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RESUMEN

“ANALIZAR EL GRADO DE FRAGILIDAD DE PACIENTE GERIATRICOS
(>65 ANOS) ONCOLOGICOS DURANTE EL PROCEDIMIENTO PRE-POST
ANESTESICO EN EL “HOSPITAL DE ESPECIALIDADES MANUEL AVILA
CAMACHO”

Sanchez Gonzalez Marisol, Montes Alvarado Martha Alicia, Garcia Galicia
Arturo.
Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de Especialidades de Puebla

Centro Médico Nacional “Gral. De Div. Manuel Avila Camacho”

Introduccién: La fragilidad es un concepto amplio y complejo y que no sélo
depende de la edad bioldgica, puesto que existen personas de edad avanzada
cuya reserva funcional y fisiolégica es adecuada, por lo gque no se les podria
considerar personas fragiles (Richards y cols, 2018; Lin y cols, 2016)

La fragilidad fue definida como un sindrome, que se asocia al envejecimiento,
en el cual el organismo pierde progresivamente su capacidad fisiolégica para
adaptarse a otros factores que desencadenen estrés, por lo que tenemos como
resultado una disminucion paulatina de estas reservas y como consecuencia
fallos en organos y sistemas, que nos lleva a una vulnerabilidad a afectos
adversos y pudiendo desarrollar una dependencia o muerte. Se relaciona con
estados de comorbilidad y discapacidad, pero es importante diferenciar que
estos dos estados no son sinénimos de fragilidad, como en ocasiones se ha

utilizado (Fried y cols, 2004; Diez-Villanueva y cols, 2019).

Material y métodos: Se desarrollara un estudio comparativo, de impacto,
observacional, transversal, retrospectivo el tipo de estudio sera por
conveniencia, utilizando el 100% de pacientes geriatricos mayores de 65 afios
que sean programados para cirugias oncologicas, durante el periodo Octubre-
noviembre 2022 en el “Hospital de especialidades Manuel Avila Camacho”. Se
aplicé un cuestionario FRAIL.



Resultados: En cuanto el grupo etareo notamos que 21 pacientes no hubo
cambios notorios en comparacion antes y después del procedimiento
anestésico; 15 pacientes (2 criterios) presentaron en el posanestésico
encontrandose como probable pre- fragilidad, 12 pacientes (3 criterios) aun
clasificandose como probable pre- fragilidad, pero como diferencia una variable
en comparacion con el grupo previo, 3 pacientes (4 criterios) con probable
fragilidad.

Conclusion: Existe una alta prevalencia del sindrome de fragilidad que se

asocia con una alta tasa de comorbilidades sometido a una cirugia oncoldgica.

Palabras clave: Fragilidad, Geriatricos, Oncologicos, Procedimiento

anestésico.



ANTECEDENTES GENERALES
El crecimiento de la poblacién mundial segln la Organizacién de Naciones

Unidas (ONU), ha sido exponencial, pero heterogéneo, transcurrieron cientos
de miles de afios para alcanzar mil millones de habitantes, cifra que en
aproximadamente 200 afios se multiplico por siete. Hoy, siete mil 875 millones
de personas habitan el planeta y se prevé que esa cantidad aumente a ocho
mil 500 millones, en 2030; a nueve mil 700 millones, en 2050; y a diez mil 900

millones, en 2100.

Lo anterior nos evidencia que el envejecimiento de la poblacion en el mundo
avanza con rapidez, con incremento en las cifras absolutas y relativas de
personas mayores de 65 afos. El estudio de las caracteristicas y condiciones
de salud de este grupo poblacional adquiere cada vez mayor importancia, lo
que ha impulsado a diferentes organismos a analizar el tema y elaborar planes
y programas para dar respuestas oportunas, adecuadas y econémicamente
factibles a los efectos de dicho envejecimiento, como esta establecido desde el
punto de vista de los derechos humanos del adulto mayor. Fig. 1 (2). La
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) desde 1994 ajustd la edad y
sefiala como adulto mayor a la persona de 65 o mas afos, término que se

adopto para los fines de este estudio.

Convencion Interamericana sobre la Proteccion

de los Derechos Humanos de las Personas Mayores

Triple dimension

§) Derechos 2 | Derechos vigentes 3 Derechos
emergentes extendidos

® Derecho a la vida * Derechoala

accesibilidad

y dignidad en ia
vejez (arl. 6) Nuevas Ampllaclon y movilidad
sDerecho ala Interpretaciones de contenidos a_;.s%g?l

independencia y
autonomia (arl. 7) ualdad yno

» Derecho a los dlscrminacion
cuidados de largo razones de edad (art. 5)
plazo (art. 12) * Consentimiento libre e

informado en el ambito
de la salud (art. ﬂ)

* Seguridad y vida
vi cia €arts oy !B)

® Derecho al trabajo * Situacionas de

(art. 18) riesgo y
* Derecho a la salud emergencias
fart_18) humanitarias
» Acceso a la juslicia (art. 29)
(art. 31)
® Derecho a la educacion
(art. 20) y a la cultura

(art. 21)

« Derecho a un media
ambiente sano (art. 25)
* Derecho a la recreacion,
al esparcimiento y al

deporte (art. 22)

Fuente: Huenchuan Sandra (2016), “Un paso adelante para los derechos humanos. La proteccion de las personas
mayores en las Américas”, Centro de Derechos Humanos, Facultad de Derecho, Universidad de Chile.
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Mexico se encuentra en un proceso de envejecimiento poblacional, es decir, el
aumento tanto en volumen como proporcion de las personas mayores (60 afios
y mas) en relacion con los otros grupos de edad como nifias, nifios, jovenes y
personas adultas. Segtin el INEGI En 2020 residian en México 15.1 millones de
personas de 60 afios o mas, que representan 12% de la poblacion total. El
aumento en la proporcion de poblacion en edades avanzadas, la reduccion de
la mortalidad y el aumento de la esperanza de vida, los patrones sociales,
culturales y ambientales en el desarrollo de este grupo de poblacién dan como
resultado el envejecimiento de la poblacion y resultan atribuibles principalmente
a los avances en materia de salud y a los hallazgos para la atencién de

enfermedades.

El envejecimiento de la poblacion es un fendmeno de gran trascendencia social
en diferentes ambitos como; econdmicos, sanitarios y de investigaciones
cientificas, debido a la transicion epidemiolégica y poblacional, dando como
resultados el incremento de las demandas asistenciales, el cual es muy

superior al resto de la poblacion total. (3)

El envejecimiento humano se define como el conjunto de modificaciones
responsables de la alteracién irreversible de células y érganos, de modo que se
incrementa permanentemente la posibilidad de enfermedad o muerte. Este es
un tema de gran actualidad e interés, debido al aumento progresivo de la edad
media que los individuos estan alcanzando en las sociedades desarrolladas. El
envejecimiento es un proceso irreversible, que afecta de forma heterogénea
(genética y ambiental) a las células que conforman a los seres vivos, las cuales
con el paso del tiempo se ven sometidas a un deterioro morfo funcional que

puede conducirlas a la muerte. (4)

Los servicios sanitarios deben ofrecer a los adultos mayores atencion integral
que incluya el diagnostico y una la valoracion global, donde se identifique la
relacion o interdependencia de factores fisico-funcionales, mentales y sociales
con enfoque funcional, para lograr que sean activos y saludables (no
dependientes). Sin embargo, debido a que no se realiza, ocasiona que los

adultos mayoras, se deterioren cada dia mas, (3)

11



Respecto a lo anterior la OMS define que a menudo se supone que las
personas mayores son fragiles o dependientes y que constituyen una carga
para la sociedad, la cual en conjunto con los profesionales de la salud publica,
deben hacer frente a estas y otras actitudes "edadistas”, que la Organizacion
mundial de la salud (ONU) menciona, que conduce a empobrecer la salud
fisica y mental de las personas mayores, al aislamiento social , ademas de
reducir su calidad de vida, y a muertes tempranas , lo que cuesta a la sociedad
cada afio miles de millones de délares. Todo esto puede dar lugar a situaciones
de discriminacion, afectar a la formulacion de politicas y la creacion de
oportunidades para que las personas mayores disfruten de un envejecimiento

saludable.

En el mundo, al igual que en Latinoamérica y en especial en Meéxico el
crecimiento del grupo poblacional adulto mayor es un problema real, que
implica multiples e importantes cambios en muchos ambitos desde el punto de
vista laboral, financiero, de prestacion de servicios, estructural familiar y, no se
diga, en la salud. Dicha expectativa de crecimiento de este grupo poblacional
en los préximos 15 afios sera para México mayor que la global mundial y la

mayor de Latinoamérica. (5).

