
REAL |
Llefm Twm [g v s [bo |
. Qué hora es aproximadamente?
RESPUESTAS REAL
HR. MIN. HR. MIN.
O[o|oJ]o|[oJo[o]o
1 1 1 1 1 1 1 1
2 2|2 2| 2|2
3|3 |3 3|3 |3
4| a|a 4| a|a
55| s 5|5 | s
6|6 |6 6|6 |6
7 7 7 7
8 8 8 8
9 9 9 ]
(max.5) [ o[ 1 [ 23 ]4a]5s
(Espacio)
INC/CORR
¢SEn dénde estamos ahora? 1
. En qué piso o departamento
estamos ahora? o 1
¢ Qué colonia es esta? s] 1
¢ Qué ciudad es esta? 9] 1
2Qué piso es este? 3] 1
(max.5) [_ o[ 1 [ 2345

IV. LENGUAJE

Le voy a dar algunas instrucciones. Por favor
sigalas en el orden en que se las voy a decir.
Sélo se las puedo decir una vez:

[ NI NO, NI Si, NI PERO |

(max. 2)

PUNTAJE TOTAL:

o 1 2 3

INC/CORR
TOME ESTE
PAPEL CON LA
MANO DERECHA o 1
DOBLELO POR LA
MITAD o 1
Y DEJELO EN EL
SUELO o 1
(max. 3) [s) 1 2 3
(LETRERO)

Por favor haga lo que dice aqui:

[ CIERRE LOS OJOS |
(max. 1)

Quiero que por favor escriba una
frase que diga un mensaje (atras

de esta hoja)
(max. 1) o [ 1

[ lolaf2[s[afs][e][7z][8]o]
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Anexo 7 indice de Charlson

Cuadro Il I Instr para el II

do de la escala de comorbilidad de Charison

Cuadro | llndlu de comorbilidad de Charison

C rbilidad Presente

Infarto del miocardio

1cia

Er vascular p

Enfermedad vascular cerebral
Demencia
Enfermedad pulmonar crénica

Enfermedad del tejido conectivo

Enfermedad ulcerativa
Enfermedad hepatica leve
Diabetes (sin complicaciones)
Diabetes con dafio a 6rgano blanco
Hemiplejia (paraplejia)

Enfermedad renal moderada
Tumor sélido secundario

(no metastasico)

Leucemia

Linfoma, MM

Er hepatica o severa
Tumor sdlido secundario (metastasico)

Sida
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Historia de infarto del

ICC sintomatica con respuesta a tratamiento especifico

Claudicacién intermitente, puente arterial periférico para el tratamiento
de la insuficiencia, gang insuficiencia arterial aguda, aneurisma
no tratado ( = 6 cm)

Historia de AIT o EVC sin o con menores hemiplejia)

Deterioro cognitivo crénico

Disnea sil debido a condicit croénicas (incluye asma)

LES, polimiositis, enfermedad mixta del tejido conectivo, polimialgia, AR severa
0 moderada

Paci que han iento por enfermedad ulcerativa péptica

Cirrosis sin hipertension portal, hepatitis crénica

Diabetes en tratamiento médico

L patia, r P

Hemiplejia o paraplejia

Creatinina > 3 mg/dL o severa (265 mmol/L), didlisis, transplantados,
sindrome urémico

Inicialmente tratado en los Gltimos cinco afios. Excluye cancer de piel
no melanomatoso y carcinoma de cérvix in situ

LMC, LLC, LAM, LAL, PV

Linfoma no-Hodgkin y de Hodgkin, macroglobulinemia de Waldenstrom,
mieloma mdiltiple

Cirrosis con hipertensién portal, con o sin hemorragia por varices esofagicas
Sin comentarios

Sida y complejos relacionados con el sida

Infarto del miocardio

-

Insufic gostiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad vascular cerebral

{excepto hemiplejia)
Demencia
Enfermedad pulmonar crénica
Enfermedad del tejdo conectivo
Enfermedad ulcerosa
Enfermedad hepética leve
Di (sn complicaci )
Diabetes con dadio a drgano blanco
Hemiplejia
Enfermedad renal moderada o severa
Tumor sblido secundario (no mestastasico)
Leucemia
Linfoma, mieloma mualtiple
Enfermedad hepatica moderada o severa
Tumor sélido secundario metastasico
Sida
Comentarios:

Puntuacion:

Extension opcional
Edad (afios)
50-59
60-69
70-79
80-89
90-89
Total de la puntuacidn combinada
(comorbildad + edad)