Actualmente en nuestro pais se incrementa el nimero de personas adultas y
adultas mayores; la tendencia es hacia el envejecimiento, fenémeno que se
muestra también en el descenso de las tasas de fecundidad, aunque no es
homogéneo en el pais”, ademas se espera que superada la pandemia podria
registrarse un "Baby-covid-boomer", es decir, un pico en la natalidad, lo que
puede modificar las proyecciones de crecimiento de la poblacién. El porcentaje
actual de 12 por ciento de mexicanos que tiene 60 afios o0 mas ira en aumento
y menciona que el cambio epidemiolégico, es decir, la mayor cantidad de
enfermedades cronicas, que si estan correlacionadas con los diferentes grupos

de edad, implicara un mayor costo para los sistemas de salud en el futuro (1)

México se encuentra en un proceso de envejecimiento poblacional, es decir, el
aumento tanto en volumen como proporcion de las personas mayores (60 afios
y mas) en relacion con los otros grupos de edad como nifias, nifios, jovenes y
personas adultas La presencia de mayores proporciones de poblacion en
edades avanzadas y en donde la reduccién de la mortalidad y el aumento de la

12



esperanza de vida estén presentes resultan atribuibles principalmente a los
avances en materia de salud y a los hallazgos para la atencion de

enfermedades.

Dentro las implicaciones del proceso de envejecimiento se encuentran, ademas
de las atribuibles a la edad, los patrones sociales, culturales y ambientales que

afectan el desarrollo de este grupo de poblacion INEGI.

Por otro lado, para el desarrollo de cancer, un anciano incrementa hasta 36
veces su riesgo comparado con un adulto joven, por lo que el envejecimiento
resulta un factor de riesgo aislado. La gran mayoria de adultos mayores tienen
cuando menos una condicion mérbida independiente del céancer, pero cuando
un anciano acumula tres condiciones mérbidas de acuerdo con el indice de
Charlson, se incrementa hasta 20 veces su tasa de mortalidad por causas
distintas al cancer. (4). El indice de Charlson, fue descrito en 1987, define
diversas condiciones clinicas que predicen la mortalidad al afio y consta de 19
comorbilidades predefinidas a las que se asigna un valor (tabla 1) .De ftal
manera que el escenario que se vislumbra es el incremento de la poblacion
adulta mayor y el incremento del cancer en un grupo de personas con
morbilidades asociadas que pueden complicar la expectativa de los

tratamientos.

Tabla 1. indice de Charlson. Componentes y puntuacion
Comorbilidad Puntuacion
Infarto de miocardio 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Enfermedad vascular periférica 1
Enfermedad cerebrovascular 1
Demencia 1
Enfermedad pulmonar crénica 1
Enfermedad del tejido conectivo ]
Ulcera péptica ]
Afeccion hepatica benigna 1
Diabetes 1
Hemiplejia 2
Insuficiencia renal moderada o severa 2
Diabetes con afecciéon organica 2

13



(2]

Cancer

Leucemia 2
Linfoma 2
Enfermedad hepatica moderada o severa 3
Metdstasis 6
SIDA 6

Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic
comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chronic Dis. 1987;
40(5):373-83. doi: 10.1016/0021-9681(87)90171-8. PMID: 3558716.

Debido a lo descrito anteriormente, el incremento de la poblacién adulta mayor
y cancer aunado a morbilidades asociadas pueden complicar la expectativa en
la toma de decisiones para otorgar un tratamiento al adulto mayor, no pueden
ser influidas unicamente tomando en cuenta el factor edad, ya que corremos el
riesgo de no dar tratamiento a estos pacientes, o en algunos casos dar
tratamientos suboptimos, lo que genera gran desconocimiento en este grupo de
pacientes y mas aln , disminuir su posibilidad diagnostica, curativa o paliativa,
por lo tanto nuestra vision de diagnéstico y tratamiento, deben de tomarse en
cuenta evaluaciones geriatricas que incluyan: estado funcional del paciente,
comorbilidades y polifarmacia, expectativas de vida independientes del cancer,
evaluacion del estado cognitivo y estado nutricional del paciente y no debe ser
solo influida aisladamente por el factor edad. Al mismo tiempo debemos tener
un amplio conocimiento del comportamiento biologico de las diferentes
neoplasias en un organismo envejecido y del alcance, repercusion y tolerancia

de nuestras terapias sobre estos pacientes adultos mayores. (6)

El proceso de envejecimiento es muy complejo, y cada persona envejece a un
ritmo diferente, tanto fisiolégicamente como cognitivo. Existen varias teorias
que podrian favorecer el desarrollo de tumores en la vejez como la
carcinogénesis, las alteraciones en el metabolismo, las alteraciones en el
sistema inmunitario y los radicales libres. Hay que tomar en cuenta que el
adulto mayor portador de cancer tiene caracteristica diferente comparada con
otro grupo etario. El cancer, es un gran problema para el adulto mayor, es la
primera causa de muerte a nivel mundial segun el Reporte Mundial del Cancer
del 2014. La edad es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo del
cancer, el 60% de todos los nuevos tumores malignos y el 70% de todas las

muertes por cancer ocurren en personas mayores de 65 afios. En esta edad
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aumenta el riesgo de sufrir otras enfermedades y lesiones y puede afectar el

bienestar, la independencia y la autoestima de la persona. (7)

En la evaluacién prequirirgica se considerarse dentro de los factores de riesgo,
que a mayor edad se incrementa el nimero de comorbilidades, por lo cual
recientemente se han incorporado otros aspectos que intervienen como
indicadores del curso operatorio, como la fragilidad y vulnerabilidad, los cuales
evaltan el estado funcional, la funcién cognitiva y mental, el estado nutricional
y entorno socio ambiental. Ademas, se considera necesario el uso de escalas
de evaluacion geridtrica como herramientas Utiles para la evaluacion de
pacientes adultos mayores que seran sometidos a intervenciones quirdrgicas

oncologicas (8).

La prevalencia de la fragilidad entre los sujetos de 65 o mas afios sin
discapacidad que viven en la comunidad (no institucionalizados) oscila entre el
4y el 14% en los distintos paises europeos, y llega hasta el 21% en Espafia*(8)
La prevalencia en América Latina varia del 21% al 48% entre personas de 60
afios 0 mas, una de las mas altas del mundo, la fragilidad aumenta con la edad,
del 4% (edad 65-69) al 26% (edad > 85). A pesar de tener una menor
mortalidad, es mas prevalente en mujeres, y se relaciona con otras afecciones
comunes de adultos mayores, como deterioro cognitivo, caidas, depresion,
sarcopenia y desnutricion. En el ultimo afio de vida, la fragilidad se asocia con
un aumento mayor del 50% en el uso de los servicios de atencion medica,
incluidas visitas al médico y dias de hospitalizacion, en comparacion con las
personas no fragiles. Los valores anormales en biomarcadores (hemoglobina,
la hemoglobina glucosilada y la vitamina D) se asocian con una mayor
probabilidad de fragilidad, de lo contrario los estilos de vida saludable como el
ejercicio regular, no fumar y el consumo moderado de alcohol se asocian con

una menor incidencia de fragilidad (9)

La comorbilidad se define como la concomitancia de enfermedades que
pueden modificar el tratamiento o el curso evolutivo de una enfermedad indice.
La comorbilidad no implica necesariamente fragilidad, aunque la fragilidad es
mas frecuente en los pacientes con alto grado de comorbilidad, por lo que
siempre hay que evaluar su causa. La discapacidad se entiende como la
dificultad para realizar actividades de la vida diaria. La fragilidad (fragilidad
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fisica) puede entenderse como un estado previo a la discapacidad o como un
conjunto de déficit (fragilidad multidimensional) que definen una situacion de
vulnerabilidad, la fragilidad es un concepto distinto de la comorbilidad y la

discapacidad.
SINDROME DE FRAGILIDAD

La fragilidad es un sindrome geriatrico que aumenta el riesgo a desenlaces
negativos, dado a los cambios fisiolégicos que se asocian con el
envejecimiento. A nivel global debido a la transformacion demografica se ha
generado un aumento en la morbimortalidad en la poblacién anciana y
consecuentemente una mayor demanda de los servicios de cuidados intensivos

de esta poblacion

En la actualidad se describen cuatro posibles tratamientos que parecen tener
alguna eficacia sobre la fragilidad: ejercicios aerébicos y de resistencia, soporte

proteico y caldrico, consumo de vitamina D y reduccién de la polifarmacia (11).

La fragilidad es un sindrome caracterizado por una disminucion de la reserva
biolégica que ocurre durante el envejecimiento, lo que sucedes es que declina
la funcion de los distintos sistemas fisiologicos, y deja a la persona en una
situacion de especial vulnerabilidad frente a cualquier situacion de estrés por lo

que se considera un marcador de la edad bioldgica del individuo

El concepto de fragilidad se ha ido incluyendo cada vez mas en el estudio y el
tratamiento del paciente mayor con enfermedad cardiovascular (ECV), aunque
no siempre de manera uniforme’. La fragilidad en la IC tiene gran prevalencia,
entre los pacientes ancianos con IC del Cardiovascular Health Study, se
describe una prevalencia de fragilidad que es 7,5 veces mayor que en la
poblacién general, se asocia con un mayor riesgo de empeoramiento de la
clase funcional y duplica el riesgo de reingreso y mortalidad hospitalaria. Es por
lo que, la fragilidad se debe considerar como uno de los principales factores
asociados con resultados adversos, de modo que puede ser de gran utilidad en
la toma de decisiones clinicas y el disefio de un plan de cuidados

individualizado. (11)
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Es un sindrome relacionado con la edad descrita como la disminucion de la
capacidad de un organismo para responder a los factores estresantes. Existen
estudios epidemiologicos los cuales mencionan que la fragilidad aumenta el
riesgo de deterioro cognitivo futuro y que el deterioro cognitivo aumenta el

riesgo de fragilidad. (12)

Escala clinica de fragilidad la Clinical Frailty Scale (CFS)o modificada de
Rockwood, fue creada inicialmente para el entorno clinico-ambulatorio siendo
una herramienta de facil uso ya que utiliza menor tiempo para su realizacién y
presenta una serie de 9 item a evaluar, con imagenes al lado de cada uno lo
que ayuda a los médicos en su aplicabilidad, la CFS es una escala
ampliamente utilizada en multiples estudios los cuales han reportado una
viabilidad del 100%. Se ha utilizado como herramienta diagnostica para
fragilidad, en pacientes de Cuidados intensivos, cardio renal, oncolédgicos y en
poblacién adulta mayor sometida a cirugia en Bogota Colombia. Su puntuacion
consta en; 4-5 indica fragilidad leve, 6 indica fragilidad moderada y una
puntuacion de 7 o superior indica fragilidad severa (11, 13)

El envejecimiento patolégico se relaciona con cambios morfo fisiologicos que
conllevan la aparicion de limitaciones funcionales y fragilidad, que lo define
como un sindrome geriatrico con multiples causas, que se caracteriza por
disminucién de la fuerza, resistencia y funcién fisiolégica, que incrementa la
vulnerabilidad individual para desarrollar mayor dependencia y/o muerte. Se ha
reportado que personas mayores con fragilidad presentan limitada autonomia
debido a alteraciones fisicas, psicolégicas y de salud, teniendo como
consecuencia una mayor vulnerabilidad para ser trasladados a
establecimientos de larga estadia, lo que genera un alto impacto en aspectos
econdmicos, sociales, psicolégicos y principalmente, sobre la calidad de vida.
Actualmente una de las intervenciones mas relevantes y con mayor evidencia
en la mejora del sindrome de fragilidad y en la calidad de vida de personas

mayores es la practica de actividad fisica (14)

Los adultos mayores tienen mayor riesgo de resultados adversos pues
frecuentemente no poseen una red de apoyo social adecuada, viven en
situaciones de pobreza y hay limitacion de acceso y de equidad a los sistemas
de salud. (3) Si el riesgo médico o quirdrgico es similar o ligeramente mayor al
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riesgo establecido para personas mas jovenes, entonces la siguiente pregunta
es de tipo ético ;hasta qué punto merece la pena prolongar la vida de un
anciano? La opinion del paciente en estos 1727 1728 casos cobra una
importancia fundamental, la mayoria esta dispuesta a continuar el tratamiento y
seguir el consejo médico si mantiene el mismo nivel de funcion, lo que no
desea es sufrir el dolor ni la discapacidad. La deontologia meédica estipula al
mismo tiempo que "el médico debe siempre elaborar su diagnostico
apoyandose, en la medida de lo posible, en los métodos cientificos mejor
adaptados" (15)

Una oportuna deteccion y asesoramiento en el tratamiento del adulto mayor
fragil resulta un punto clave dentro de la practica en la medicina geriatrica. El
tema de fragilidad sigue siendo controversial, principalmente porque no existe
un consenso universal sobre cuales criterios se deben utilizar para su
diagnédstico. En lo que si hay un acuerdo es que la fragilidad representa en el
adulto mayor una alta susceptibilidad de cambios fisioloégicos a consecuencia
de la deteriorada capacidad funcional que poseen, para enfrentar diversas
situaciones de estrés, existe asociacion entre el género femenino y el sindrome
de fragilidad en el adulto mayor1,6,18,19, este hallazgo comun se puede
explicar por lo presentado por Jurschik et al5 donde refieren que este hallazgo
estd explicado por la alta predisposicion del género femenino a sufrir
sarcopenia, sustentando asi fisiologicamente la fragilidad por deterioro del
estado fisico a causa de la pérdida de masa muscular, La poblacion rural en
estudio del estado de Puebla cuenta con una poblacion de 1000 adultos
mayores de mas de 65 arfios y se estima que para el afio 2020 la poblacion sea
a 1068, por ello deben crearse programas priorizados a la atencion integral del
adulto mayor, el cual debe contemplar el diagnéstico de sindrome de fragilidad
en la evaluacion integral del adulto mayor, mediante una asistencia de calidad
de todos los servicios de salud, debido a que cobra una gran relevancia el
permitir la prevenciéon y la intervencion, modificando asi la expresion de

fragilidad en un adulto mayor.(16)

Una herramienta para evaluar fragilidad en el perioperatorio debe tener las
siguientes caracteristicas: validez, rapidez de ejecucion, sencillez, capacidad
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de medir multiples dimensiones y no depender de una prueba cognitiva o fisica

que puede no ser factible previo a una cirugia.

Existen multiples escalas para medicion de fragilidad mundialmente conocidas:
el fenotipo clinico de fragilidad desarrollada por Linda Fried evalia sélo el
dominio fisico requiriendo medicién de fuerza prensil y velocidad de marcha; el
indice de fragilidad (IF) de Rockwood es multidimensional, pero consta de una
valoracion geriatrica integral; y la escala Edmonton Frail Scale (EFS) validada
en el preoperatorio, considera la prueba “time up and go” (TUG). (17)

indice de fragilidad de Rockwood CFS

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

2 Anciano bien, sin enfermedad activa, pero un poco débil, menos que las personas de la categoria 1

3 Anciano bueno, con la enfermedad comdrbida tratada, los sintomas de la enfermedad estan bien controlados en
comparacion con los de la categoria 4

4 Anciano aparentemente vulnerable, poco dependiente. Comiunmente se queja de «sentirse menos» o liene una
enfermedad que hace que se queje de sentirse con menor «velocidad», puede tener sintomas de enfermedades

5 Anciano ligeramente fragil con dependencia limitada de otros para actividades de la vida diaria

6 Anciano que necesita ayuda, moderadamente fragil, con actividades binarias instrumentales y no instrumentales
de la vida diaria

7 Completamente deficiente, dependiente de otros para actividades de la vida diaria. Estable y no parece tener riesgo
de morir en los proximos seis meses a la evaluacion

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

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

Las escalas mas comunmente aceptadas para definir la fragilidad son:

» Canadian Study of Health and Aging (CSHA) Clinical Frailty Scale (CFS)
(CSHACFS). Es un test simple, fiable y validado. Fue propuesto por Rockwood
et al. Como una nueva herramienta capaz de relacionar la fragilidad con la
mortalidad o la necesidad de atencion institucional.

e Fried Frailty Tool o Frailty Phenotype. Fue validada en el Cardiovascular
Health Study (CHS), que involucré a mas de 5000 pacientes de 65 afos o
mayores. Requiere de la participacion del paciente y de un equipo
especializado para determinar la fuerza de agarre y la velocidad al caminar.

e [tem mFIl Modified Frailty Index (11-mFl) y 5-item mF| Modified Frailty Index
(5-mFIl). Son dos versiones diferentes del Modified Frailty Index propuesto
por el Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirurgica del Colegio
Americano de Cirujanos (ACS-NSQIP). Para su determinacion recoge

antecedentes o comorbilidades concomitantes.
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e Groningen Frailty Indicator Es una herramienta de evaluacién que incluye
cuatro preguntas sobre movilidad, cuatro sobre cuestiones psicosociales,
una sobre aptitud fisica, vision, audicion, peso, polifarmacia y cognicion.
(17)

Las dos escalas mas comunmente utilizadas en el ambito quirdrgico son:

» Clasificacién ASA (American Society of Anesthesiologists). Esta escala se
desarrollé para ofrecer una categorizacion simple del estado fisiolégico de un
paciente, que podria ser Util para predecir el riesgo operatorio. Si bien se trata

de una escala de riesgo anestésico, su determinacion se basa en la

comorbilidad del paciente. (18)

Sistema de clasificacién del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA-PS).

(Ultima aprobacién por la Casa de delegados de la ASA el 15 de octubre de 2014).

ASA-PS Estado fisico preoperatorio Ejemplos
ASA-PS | Paciente sano Saludable, no fumador, no © minimo bebedor de alcohol
ASA-PS I Paciente con enfermedad Enfermedades leves pero sin limitaciones funcionales. Fumador,
sistémica leve bebedor de alcohol, embarazo, obesidad, diabetes mellitus, hi-
pertension arterial bien controladas, enfermedad pulmoenar leve
ASA-PS I Paciente con enfermedad Una o mas enfermedades moderadas a severas con limitacion funcio-
sistémica grave nal. Diabetes mellitus o hipertensitn arterial mal controlada, cbesidad
morbida, hepatitis activa, alcoholismo, marcapaso, moderada reduc-
¢ién de la fraccion de eyeccion, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, insuficiencia renal cronica, infarto al miocardio > 3 meses
ASA-PS IV Paciente con enfermedad Entermedad grave mal controlada o en etapa final. incapacitante,
sistémica grave que es una posible riesgo de muerte. Infarto al miocardio < 3 meses, isquemia
amenaza constante para la vida cardiaca permanente o disfuncién severa de la valvula, reduccién
severa de la fraccion de eyeccian, sepsis, insuficiencia renal créni-
ca no sometidos a didlisis regularmente programada, coagulaciéon
intravascular diserminada
ASA-PS V Paciente moribundo que no se Riesgo Inminente de muearte
espera que sobreviva en las si- Ruptura de aneurisma abdominal o toracico, trauma maso, hemo-
guientes 24 horas con o sin cirugia rragia infracraneal, isquemia intestinal, o disfuncién organica multiple
ASA-PS VI Paciente declarado con muerte Donador de drganos

cerebral cuyos drganos seran
removidos para donacion

La adicidn de =E = denota la cirugia de emergencia {una emergencia se define como existente cuando la demora en el tratamiento del paciente
conduciria a un aumento significativo de la amenaza a la vida o pana del cuarpo)

« El indice de Comorbilidad de Charlson. Incluye un total de 19 condiciones
médicas, a las cuales se les asigna un valor de 1, 2, 3 o 6 puntos basandose
en la magnitud del riesgo relativo asociado a cada una

1.Pérdida de peso de 5% o mayor en los dltimos 3 afios

2. Inhabilidad para levantarse de una silla 5 veces de una silla sin el empleo de
los brazos.

3.Pobre energia identificado con una respuesta negativa a la pregunta:

éSe siente usted lleno de energia?