DD WNNNNNRN - 4 @ a

Interpretacion Riesgo relativo

de la puntuacién total + edad estimado (IC 95 %)
0 1.00

1 145 (1.25- 1.68)

2 210 (1.57- 281)

3 304 (196- 471)

4 440 (245- 7.50)

5 638 (3.07-1324)

6 923 (384-2220)

7 1337 (481-37.22)

28 19.37 (6.01-62.40)

Puntos

m s wN




Anexo 8 Clasificacion de Clavien Dindo

APPENDIX A. Classification of Surgical Complications

Grades Definition
Grade I: Any deviation from the normal postoperative course without the need for pharmacological treatment or surgical, endoscopic and
radiological interventions.
Acceptable therapeutic regimens are: drugs as antiemetics, antipyretics, analgetics, diuretics and electrolytes and physiotherapy.
This grade also includes wound infections opened at the bedside.
Grade II: Requiring pharmacological treatment with drugs other than such allowed for grade I complications.

Grade III:

Grade Ill-a:
Grade III-b:

Blood transfusions and total parenteral nutrition are also included.
Requiring surgical, endoscopic or radiological intervention
intervention not under general anesthesia

intervention under general anesthesia

Grade IV: Life-threatening complication (including CNS complications)* requiring IC/ICU-management

Grade IV-a: single organ dysfunction (including dialysis)

Grade IV-b: multi organ dysfunction

Grade V: Death of a patient

Suffix °d’: If the patient suffers from a complication at the time of discharge (see examples in Appendix B, http://Links.Lww-.com/SLA/A3),
the suffix “d” (for ‘disability’) is added to the respective grade of complication. This label indicates the need for a follow-up to
fully evaluate the complication.

¥ brain hemorrhage, ischemic stroke, sub hnoidal bleeding, but excluding transient ischemic attacks (TIA); IC: Intermediate care; ICU: Intensive care unit

www.surgicalcomplication.info
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Anexo 9 Consentimiento informado

ISSSTE

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL
ESTADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio: "Asociacion del sindrome de caidas preoperatorio a mortalidad posquirurgica
a 30 dias en adultos mayores de 65 afios sometidos a cirugia no cardiaca electiva.

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

Numero de registro de protocolos de investigacion de la plataforma nacional del ISSSTE:
014.2017

Justificacion y objetivo del estudio: Se ha identificado en diversos estudios que la evaluacion
geriatrica integral (EGI) adiciona un valor predictivo para morbi-mortalidad postquirirgica; uno de
los sindromes geriatricos que se ha utilizado para realizar dicha prediccion es el sindrome de
caidas en diferentes escenarios quirurgicos. Sin embargo, no esta establecido en las directrices de
valoracion preoperatoria realizar la EGI y la identificacion de sindrome de caidas en adultos
mayores. El objetivo de este estudio es identificar la asociacion entre el sindrome de caidas
preoperatoria a mortalidad posquirdrgica a 30 dias en adultos mayores de 65 afios, sometidos a
cirugia no cardiaca electiva.

Procedimientos: Realizacion de una encuesta en la consulta y en hospitalizacién, se tomaran los
datos de laboratorio y gabinete que se solicitan en la valoracion preoperatoria.

Posibles riesgos y molestias: La consulta para la valoracion preoperatoria y evaluacién del
paciente, no causa dolor, ni es invasivo, ni causa incomodidad o riesgo alguno. La extraccion de
sangre posiblemente puede causar dolor, molestia o quiza un moreton. Es importante mencionar
que, en caso de sufrir alguna complicacion, usted tiene derecho a ser atendido en este Hospital
Regional ISSSTE, Leon.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: No recibira pago monetario (dinero)
alguno o en especie. Un posible beneficio es que los examenes de sangre y la valoracion podran
informar sobre su estado de salud. Si es el caso, se realizara ajuste en su tratamiento que sera
supervisado por un especialista. Su participacion es valiosa y nos brindara informacion sobre la
valoracion preoperatoria y como podemos mejorarla.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se le informara de los resultados

obtenidos en sus pruebas o examenes realizados y se le dard a conocer (en caso existir) de tener
una nueva alternativa de tratamiento o ruta terapéutica.
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Participacion o retiro: Se menciona que su participacion es voluntaria, y en caso de participar su
relacion con esta institucion y su atencién médica no se veran afectadas por ningin motivo. De igual
manera, si dentro del estudio acepta y mas tarde decide no participar, tiene el derecho retirarse del
estudio de forma voluntaria sin afectar sus derechos como asegurado de esta institucion.