Ningdn criterio= robusto
2 criterio=prefragil
2 & mas criterios= fragil
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CRITERIOS DEENSRUD PARA EL FENOTIPO DE FRAGILIDAD

CONCEPTO DE FRAGILIDAD
Reserva Funcional |- - Sintomatologia
inespecifica
l - Falta de signos y
c sintomas cardinales
:g Sintomas
4 FRAGILIDAD ~» menos floridos
I - Estudios
2 complementarios
(=] ; .
T - Complicaciones
mas frecuentes
Capacidad de - Repercusion
adaptacion al cambio [~ funcional
homeostatico

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE FRAGILIDAD

Critarios da Friad Critarios da Chattarjaa Forma da madicion

Velocidad de la marcha Movilidad

Fuerza de agarre Fuerza Rendimiento fisico isoténico (1 kg de estiramiento del brazo
en 30 seg (un dinamometro)

Pérdida de peso Nutricién Ha estado comiendo menos de lo normal, ha bajado su apetito

Agotamiento autoinformado Resistencia y energia Pararse de la silla sin ayuda en 30 seg, sentirse abandonado,

respeclo a la semana previa las tareas faciles se vuelven dificiles

Actividad fisica baja, ultimos Actividad fisica Se utiliza un cuestionario de evaluacion estandarizado

tres meses

Resultados de la fragilidad en relacion de los factores de riesgo de un anciano
fragil, sistema participantes y posibles mecanismos fisiopatoldgicos.

Factores Proceso de
causales y/o inflamacion Sistemas Fragilidad
de riesgo crénica activados fenotipo
Envejecimiento Células inmunoldgicas
Pregenéticos Citoquinas Cardiovascular Pérdida de peso |
Genéticos __Anciano Infeccion cronica con citome- |_ Endocrino el Debilidad
Enf. crénicas fragil galovirus (favorece vias de Musculoesquelético | Agotamiento
Medio ambiente | activacion de la respuesta hematolégico Baja actividad fisica |
Estilo de vida | inflamatoria inmune)
Resultados

Dependencia familiar
Caidas frecuentes

Fuente Tello-Rodriguez T, Varela-Pinedo L. Fragilidad en el adulto mayor: Rev.
Peru Med Exp Salud Publica. 2016; 33(2) 328-34.doi:
10.17843/rpmesp.2016.332.2207

Discapacidad, morbilidad Muerte |
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Al referirnos a la fragilidad en oncologia , podemos observar que el cancer
afecta de manera desproporcionada a las personas mayores, mas de un tercio
de los canceres diagnosticados corresponden a mayores de 70 afios y en la
mayor parte de estos paciente adultos mayores con cancer de les proporcionan
tratamientos insuficientes, la edad cronolégica por si sola es un pobre predictor
de la tolerancia al tratamiento del cancer, los cuadros clinicos son
heterogéneos en las personas mayores con cancer lo gque requiere de un
cuidadoso enfoque, tomando en cuenta la fragilidad del individuo. Actualmente,
expectativa de vida en promedio de una persona de 65 es de 18,5 afios y una
persona de 85 afios, 6,4 afios mas, lo cual nos indica un considerable nimero
de afios de sobrevida al final de la vida, por lo que el tratamiento del céancer
debe ser enfocado en fortalecer la calidad de sobrevida del adulto mayor que
curso con algun tipo de cancer. (19)

Dominios incluidos en la valoracidn geridtrica y herramientas recomendadas por la American
Society of Clinical Oncology —ASCO (11)—

Dominios por evaluar Herramientas recomendadas Sustento
= Historia clinica habitual. La comerbilidad se asocla con disminucién de la
Comorbilidad = Cumulative lliness Rating Score- Geriatrics (CIRS-G)(33).  supervivencia, toxicidad por quimioterapia (34) e
= Indice de comorbilidad de Charison. Ingresos hospitalarios.

Las AIVD predicen mortalidad (35.36), ingresos
hospitalarios (37), delerioro funcional y toxicidad
por quimioterapia (37),
La SPPB y la TUG se han asociado con mortalidad
temprana (35), mortalidad en general (36),

por ¥ deterioro funci
Las caidas se asccian con toxicidad por
quimiolerapia (38).

- Actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD),

Funclonafidad - Actividades basicas de Ia vida diaria (ABVD)

Evaluacion objetiva del + Bateria corla de desempeno fisico (SPPB).
desempefio fisico + Prueba "Leva y anda” da (TUG).

Caidas + Numero de caidas durante los Gltimos 6 meses

+ Pérdida de peso no inlencionada.
Indice de masa corporal (IMC) <21 kg/m2.

Nutricion + Herramienta Geriatric-8 (G8). ElanAoa it ‘f:" = ag‘;"
» Evaluacion minima del estado nutricio (MNA) se L e 3
recomiendan como alternativas.
Pruebas de lamizaje cognitiva. El deterioro cognitivo s asocia con menor
Coanicién * MiniCog. sobrevida y mayor riesgo de toxicidad por
9 + Prueba de concentracién, memoria y orientacion de quimioterapia (40). Las pruebas de lamizaje se
Blessed (BOMC){39) recomiendan por su rapidez de administracion
ey + Escala de depresion geriatrica de 15 fems (GDS 15). 1# dap ::". . ‘ﬁ 9 -
dela K .9). . paca
+ Cueslionario salud de paciente-9 (PHQ-9). deterioro funclonal y mortalidad (41).
. (.‘:alcufacora ge Toxicidad del Cancer and Aging Research Ambas escalas se dedvaron y validaron para
Risago de toxizidad por Group (CARG)42). estimar ol riesgo de toxicidad por quimioterapia en
quirmioterapia « Chemotherapy Risk Assessment Scale for Migh-Age adiltos mayores
Patients (CRASH)(43) Y
Herramientas de El G8 se asocia con mortalidad y la VES-13 con
P . = B (G8) (44). me por y deterioro
una evaluacién geria = Vul ble Elders Survey -13 (VES-13) (45). funcional en adultos mayores que reciben
completa qu
Fuente: INGER

http://inger.gob.mx/pluginfile.php/37002/mod_resource/content/7/Instrumentos.html.

Conforme la persona envejece, se produce un deterioro fisiolégico de todos los
sistemas organicos, variando su magnitud entre individuos y dependiendo del

organo afecto. La respuesta fisioldgica a la agresion producida por el trauma
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quirtrgico brinda la capacidad de tratamiento efectivo en caso de
complicaciones, provocando cambios endocrinos, metabdlicos, autondmicos,
inmunolégicos y hematoldgicos, los impulsos nerviosos aferentes somaticos y
autonomicos generados en el sitio de la lesion activan la respuesta endocrina,
mientras que comienza a desarrollarse, la respuesta inflamatoria e inmunitaria,
mediada por hormonas y citosinas, productos de secrecion de leucocitos
activados, fibroblastos y células endoteliales, lo cual puede tener minimas
consecuencias funcionales, en un estado de estrés, como podria ser una
intervencién quirdrgica.(20)

Actualmente, el papel prondstico que juegan los factores como la fragilidad o el
estado cognitivo o funcional, han atraido mayor atencién ya que permiten
identificar a aquellos casos con alta probabilidad de desarrollar complicaciones
adversas tras un procedimiento. La prevalencia de la fragilidad varia en funcién
de la herramienta utilizada para su determinacion, asi como con la poblacién
estudiada de ellas, y obteniendo una puntuacion final que oscila 0 y 37 puntos.
Probablemente, este es el indice mas utilizado para la determinacion de

comorbilidad.

El estandar de oro en el diagnéstico de fragilidad es una evaluacién geriatrica
integral, que requiere tiempo y especialistas que no siempre estan disponibles.

Los objetivos principales de la Valoracién Geriatrica Integral mediante diversas

estrategias integrales permitiran:

* Mejorar la funcién fisica y psicologica,

e Optimizar el uso de medicamentos,

¢ Disminuir los ingresos en centros de cuidados intermedios y la estancia
hospitalaria, disminuir el riesgo de mortalidad y

e Mejorar la satisfaccion del paciente.

Con el objetivo de que el tratamiento integral, asi como el seguimiento de este,
proporcione un mayor grado de independencia y una mejor calidad de vida al
adulto mayor, asi como la optimizacién de los recursos y la disminucion de
costes sanitarios, especialmente en el preoperatorio de pacientes mayores
oncolégico. (21)
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El desarrollo de equipos interdisciplinarios de oncologia geriatrica debe de ser
una de las prioridades de control del cancer de la region latinoamericana, con
el objetivo de enfrentar los profundos cambios poblacionales que nos deparan

las décadas futuras. (22)

ANTECEDENTES ESPECIFICOS
Debemos considerar la alta prevalencia de ancianos fragiles. Los pacientes

geriatricos sufren de enfermedades cronico-degenerativas, trastornos
cognitivos y polifarmacia, que ocasionan un descenso de su reserva fisiologica,

lo que se asocia con fragilidad.

El cuidado anestésico es un proceso que abarca tres etapas pre, trans y
posanestésico. Como parte de la valoracion prequirirgico actualmente se
utilizan varios protocolos. Uno de los mas utlizados es el ASA, el cual
recomienda la clasificacion de riesgo anestésico de acuerdo con el estado
fisico del paciente, circunstancias que pueden afectar las decisiones sobre el
riesgo quirdrgico y anestésico, clasificandolo en una escala de riesgo. Cada
valoracién se basa inicialmente en el sexo y edad del paciente y, dependiendo
de las comorbilidades asociadas, se agregan estudios de laboratorio y de
gabinete. (23)

Los marcadores de fragilidad puede ser un enfoque valido para identificar a los

adultos en estado critico con un fenotipo de fragilidad asociado con un mayor
riesgo de resultados adversos. Los estudios mas grandes que miden los
marcadores de fragilidad pueden proporcionar informacion sobre los factores
que afectan los resultados a corto y largo plazo después de la admisién en la
UCI. (24)

La prevalencia del sindrome de fragilidad en pacientes diabéticos es mayor a la
encontrada en otros trabajos en poblacién general mayor de 65 afios. Ademas,
existe una alta proporcion de personas mayores de 65 afios con DM2 en
estado de pre-fragilidad. En la muestra estudiada, la fragilidad se asoci6 a una
disminucion de la TA sistélica, cifras de triglicéridos mayores, un peor estado
nutricional, una disminucién de la independencia para la realizacién de las
actividades instrumentales de la vida diaria y un menor tiempo en equilibrio

monopolar (25)
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La fragilidad es un predictor de complicaciones perioperatorias como:
hospitalizacion prolongada, pérdida de la movilidad, enfermedad cardiovascular

y pulmonar asociada.

Debemos considerar la alta prevalencia de ancianos fragiles. Los pacientes
geriatricos sufren de enfermedades cronico-degenerativas, trastornos
cognitivos y polifarmacia, que ocasionan un descenso de su reserva fisiologica,
lo que se asocia con fragilidad. La atencion multidisciplinaria mejora los
resultados postquirdrgicos en los pacientes que son tratados integralmente de
manera personalizada. Es necesario utilizar los criterios de STOPP/START
antes de prescribir medicamentos, ya que es muy importante evitar la
prescripcion inapropiada y la polifarmacia innecesaria en esta poblacion tan

vulnerable.

Todo esto se manifiesta como una respuesta desajustada o descontrolada a los
factores estresantes que conducen a un declive funcional. Existen multiples
juicios sobre la etiologia de la fragilidad, y varias escalas y enfoque para medir

fragilidad.

Es necesario conocer la prevalencia de la fragilidad, la cual se ha referido de
49 a 27.3% y de pre-fragilidad de 34.6 a 50.9%, asi como los factores de
riesgo para el sindrome de fragilidad, que aumenta la presentacion de efectos
adversos o complicaciones perioperatorias. En un paciente geriatrico se puede
emplear estrategias preventivas para disminuir la prevalencia de
complicaciones (17). Watt J (18) realizé6 una revision sistematica buscando
exhaustivamente la asociacién entre los factores pronosticos preoperatorios y
las complicaciones postoperatorias. Incluyd 23 articulos con un total de 6,708
pacientes sometidos a cirugia electiva. Encontré que los pacientes fragiles
tenian un riesgo de 2.16 (IC95% = 1.29-3.62) para complicacion y de 2.01 con
IC95% 1.44-2.81 para deterioro cognitivo (18). En un paciente quirurgico es
conveniente identificar el grado de fragilidad usando la recomendacion de

Ensrud, valorando los siguientes criterios:
1. Pérdida de peso de 5% en los tres afios previos a la cirugia.

2. Energia reducida, etcétera (19,20).
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Asi, la efectividad y la eficiencia de la cirugia para mejorar la atencion medica

rapida y significativamente se deben realizar bajo las siguientes prioridades:
1. La evaluacion prequirdrgica en forma integral.
2. |dentificar por parte del equipo quirtrgico el sitio correcto de la cirugia.

3. Utilizar métodos quirurgicos y anestésicos bien conocidos y dominados con
destreza para evitar el dafio al paciente, preparando la via aérea y la funcién

respiratoria, evitando incidentes.

4. Predecir la cantidad de sangrado y preparar la cantidad necesaria para

corregir las pérdidas.
5. Minimizar el riesgo de infeccién postquirargica. (26)

Se realizé una investigacion de tipo exploratorio-descriptiva, en idioma espariol
e inglés, donde se consultaron las bases de datos Lilacs, Medline,
PubMedy SciELO.

Se explica la importancia de la valoracién geriatrica integral, la cirugia y, por
ultimo, se enfatiza en los aspectos relacionados con la seguridad hospitalaria

en este grupo de pacientes.

La sobrevida en adultos mayores con cancer esta influenciada por la edad,
estadio en el momento del diagnéstico, forma de presentacion de la
enfermedad, abordaje quirdrgico, asi como estilo y calidad de vida, antes y
después de ser diagnosticados. Los aspectos relacionados con la seguridad

son de vital importancia en este grupo de pacientes. (27)

La calidad de la atencién que requiere el paciente geriatrico fragil durante el
periodo perioperatorio En el anélisis de Dra. Petra Isidora Vasquez-Marquez y
cols, que realiza | en el articulo denominado “La fragilidad del paciente
geriatrico como un indicador de riesgo para complicacion postoperatoria”,
concluye que Debemos considerar la alta prevalencia de ancianos fragiles. Los
pacientes geriatricos sufren de enfermedades crénico-degenerativas, trastornos
cognitivos y polifarmacia, que ocasionan un descenso de su reserva fisiologica,
lo que se asocia con fragilidad. La atencidon multidisciplinaria mejora los
resultados postquirdrgicos en los pacientes que son tratados integralmente de

manera personalizada. Es necesario utilizar los criterios de STOPP/START
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antes de prescribir medicamentos, ya que es muy importante evitar la
prescripcién inapropiada y la polifarmacia innecesaria en esta poblacién tan
vulnerable, Después de la cirugia, la morbilidad y mortalidad aumentan mas en
los ancianos con relacién a la poblacién joven y las complicaciones
perioperatorias estan directamente relacionadas con un mal pronéstico cuando
los ancianos son fragiles. Hamel y cols. Encontraron que los pacientes de 80
afios 0 mas, si se complican, tienen una mortalidad a 30 dias, de un 25%
mayor que los pacientes sin complicaciones. Por lo tanto, siendo la fragilidad
una situacion de alto impacto en la vida de los adultos mayores que son
intervenidos quirurgicamente, necesitamos diagnosticar correctamente este
sindrome y posteriormente planear estrategias seguras de manejo

prequirtrgico dirigidas a la prevencion de complicaciones peroperatorias. (28)

La fragilidad, como sindrome geriatrico, ha sido ligada al riesgo quirdrgico por
varios autores. En ellos se ha reportado que mientras mas fragil se encuentre
el paciente adulto mayor, hay un mayor riesgo de complicaciones
postquirdrgicas, prolongacion de la estadia hospitalaria y disminucion de los
egresos hospitalarios tempranos (Dasgupta et al. 2009). Produciendo cambios
importantes en el tipo de abordaje de valoracién prequirdrgica y el manejo peri-
operatorio. En este sentido, actualmente se le esta prestando cada vez mas
atencion a la fragilidad del PAM como elemento fundamental en la
estratificacion de riesgo y como predictor de resultados en la cirugia. Estudios
recientes han, encontrado una correlacion directa entre la fragilidad del PAM y
las complicaciones postquirdrgicas, el alargamiento de la estadia hospitalaria y
la mortalidad. En este contexto es posible afirmar que al hacer una valoracion
adecuada y ajustada al PAM, no solamente se puede hacer un analisis
riesgo/beneficio mas apropiado, sino también es posible identificar qué factores
o aspectos del manejo peri-operatorio se puede mejorar para disminuir el
riesgo quirtirgico y optimizar los resultados de las intervenciones quirdrgicas en
los PAM. (29)

En el articulo de la Dra. DanaF. Realizado Servicio de Anestesiologia y
Reanimacién, Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, Spain. Se incluyeron
prospectivamente todos los pacientes sometidos a evaluacion preoperatoria

para cirugia digestiva con ingreso durante 3 meses. Se evalud el nivel de
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actividad fisica, la capacidad funcional, la fragilidad y el estado emocional, y se
realizéd una prueba de medicién del estado fisico (5 Times Sit-to-Stand Test).