Privacidad y confidencialidad: Para nosotros es importante comentar que la informacién que nos
proporcione sera resguardada de forma confidencial, por lo que garantizara su privacidad. Los
investigadores de este estudio son los Unicos que tendran acceso a su informacion, por lo que nadie
mas tendra ese acceso a menos que usted asi lo desee, o en caso de tratarse de proteger sus
derechos o bienestar (por ejemplo, requerir servicios de emergencias o sufrir dafio fisico) y si la ley
lo requiere. Cuando se publiquen los resultados, no sera publicado su nombre o datos personales,
por lo que se resguardara su identidad, por lo que se le asignara un numero que utilizaremos para
identificar sus datos personales y de esta manera utilizar su informacion para fines de este estudio.

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

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:

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

Colaboradores:

Dra. Lizbeth Sarai Baldenebro Lugo
Médico Geriatra. Estudiante de la maestria en investigacion clinica.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de del familiar
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 3

Hospital Regional ISSSTE Leon, Av. Pradera 1101,colonia Aztecas, CP. 37520. Tel 7115396 ext
257
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Anexo 10 Hojas de captura de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS EN LA CONSULTA

Ficha ISSSTE:

Fecha de evaluacion: Fecha de programacion quirurgica:
Diagnéstico:

Nombre: Edad (afios):

Direccion: 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 afios): Numero de hijos: (Total: Mujeres: Hombres: )

ANTECEDENTES PATOLOGICOS 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 socioecondmico; Ingreso mensual?: (1. Bajo 2. Medio 3.
Alto)

Cuenta con ayuda de algun programa social: 1.Si 2. No. Cual:

Acude a Estancia de dia: 1. Si 2. No

Proveedor primario 1. Si 2. No (parentesco)

Actividad fisica (1. Sedentario 2. Camina menos de 3 veces a la semana 3.
Camina 3 veces a la semana 4. Realiza ejercicio aerobico > 3 veces por semana
Grupo sanguineo:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
» Antecedente de enfermedades exantematicas 1. Si 2. No ( cuales y fecha
en ano)
» Cirugias previas 1. Si 2. No ( cuales y fecha en afo)
» Hospitalizaciones previas (1. Si 2. No) ( cuales y fecha en afio)
» Transfusiones (1. Si 2. No) (cuantas ocasiones, qué se le transfundié y
presentd reaccion 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 ano)
Consumo de Tabaco (1.Si 2. No y numero de cigarros al dia y desde
cuando) indice tabaquico =
Consumo de Alcohol (1.Si 2. No; ¢,que toma y frecuencia?)
Humo de lefia (1.si 2. No)
Medicamentos controlados (1.si 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 diagnéstico)
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Cardiopatia 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 crénica (1. Si 2. No)

Enfermedad de tejido conectivo (1. Si 2. No)

Enfermedad ulcerosa (1. Si 2. No)

Enfermedad hepatica leve (1. Si 2. No)

Enfermedad hepatica moderada o grave (1. Si 2. No)

Diabetes mellitus (1. Si 2. No)

Diabetes mellitus con lesién a érgano 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)

Metastasis solidas (1. Si 2. No)

SIDA. (1. Si 2. No)

Hipertension arterial sistémica (1. Si 2. No)

Dislipidemia (1. Si 2. No)

Hipotiroidismo (1. Si 2. No)

Obesidad (1. Si 2. No)

Lesion renal aguda (1. Si 2. No) Reduccién subita de la funcion 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 reduccion en el volumen urinario menor a 0.5 mL/kg/h por
mas de 6 h.

indice de Charlson (puntaje)

MEDICAMENTOS (listado y desde cuando los toma)

MOTIVO DE CIRUGIA:

- TIPO DE CIRUGIA QUE ESTA PROGRAMADA: (subrayar cual)

Neurocirugia, cirugia de Abdomen, cirugia de ortopedia o traumatologia, cirugia
uroldgica, cirugia oncoldgica, cirugia ginecoldgica, cirugia vascular, cirugia de
cabeza y cuello.

EXPLORACION FiSICA

Talla Peso IMC Sup.

(cm) (kg) (kg/m? corporal
(m?)