Se recogieron datos demograficos, clinicos y relacionados con la cirugia.

Se incluyeron 140 pacientes (60115 afios, 56% varones, 25% ASA Il o V). El
49% estaban propuestos para cirugia oncoldgica y un 13% habia recibido
neoadyuvancia. El 70% de los pacientes presentaban una capacidad funcional
reducida y eran sedentarios. Un 18% fueron considerados fragiles y méas de un
50% completaron el 5 Times Sit-to-Stand Test en un tiempo superior a los
valores de referencia. La edad avanzada, el ASA Ill/IV, el sedentarismo, la
fragilidad y un nivel de ansiedad/depresién elevada se relacionaron con una

menor capacidad funcional.

Conclusiones: La poblacién quirdrgica de nuestro entorno tiene una baja
reserva funcional y un elevado indice de sedentarismo y fragilidad, factores
asociados a un peor pronéstico quirdrgico. Urge implementar medidas
preoperatorias para identificar la poblacion de riesgo y programas de
rehabilitacion considerados estrategias de optimizacion preoperatoria con gran

potencial. (30)

La revista chilena de nutricion menciona en el articulo de Fragilidad en
ancianos oncologicos en tratamiento con quimioterapia, que los ancianos estan
mas expuestos al desarrollo del cancer, pues el envejecimiento deja las celulas
mas susceptibles a la transformacion maligna. El objetivo de este estudio fue
identificar la prevalencia y grado de fragilidad en ancianos oncologicos en
tratamiento con quimioterapia e investigar factores asociados Se
incluyeron pacientes 260 afios en nivel ambulatorio. La fragilidad se evalué a
partir del fenotipo desarrollado en la Universidad Johns Hopkins. El
nivel de significancia adoptado para todas las pruebas fue menor que
p<0,05. De la muestrade 60 individuos, el 55,0% era hombres, con
promedio de edad 69,847,6. Entre los pacientes evaluados, el 66,7%
presentaron fragilidady el 33,3% pre-fragilidad. Las mujeres fueron mas
fragiles (81,5% vs 54,5%; p= 0,028) y la fragilidad tendidé a ser mayor entre los
caquecticos (81,8% vs 57,9%; p= 0,051). Concluimos que hubo un porcentaje
elevado de pacientes fragiles y pre-fragiles. El sexo femenino y el sedentarismo
se presentaron como factores asociados. (31)
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Analisis de los factores predictores de fragilidad y su impacto en la evolucion
postquirtrgica del paciente con tumor cerebral, en este estudio doctoral en el
que se ha recogido una muestra total de 117 pacientes con tumor cerebral
potencialmente quirlrgico que se sometieron finalmente a una intervencion
quirargica y en los que se completd tanto la valoracion preoperatoria como la
postoperatoria. La cirugia realizada fue electiva mediante la realizacion de una
craneotomia y extirpacion microquirirgica tumoral en mas del 80% de los
casos analizados. En el resto, se realizé una biopsia cerebral diagndstica. El
estudio anatomo-patolégico mostré que, de todos los pacientes de la muestra,
casi el 60% fueron diagnosticados de tumor maligno, siendo el mas frecuente el
glioma de alto grado, seguido de las metastasis cerebrales. El 40% restante fue
diagnosticado de tumor benigno, los pacientes con tumor cerebral que son
sometidos a una cirugia craneal tienen una alta probabilidad de ser fragiles,
puesto que se ha observado una mayor prevalencia de fragilidad en los
pacientes oncoldgicos (hasta un 40% mas, Handforth y cols, 2015). Ademas,
los pacientes fragiles presentan una vulnerabilidad generalizada con una
disminucion de la capacidad de respuesta a agresiones externas y factores de
estrés, como puede ser la realizacion de una cirugia. Los pacientes fragiles
tienen una morbimortalidad mas elevada y mayor riesgo de sufrir eventos
adversos tras una intervencion quirldrgica (Oakland y cols, 2018; Tsiouris y cols,
2013) y en esta tesis hemos tratado de reproducir esta idea Se estudia el
impacto de la fragilidad en la cirugia oncolégica cerebral y su implicacién en la
aparicion de efectos adversos postquirdrgicos, con el fin de demostrar su
utilidad en la practica clinica para intervenir y frenar dicha evolucion adversa en
la medida de lo posible, asi como mejorar la indicacién quirtrgica y por lo tanto
a calidad de la atencion.(32)

En el articulo, Manejo multidisciplinar y optimizacion del paciente oncofragil o
de elevado riesgo quirtirgico en cirugia del cancer colorrectal, de la revista de
cirugia espanola, se realiz6 un: Estudio observacional prospectivo de pacientes
con cancer colorrectal quirdrgico. (1 de febrero de 2018-30 de abril de
2019). Los pacientes fragiles fueron tamizados y clasificados segun grados de
fragilidad. La toma de decisiones terapéuticas (cirugia o tratamiento paliativo)

estuvo determinada por el grado de fragilidad y voluntad explicita del paciente.
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Los objetivos de este estudio son determinar el porcentaje de pacientes fragiles
con cancer colorrectal en nuestra poblacién, y describir la morbimortalidad
asociada a la cirugia y la evolucién del tratamiento paliativo. Métodos: Se
analizaron las comorbilidades postoperatorias (segun Clavien-Dindo vy
Comprehensive Complication Index), la mortalidad y el seguimiento
oncoloégico. Resultados: El  estudio incluyé a 193 pacientes con
cancer colorrectal quirdrgico, con una edad media de 74 afos (44-92). El
cribado identificé 46 pacientes fragiles (24%), con una edad media de 80 afios
(57-92). Veintidés pacientes fueron optimizados y operados (48%), con una
edad media de 78 afnos (57-89). La tasa de efectos adversos relevantes fue del
27.7% (4 efectos adversos grado IVa, uno Vb y uno V, segun Clavien-
Dindo). El indice Integral de Complicaciones fue de 17,5. Se administrd
tratamiento paliativo a 24 pacientes (52%), con una edad media de 82 afios
(69-92). EI seguimiento medio fue de 7,8 meses. Hubo 2 muertes por
progresion de la enfermedad (8,3%), 5 preconsultas por complicaciones del
cancer colorrectal (20,1%). Conclusiones: El manejo multidisciplinario e
individualizado del paciente fragil con cancer colorrectales clave para mejorar la
calidad asistencial en el tratamiento de este grupo de pacientes. Introduccion:
La fragilidad se asocia con mayor morbimortalidad postoperatoria. El manejo
multidisciplinario individualizado de estos pacientes puede mejorar la calidad de

la atencion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El envejecimiento de la poblacion en el mundo en paises desarrollados y

avanza con rapidez, con incremento en las cifras absolutas y relativas de
personas mayores de 65 afos, el estudio de las caracteristicas y condiciones
de salud de este grupo poblacional adquiere cada vez mayor importancia,
incluida la fragilidad. La Organizacion Panamericana de la Salud (ops) desde
1994 ajustd la edad y sefiala como adulto mayor a la persona de 65 o0 mas
afos, término que se adoptd para los fines de este estudio.

El sindrome de fragilidad en el adulto mayor, generalmente a partir de los 65
afos es una condicion médica que se caracteriza por un estado clinico de
deterioro funcional en el que la vulnerabilidad del adulto mayor se encuentra
aumentada, lo que puede desarrollar una mayor dependencia, generando la
necesidad de asistencia para realizar las actividades de la vida diaria ademas
un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad , ya que toda persona de edad
avanzada que cursa con un sindrome de fragilidad, presenta una disminucion
de sus reservas fisioloégicas y un detericro en su homeostasis, disminuyendo su
capacidad para adaptarse a los cambios metabélicos y factores de estrés de
cualquier tipo, dentro de los cuales se encuentra el estrés quirdrgico y el propio

procedimiento anestésico.

Sumados todos los factores; estrés quirdrgico, fragilidad y procedimiento
quirargico, mas el proceso oncoldgico, colocan al paciente en una amplia
expectativa de evolucidon, problematica que se presenta diariamente en el
servicio de anestesiologia del ” HOSPITAL DE ESPECIALIDAES MANUEL
AVILA CAMACHQ" posterior al procedimiento anestésico, y asi poder analizar
el grado de fragilidad que presentan estos pacientes, como puede afectar su
prondstico a su recuperacién externando los factores que ya se conocen o
agregando nuevos factores de riesgo que se pueden asociar a la recuperacion
del paciente. Por lo cual a partir del problema de investigacion surge la

siguiente pregunta de investigacion

¢Cual es el grado de fragilidad en el pre/post anestésico en pacientes
geriatricos atendidos por procedimientos quirlrgicos oncolégicos en el Hospital

de Especialidades?