Circ. Pantorrilla Frec. Frec.
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media (cm) Cardiaca Respiratoria
braquial (Lat/min) (Vent/min)
(cm)

TA Sat 02 Temperatura

(mmHg) (%) (°C)

Habitus exterior:

Piel y anexos:

Cabeza:

Cuello:

Torax:

Abdomen:

Perine:

Extremidades superiores:
Extremidades inferiores:

Exploracién neuroldgica:

DIAGNOSTICOS

INDICES DE RIESGOS

= indice de Charlson (puntuacién):
» Riesgo quirurgico especifico (AHA) 1. Alto 2. mediano 3. bajo riesgo
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» Sistema de clasificacion de ASA 1.1 2.11 3.1l 4.1V 5.V

= indice multifactorial para riesgo cardiaco en procedimientos quirirgicos no
cardiacos. Goldman 1 (0-5 puntos) 2.l (6-12 puntos) 3.11l (13-25 puntos)
4.1V (= 26)

VALORACION GERIATRICA
= Deéficit 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 basicas de la vida diaria (ABVD) (Katz)
1. Discapacidad (< 5) 2. Sin discapacidad (6)
» Discapacidad para actividades basicas 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 dicotémica), definida como el uso de 5 o mas
farmacos al momento de la evaluacion geriatrica 1. Si (=2 5) 2. No (<4)
Trastorno del suefio (afecta en el desempenio diario) 1. Si 2. No
Sintomas depresivos (Escala de depresion geriatrica; GDS)

. Con sintomas depresivos (>5/15) 2. Sin sintomas 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)

el | ]

» Discapacidad para la movilidad (Escala de Rosow-Breslau) 1. Discapacidad
(£3) 2. Sin discapacidad (3)

= Discapacidad para la movilidad (indice de NAGI) 1. Discapacidad (<5) 2.
Sin discapacidad (5)

» Sindrome de caidas (precipitacion 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 mas caidas en seis meses,
0 en una que ocasione lesiones fisicas o mentales) 1. Si 2. No

= Evaluacion nutricional (Mini-Nutritional Assessment (MNA)

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

= Ulceras por presién
1.Sigrado|l 2.Sigradoll 3.Sigradolll 4.Sigrado IV 5. No
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RECOLECCION DE DATOS POSQUIRURGICA
Fecha de evaluacion:

Nombre:

Diagnéstico:

Fecha en la que se realizo la cirugia:

- Complicaciones posquirurgicas:

Neumonia nosocomial (1. Si 2. No)

Infeccion de vias urinarias(1. Si 2. No)

Delirum (1. Si 2. No)

Tromboembolia pulmonar agudo (1. Si 2. No)

¢, Se presento alguna otra complicacion? (1. Si 2. No) y cual

Dias de estancia hospitalaria
Sangrado

Dehiscencia

Choque séptico

Hematoma

Ulceras por presion
Descontrol hipertensivo

Complicacién en posquirurgico inmediato y mediado por medio de la clasificacion
de Clavien Dindo (seleccionar una opcion):
0. Sin complicaciones

1. Grado |

2. Grado ll

3. Gradolllaylllb
4. GradolvaylIVb
5. GradoV

Clasificacion de Complicaciones Postoperatorias de Clavien

Grado  Definicion

Desviacion del postoperatorio normal, que no requiere de tratamiento farmacolégico, quinirgico, endoscopico o
intervenciones radiologicas

I

Fa permitid ieméticos, antipiréti Igésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia

i Requerimiento de tratamiento farmacolégico con drogas diferentes a las permitidas en las complicaciones grado I
Incluye fusi y nutricién p 1

m Complicacion que requiere una intervencion quinirgica, endoscépica o radiologica

Ila  No requiere anestesia general
IIIb  Requiere anestesia general
v Complicacién que amenaza la vida del paciente y que requiere de cuidad

IVa Disfuncién de un érgano (mncluye dialisis)
IVb  Falla multiorganica
v Muerte del paciente
*Ann Surg. 2004; 240: 205-13 Subido por Dra. Marcela Puente
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Complicacién en posquirurgico tardio por medio de la clasificacion de Clavien
Dindo (seleccionar una opcion):

0. Sin complicaciones
1. Grado |

2. Grado I

3. Gradolllaylllb
4. GradolvaylIVDb

5. Grado V

- Admision 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 cirugia para monitorizacion hemodinamica, ventilacidon mecanica,
terapia de remplazo renal, infeccion en otro sitio o hemorragia) (1. Si 2. No) y su
duracion (horas o dias)

Mortalidad intrahospitalaria 0. No 1. Si

Mencione la causa:

Mortalidad a 30 dias 0. No 1. Si

Causa de muerte (mencionarla)
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Pablo Julién Medina Sanchez
Presente

Por acuerdo con el Dr. Tonatiuh Garcia Campos, Director de la Division de Ciencias de la Salud del
Campus Ledn, se le ha designado como Presidente del examen para obtener el grado de la Maestria
en Investigacién Clinica que sustentarad la C. Lizbeth Sarai Baldenebro Lugo.

La modalidad de la titulacién serd por medio de la presentacion de Tesis que con el titulo de
“ASOCIACION DEL SINDROME DE CAIDAS PREOPERATORIO A MORTALIDAD POSQUIRURGICA A 30 DIAS EN
ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS SOMETIDOS A CIRUGIA NO CARDIACA ELECTIVA”, ha completado y es
satisfactorio de acuerdo al Director de trabajo.

Por lo anterior le solicito revise la tesis de la alumna que acompaiia al presente y nos informe
mediante su voto si procede la realizacién del examen de titulacién.

Su participacion en este proceso es de la mayor importancia para la Mision de la Universidad por lo
que deseo expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboracién en la evaluacion del trabajo y
la realizacidn del examen de titulacién. '

Sin otro particular me es grato reiterarle la seguridad de mi mas alta consideracidn.

Atentamente

La Verdad Os Hara Libres
Ledn, Gto 24 de junio de 2020
La Secretaria Académica de la Division

Mtra. Cipriana Caudillo Cisneros

Mi voto en relacidn con el trabajo de Titulacidn es:

Para los sinodales: . A \\> O \D (‘/l 6 q

SECRETARIA ACADEMICA DE LA DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD CAMPUS LEON
Blvd. Puente Milenio No. 1001 Fraccidn del Predio San Carlos C.P. 37670 Tel. (477) 267 49 00 Ext. 3657
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Dr. Antonio de Jests Alvarez Canales
Presente

Por acuerdo con el Dr. Tonatiuh Garcia Campos, Director de la Divisién de Ciencias de la Salud del
Campus Ledn, se le ha designado como Secretario del examen para obtener el grado de la Maestria
en Investigacion Clinica que sustentara la C. Lizbeth Sarai Baldenebro Lugo

La modalidad de la titulacidon sera por medio de la presentacion de Tesis que con el titulo de
“ASOCIACION DEL SINDROME DE CAIDAS PREOPERATORIO A MORTALIDAD POSQUIRURGICA A 30 DiAS EN
ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS SOMETIDOS A CIRUGIA NO CARDIACA ELECTIVA”, ha completado y es
satisfactorio de acuerdo al Director de trabajo.

Por lo anterior le solicito revise la tesis de la alumna que acompafia al presente y nos informe
mediante su voto si procede la realizacidn del examen de titulacion.

Su participacidn en este proceso es de la mayor importancia para la Mision de la Universidad por lo
gue deseo expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboracién en la evaluaciéon del trabajo y
la realizacién del examen de titulacién.

Sin otro particular me es grato reiterarle la seguridad de mi mas alta consideracion.

Atentamente

La Verdad Os Hard Libres
Ledn, Gto 24 de junio de 2020
La Secretaria Académica de la Division

Mtra. Cipriana Caudillo Cisneros

Para los sinodales:
Mi voto en relacion con el trabajo de Titulacion es: Aprobado

Firma:

/

SECRETARIA ACADEMICA DE LA DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD CAMPUS LEON N
Blvd. Puente Milenio No. 1001 Fraccidn del Predio San Carlos C.P. 37670 Tel. (477) 267 49 00 Ext. 3657.
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Dr. Jorge Luis Torres Gutiérrez
Presente

Por acuerdo con el Dr. Tonatiuh Garcia Campos, Director de la Divisién de Ciencias de la Salud del
Campus Ledn, se le ha designado como Vocal del examen para obtener el grado de la Maestria en
Investigacién Clinica que sustentara la C. Lizbeth Sarai Baldenebro Lugo

La modalidad de la titulacidon sera por medio de la presentacion de Tesis que con el titulo de
“ASOCIACION DEL SINDROME DE CAIDAS PREOPERATORIO A MORTALIDAD POSQUIRURGICA A 30 DiAS EN
ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS SOMETIDOS A CIRUGIA NO CARDIACA ELECTIVA”, ha completado y es
satisfactorio de acuerdo al Director de trabajo.

Por lo anterior le solicito revise la tesis de la alumna que acompafia al presente y nos informe
mediante su voto si procede la realizacidn del examen de titulacion.

Su participacidn en este proceso es de la mayor importancia para la Misién de la Universidad por lo
gue deseo expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboracién en la evaluaciéon del trabajo y
la realizacién del examen de titulacién.

Sin otro particular me es grato reiterarle la seguridad de mi mas alta consideracion.

Atentamente

La Verdad Os Hard Libres
Ledn, Gto 24 de junio de 2020
La Secretaria Académica de la Division

Mtra. Cipriana Caudillo Cisneros

Para los sinodales:
Mi voto en relacion con el trabajo de Titulacion es: Aprobado.
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