31



JUSTIFICACION
Cada adulto mayor tiene niveles de salud y de independencia distintos y una

expectativa diferente de tratamiento, de igual manera sucede con la fragilidad
fisica, la cual es definida, como un sindrome con multiples causas y factores
gue contribuyen a su desarrollo, caracterizado por la disminucién de la fuerza,
resistencia y funciones fisiolégicas, lo que aumentan la vulnerabilidad de un
individuo en el desarrollo de la dependencia funcional y/o su muerte. Existen
diversas escalas para realizar el diagnéstico de fragilidad, las principales son el
fenotipo de fragilidad de Linda Fried, escala de FRAIL y el indice de fragilidad
Rockwood y Mitnitsky. Pérdida de peso al menos el 5% en el ultimo afio,
cansancio baja actividad fisica, lenta velocidad de la marcha y debilidad
muscular, aunque algunos adultos mayores pueden ser fragiles y no tener
discapacidad, ni comorbilidad. Tomando en consideracion lo anterior, la
fragilidad puede alterar de una manera significativa o no el proceso anestésico
y dependiendo de la situacion de fragilidad del adulto mayor con patologia
oncolégica, sera el resultado de recuperacion. Por lo que la evaluacion del pre
y post anestésico de la fragilidad en el adulto mayor de 65 que se realizara en
esta investigacion nos podra orientar en la aplicacién del procedimiento o

administracion de farmacos en el futuro.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se desarrollara un estudio comparativo, de impacto, observacional, transversal,
retrospectivo el tipo de estudio sera por conveniencia, utilizando el 100% de
pacientes geriatricos mayores de 65 afios que sean programados para cirugias
oncoldgicas, durante el periodo Octubre- noviembre 2022. Evaluando con la
escala de Frail en el preanestésico con la valoracidon preanestésica y en el
posanestésico.

Pacientes

Se capturaron 51 pacientes mayores de 65 afios, programados por parte del
servicio de Oncologia quirtrgica, a los pacientes que cumplieron criterios de
inclusion, con previa visita 24 horas antes del procedimiento quirlrgico, se les
solicito una firma de consentimiento informado a aquellos que aceptaron

participar en el estudio. Se recabo expediente y verbalmente los siguientes
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datos: Peso, Talla, Sexo, Estado Civil...etc. Aplicandose la prueba de FRAIL y
L. FRIED (Ver Anexo) documentandose en hoja de recoleccion de datos para
determinar su grado de fragilidad. Posteriormente dentro de las 72 horas
postoperatorias se acudié a zona hospitalaria para revisar expediente, buscar
informaciéon del acto anestésico, identificar el tipo de anestesia, tiempo
anestésico, medicamentos utilizados, dosis de los medicamentos anestésicos y
si hubo complicaciones o incidentes anestésicos. Acudiendo nuevamente a la
cama del paciente para realizar Test FRAIL y L. FRIED con lo que se determina
el grado de fragilidad, reportandose en hoja de recoleccion de datos,
analizando nuevamente y de manera comparativa los cambios en la fragilidad
del paciente de manera global. Todos los datos fueron capturados en hoja de
Excel.

Criterios de inclusion

« Pacientes de edad geriatrica

« De género masculino y femenino

« Atendidos que reciban tratamiento quirtirgico oncolégico

« Que reciban la aplicacién de algun procedimiento anestésico
regional o general en sala de quiréfano de la Unidad

« Que firmen carta de consentimiento informado

« Que puedan leer y escribir en la valoracion preanestésica y en
sala de recuperacién

« Seran incluidos en nuestro estudio el 100% de los pacientes
oncologicos mayores de 65 afios, que hayan sido programados
para cirugia durante el periodo Octubre-noviembre 2022

Criterios de exclusion

+ Pacientes con patologia cognitiva o psiquiatrica
+ Con debilidad visual que impida leer y escribir
+ Pacientes que no acepten participar y hayan sido programados para

cirugia durante el periodo Octubre-noviembre 2022

Criterios de eliminacion
«Pacientes que no completen la informacion requerida
+ Que soliciten su salida del estudio en cualquier momento
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PROCEDIMIENTOS

Para el estudio se realizd la escala FRAIL, 24 horas antes del procedimiento
quirurgico, posteriormente a las 72 horas se evalué nuevamente la escala
FRAIL, anotando el tipo de Anestesia, duracidn del procedimiento anestésico,

tipo de medicamentos anestésicos usados.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron capturados en una hoja de Excel, se utilizd estadistica
descriptiva por frecuencia y porcentaje, medidas de tendencia central y
dispersién.

ASPECTOS ETICOS

Previa autorizacion del comité de investigacion y ética del hospital, permiso del
jefe de servicio y carta de consentimiento informado. Los datos obtenidos en
esta investigacion son confidenciales y no se revelaran nombres ni

caracteristicas de los pacientes que seran encuestados.

RESULTADOS

En una muestra de 51 pacientes adultos mayores de 65 afios, siendo 7 (56%)
hombres, y 44 (93%) mujeres, se obtuvo una prevalencia del sindrome de
fragilidad de 37.3%. En cuanto a la relacién de edad con sindrome de fragilidad
se encontré que en el rango de 65 a 69 afos de un total de 51 (30.1%)
pacientes, rango 70-79 (15%) presentan sindrome de fragilidad y rango 80-89
(6%) presentaron. 90-99(1%). Respecto a las comorbilidades se obtuvieron los
siguientes resultados de los 51 (20) pacientes con diabetes mellitus se observo
que (76.9%) tienen sindrome de fragilidad, mientras que 6 (23.1%) pacientes
no la presentaron, de los 51 pacientes (32) con hipertension arterial sistémica,
20 pacientes (62.5%) pacientes mostraron sindrome de fragilidad, 12 pacientes
(37.5%) no se observé fragilidad. Dentro del grupo con cancer de un total de 39
(76.4%) pacientes reportaron fragilidad (31.11%) no presentan fragilidad. Se
observd que los pacientes sometidos anestesia general en 12 pacientes
(23.5%) presentaron fragilidad, aquellos pacientes sometidos anestesia
regional 4 pacientes (7.8%) presentaron fragilidad y en anestesia combinada 3
pacientes (5.8%) presentaron fragilidad.
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Pacientes Por Grupo de Edad
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Figura 1. Muestra el grupo de edad de los pacientes estudiados

Pacientes con DM 2

=5 ®No

Figura 2. Muestra nimero de pacientes que padecen DM2
Del total de pacientes 26 de ellos cuentan con el diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2 representando un 51% de la poblacién muestreada.

Pacientes con HAS

Figura 3. Muestra numero de pacientes que padecen HAS
Un total de 32 pacientes 62.7% cuentan con diagnostico de hipertension arterial
sistémica previa a su Intervencion Quirargica
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Pacientes con Cancer

Figura 4. Muestra el numero de pacientes que presentan cancer

39 del total de pacientes 76.4% contaban con un diagnostico de cancer previo
a su intervencion, de estos a la totalidad se le realizé un procedimiento
relevante al tratamiento, seguimiento o estatificacion de su patologia neoplasia.
Esta es la comorbilidad méas comtn dentro de la poblacion estudiada.

Tipo de Procedimiento

= Cirugia Mayor  » Cirugia Menor

Figura 5. Muestra el porcentaje el cual los pacientes fueron sometidos al

tipo de procedimiento.
Del total de procedimientos realizados 39, un 76%, representan intervenciones
de cirugia mayor diferenciadas por su extension e invasion al paciente.
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Fragilidad Inicial
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Figura 6. Representa la fragilidad inicial de los pacientes antes de ser
sometidos al procedimiento anestésico. Se observan dos concentraciones
de grado FRAIL previo a la intervencion dentro de la poblacion estudiada, una
en el grado 3 con 16 pacientes (31.7%) y ofra en el grado 5 con 13 pacientes
(25.4%). Destaca que no se tuvieron pacientes con grado FRAIL mayor a 6.

Fragilidad Posterior
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Figura 7. Representa la fragilidad posterior de los pacientes a las 72 horas

del procedimiento anestésico.
Posterior a la intervencion quirdrgica el mayor grado FRAIL fue de 5 con 16

pacientes (31.3%).

Cambio de Fragilidad
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Figura 8. Representa la prevalencia y los cambios que presentaron.

Se observo que la mayoria de los pacientes 32 (62.7%) no tuvieron cambio con
respecto a su grado FRAIL inicial. La progresion de FRAIL méas comun fue de
un grado en 12 pacientes (23.5%), una progresion de dos grados se observo
en 4 pacientes (7.8%) y 3 grados en solo 3 pacientes (5.8%).
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TIPO DE ANESTESIA |
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FIGURA 9. Numero de pacientes que fueron sometidos a los diferentes
tipos de anestesia.

29 pacientes fueron sometidos a anestesia general, 19 pacientes fueron
sometidos anestesia regional y 3 pacientes sometidos anestesia combinada
(anestesia general y regional)

RELACION DEL TIPO DE ANESTESIA CON PACIENTE
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FIGURA 10. Relacién del tipo de pacientes que fueron sometidos a
diferentes tipos de anestesia y presentaron fragilidad.
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Pacientes con HAS

Sin Fragilidad (12)

Con Fragilidad (26)

Figura 11. Muestra el numero de pacientes con hipertension arterial
con/sin fragilidad. EI 37.5% de estos pacientes no presentaron fragilidad y
62.5% del restante de pacientes presentaron fragilidad.

Pacientes con DMII

Sin Fragilidad (6}

Con Fragilidad (20)

Figura 12. Muestra el niumero de pacientes con Diabetes Mellitus con/sin
fragilidad. EIl 23.15% de estos pacientes no presentaron fragilidad y 76.9% del
restante de pacientes presentaron fragilidad.
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DISCUSION
De los 51 pacientes estudiados notamos que conforme a mayor edad del

paciente aumenta el riesgo de sindrome de fragilidad. En relacion a esta
variable un estudio reportdé que el grupo mayor de 65 afios solo represento el
13.8% del sindrome de fragilidad (1), en nuestro estudio se muestra que el
grupo de mayor de 65 afios es el que reporta fragilidad con un 38.5% con

diferencias significativas.

Con respecto al género se demostro que la prevalencia es mas alta en el
femenino. Un estudio reporta que la prevalencia en relacién a genero fue mayor
en el femenino con una proporcion del 63% (20), lo que es similar en nuestro

resultado ya que la proporcion del género femenino fue mas de la mitad (61%).

La similitud se debe a que ambos estudios se realizaron en la poblacion
mexicana, sin diferencias significativas. La hipertension arterial sistémica fue la
comorbilidad mas asociada a los pacientes fragiles, seguida de la diabetes
mellitus y posteriormente cancer. Las comorbilidades mas frecuentes que
presentan los pacientes fragiles son hipertension arterial y diabetes mellitus en
un 84.8% (14), mientras que en nuestro estudio se obtuvo dicha asociacion en
un 75% lo que refleja que estas son las comorbilidades mas frecuentes en
dichos pacientes, sin diferencias significativas

El cancer es una entidad directamente relacionada con la edad en cuanto a
incidencia y prevalencia, asi como de fragilidad. Mientras los pacientes
progresan de edad la probabilidad de presentar alguna neoplasia aumentan y
el grado de fragilidad se espera que progrese haciendo que el cancer y
fragilidad sean dos entidades altamente vinculadas. La progresion de fragilidad
durante el evento posanestésico se debe pesar contra el beneficio del paciente
al recibir la intervencién programada. Cuando la intervencién no ofrece un
beneficio tangible y duradero en la calidad de vida del paciente, estado de
salud o pronostico del paciente la progresion de fragilidad y las crecientes
necesidades que el paciente adquirira no justificarian la realizacién de la

intervencion.
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CONCLUSION
En este estudio el paciente geriatrico que es sometido a procedimiento

quirurgico oncolégico no tendra una modificacion de su fragilidad en el 61.5%
de los casos.

Se vera una progresion de un nivel en el 23% de los casos, dos niveles en el
7.6% y tres niveles en el 5.7%. Existe una relacion directa con la progresién de

grados de fragilidad y el grado prequirdrgico del mismo.

En el caso de pacientes que cuentan con un FRAIL Score de 3 a 4 la
incidencia de progresion es menor que en aquellos pacientes que cuentan con

un FRAIL Score prequirtrgico mayor de 4.

Los pacientes con sindrome de fragilidad sometidos a anestesia
general/regional no muestran una asociacion significativa, sin embargo, hace

falta realizar mas estudios con enfoques similares a este estudio.
PERSPECTIVAS

En caso de una necesidad absoluta para la realizacion de una intervencion
quirdrgica el paciente debe estar completamente informado de su estado inicial
de fragilidad y de la posible progresién segtn la intervencion programada y los

cuidados que se agregaran al paciente.

Se deben desarrollar estrategias para optimizar el estado de ingreso a
quiréfano del paciente, agilizar su recuperacidon posanestésico vy
reincorporacion a su vida habitual para minimizar el riesgo de progresién de
grado de fragilidad y disminuir los cuidados agregados asociados, asi como los

gastos y ocupacion de recurso humano.
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ANEXOS
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
GRAL DE DIV. MANUEL AVILA CAMACHO
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del encuestador: No de control;____
Fecha:

Tipo de cirugia
Tipo de Anestesia/farmacos utilizados:

Sexo: Edad: Peso: Talla:
Estado civil: Con quien vive:
Quien es el cuidador: No de ingresos hospitalarios:
Antecedentes médicos:
Deterioro cognitivo ligero/ Demencia ( S / ng)
Insuficiencia cardiaca ( Si / no)
Cardiopatia isquémica crénica ( Si / no)
EPOC/Bronconeumopatia crénica ( S / no)
Coxoartrosis / Gonartrosis ( S / no)
Neoplasia ( Si / no)
Diabetes Mellitus [ SI / na)
Accidente Cerebro Vascular ( Sf / no)
Enfermedad renal crénica { Si / no)
Cirugia mayor ( St / no)
Otros
ESCALA FRAIL

1. Fatiga Durante las ultimas 4 semanas ;Cuanto tiempo usted se ha
sentido cansado?
Ocasionalmente o nunca. (0 punto)
Todo el tiempo o la mayor parte del tiempo. (1 punto)

2. Resistencia: ; Tiene alguna dificultad para caminar 10 pasos s6lo, sin
descanso y sin ayudas?
Si (1 punto) No (0 punto)

3. Deambulacion:
¢ Tiene alguna dificultad para caminar sélo y sin ayudas, varios cientos
de metros?
Si (1 punto) No (0 punto)

4. Comorbilidades:
Del siguiente listado de enfermedades, que diagnodstico(s) estan
registrado(s) en la historia clinica del paciente: Hipertensién, Diabetes,
Cancer (excluir cancer menor como de piel), EPOC, IAM, Insuficiencia
cardiaca, Angina, Asma, Artritis, ACVA, ERC.
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5 o mas enfermedades (1 punto)
Menos de 5 enfermedades (0 punto)

5. Pérdida de peso: ;Ha perdido al menos un 5% de su peso habitual en el

ultimo afio?
Si (1 punto) No (0 punto)

EVALUACION DE FRAGILIDAD:
CRITERIOS DE L.P. FRIED

1. Pérdida de peso: Si No
Preguntar al paciente si él/ella ha perdido mas de
4,5 Kg de peso de manera involuntaria en el dltimo
ano.
2. Agotamiento: Si No
1°Senti que todo lo que hacia era un esfuerzo
durante la semana pasada
2°La semana pasada sentia que no podia seguir
adelante
Si alguna de las dos respuestas a las preguntas
anteriores es S|, la puntuacion sera igual a 1.
Si en los dos casos fuera NO, la puntuacién sera
0.
3. Actividad fisica: Si No
¢ El paciente realiza semanalmente una actividad
fisica?
Hombres: <383 kcal/semana (es similar a caminar
<-2 horas y 30 minutos / semana)
Mujeres:< 270 kcal/semana (es similar a caminar<-
2 horas / semana)
4. Lentitud * Si No
Medida como el tiempo que tarda el paciente en
recorrer 4,5 metros a su velocidad de paso
habitual. SEXO ALTURA (cm) PUNTO DE
CORTE
Hombres <.173 cm >7 seg
>1.73 cm >6 seg
Mujeres  <1.59 cm >7 seg
>1.59 cm >6 seg
5. Debilidad Fuerza de prension ( Ka) | Si No

Determinar si el paciente tiene debilidad de acuerdo al
IMC y sexo. Ejemplo: Hombre con fuerza de prension de
28 kg IMC 26, se debe clasificar como débil

IMC TPUNTO DE CORTEIMC ¥ PUNTO DE CORTE
= 24 s a9 log = 23 =17 kg
24,1-26 ....... <30 kg 23,1-26 .......<17,3 kg
26,1-28 <30 kg 26,1-29 .......<18 kg
>28 .cceeee.<32 kg >29  .ceeieen<21 kg

El / ella descansara durante unos 30 segundos y repetira el
ejercicio 2 veces mas. Se registra el mejor de los resultados.
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(o))
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, NVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
{ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Analizar el grado de fragilidad de paciente geriatricos (>65 afios) oncologicos durante el
procedimiento pre-post anestésico en el “Hospital de Especialidades Manuel Avila Camacho”

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica

Lugary fecha:

Puebla, Pue a de del

Numero de registro:

Justificacion y objetiva del

estudio:

Determinando el grado y el sindrome de fragilidad. asi nos orientara a planear estrategias
profilacticas para minimizar los efectos anestésicos que conllevan al paciente a la

discapacidad después de recibir algin procedimiento anestésico

Pracedimientos:

Se le haran varias preguntas que se responden con un si 0 un no v con eso se sacara el posible

riesgo de padecer sindrome de fragilidad. Segtin la escala que se utiliza.

Posibles riesgos y molestias:

Ninguno,

Posibles beneficios que recibira al

participar en el estudio:

En caso de que usted tenga un riesgo alto, se le brindara tratamiento para que estas molestias

se minimicen y de ser posible no aparezcan.

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

En caso de requerirlo, dirigirse personalmente con los investigadores responsables y
asociados

Participacién o retiro:

Totalmente voluntario

Privacidad y confidencialidad:

En todo momento se mantendra el anonimato de sus datos.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo gue se tome la muestra solo para este estudio.

X Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes

(si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Se brindara tratamiento para minimizar nauseas y vomito y su

estancia sea mas comoda.

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

Investigador

Responsable:

Dra. Martha Alicia Montes Alvarado

Colaboradores:

R3A. Marisol Sanchez Gonzalez

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de |z Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante

Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccién, relacion y firma
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