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Resumen:
Introduccion: El aumento del promedio de edad a nivel mundial ha llevado como

consecuencia multiples condiciones asociadas, entre estas el sindrome de fragilidad
ha cobrado una importancia cada vez mayor asociandose a peores desenlaces
perioperatorios; De aqui la importancia de conocer la prevalencia, factores de riesgo
y comorbilidades asociadas al sindrome, para realizar intervenciones tempranas

preoperatorias y optimizar sus desenlaces.

Objetivos: Determinar la prevalencia de punto del sindrome de fragilidad en
pacientes mayores de 65 afios programados para cirugia electiva no cardiaca y
caracterizar las variables sociodemograficas y comorbilidades asociadas de los

mismos

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio observacional de cohorte transversal
analitico, donde se determiné la prevalencia de punto de fragilidad en 359 a través
de la escala de Fried y SHARE, en el Hospital Universitario de la Samaritana y en

la Clinica de la Universidad de la Sabana

Resultados: Se logro establecer una prevalencia de punto del sindrome del 12,8%
(IC 95% 9,2%-16,4%) segun la escala de Fried y del 16,7% (IC 95% 12,7%-20,7%)
segun la escala de SHARE y se establecié que el infarto agudo de miocardio,

1 Anestesidlogo Clinica Universidad de La Sabana,

2 Autor corresponsal (fernando.rios@unisabana.edu.co)

3 Residente Anestesiologia Universidad de La Sabana

4 profesor Facultad de Medicina Universidad de La Sabana

5 Anestesidlogo, Hospital Universitario de La Samaritana



insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad vascular cerebral y EPOC tenian una

mayor prevalencia en la poblacién fragil que en la no fragil (p <0,005)

Conclusiones: La prevalencia de punto de fragilidad en pacientes mayores de 65
afios programados para cirugia electiva en Colombia se encuentra entre el 12,8% y
el 16,7%, resultados similares a los reportados en otros estudios en distintas

poblaciones como la europea, estadounidense o de otros paises de Latinoamérica.

Palabras clave: Fragilidad, sarcopenia, envejecimiento, comorbilidades

preoperatorias, desenlaces perioperatorios.
Summary

Introduction: The increase in the average age worldwide has led to multiple
conditions associated with aging, among these the frailty syndrome has become
increasingly important, being associated with worse perioperative outcomes, hence
the importance of knowing the prevalence of the syndrome, risk factors, and
associated comorbidities, since this will allow early interventions in patients taken to

elective surgery and optimize them.

Objectives: To determine the point prevalence of frailty syndrome in patients older
than 65 years scheduled for elective non-cardiac surgery and to characterize their

sociodemographic variables.

Materials and methods: An observational analytical cross-sectional cohort study
was carried out, where the prevalence of frailty was determined in 359 patients over
65 years of age who will undergo elective procedures, through the Fried and SHARE
scales, at the Hospital Universitario de la samaritana and at the Clinica Universidad

de la Sabana.

Results: It was possible to establish a point prevalence of frailty syndrome of 12.8%
(95% CI 9.2%-16.4%) according to the Fried scale and 16.7% (95% CI 12.7%-
20.7%) according to the SHARE scale, with an average age of 75 years in the
population studied and it was established that acute myocardial infarction,



congestive heart failure, cerebrovascular disease, and COPD had a higher

prevalence in the frail population than in the non-frail (p <0.005).

Conclusions: The point prevalence of frailty in patients older than 65 years
scheduled for elective surgery in Colombia between 12.8% and 16.7%, these results
are similar to those reported in other studies in different populations such as

European, American or from other Latin American countries

Key words: Frailty, Sarcopenia, Aging, Preoperative Comorbidities, Perioperative

outcomes.

Introduccidén

El aumento del promedio de edad a nivel mundial ha llevado como consecuencia a
un incremento de multiples condiciones asociadas al envejecimiento (1, 2), entre
estas el sindrome de fragilidad ha cobrado una importancia cada vez mayor. Esta
condicibn que se caracteriza por una disminucion de la reserva funcional y
resistencia a estresores, comprometiendo varios sistemas como el muscular,
endocrinolégico e inmunolégico, entre otros, se ha relacionado con peores
desenlaces perioperatorios en la poblacion que la padece (3, 4), sin embargo, es
una condicion prevenible y tratable lo que justifica su busqueda y manejo (2). Se
proyecta que en los préximos 40 afos la poblacion adulta mayor a nivel mundial se
incremente en a mas del doble (5, 6) calculandose alrededor de 50 millones de

nuevos pacientes fragiles en EEUU y 12 millones en poblacién colombiana, no



obstante en muchas regiones del mundo datos especificos de la prevalencia de esta

enfermedad se desconocen.

Uno de los primeros estudios en abordar el sindrome de fragilidad fue realizado por
L. Fried en 2001 (7) donde clasifico a los pacientes en fragil, pre fragil y no fragil
segun una escala de puntuacion con 5 factores a evaluar. A partir de la descripcion
de la Doctora Fried empiezan a crearse otras herramientas para medir su existencia
y severidad, siendo el indice de fragilidad de Rockwood - Mitnitski y la escala
SHARE las méas utilizadas en la literatura. Cabe destacar que de estas, la escala

SHARE es la Unica validada en la poblacion hispanoparlante (8, 9).

Siendo asi, el sindrome de fragilidad posee una prevalencia variable segun las
diferentes poblaciones estudiadas y definiciones usadas. Se describe una
prevalencia del 3,9 % en Suiza a diferencia de Espafia donde reportan cifras
cercanas al 21 % (10). En norte américa las cifras varian entre el 15 % al 24,6 %
dependiendo del grupo poblacional estudiado (11) y del 7,7 % al 42 % en
Latinoamérica aunque los estudios son escasos (12). En Colombia dos estudios
evaluaron una poblacion de mayores de 60 afios no quirdrgicos, encontrando un
prevalencia del 9,4 % - 12,1 % (13) (14) y un tercer estudio realizado en una
poblacién de 300 pacientes mayores de 65 afios llevados a procedimientos

quirurgicos de urgencia, se encontré una prevalencia de fragilidad del 15 % (15).

En Colombia no existen estudios que evallen la prevalencia de fragilidad en
pacientes llevados a cirugia electiva (16), por lo que surge el interés en estudiar
esta poblacion y a futuro plantear intervenciones que contribuyan prevenir o tratar
adecuadamente el sindrome y reducir la probabilidad de un desenlace adverso en
el perioperatorio, por lo quel objetivo principal del estudio fue determinar la
prevalencia del sindrome de fragilidad en pacientes mayores de 65 afios
programados para cirugia electiva en dos centros de salud de tercer nivel de
complejidad en la ciudad de Bogotd, utilizando la escala de Fried y la escala de
SHARE.



Materiales y Métodos

Para el desarrollo del estudio se planteo un estudio observacional de cohorte
transversal analitico, donde se determiné la prevalencia de punto de fragilidad, a
través de la escala de Fried y SHARE, en el Hospital Universitario de la Samaritana
y en la Clinica de la Universidad de la Sabana, en pacientes mayores de 65 afios
gue se someteran a procedimientos de caracter electivo. Los pacientes fueron
seleccionados aleatoriamente de la consulta preanestésica durante los afios 2018
a 2022. Las dos escalas fueron aplicadas por los investigadores principales al
finalizar la consulta y los datos fueron complementados con la revision de la historia

clinica correspondiente.

En cuanto a los criterios de inclusion, se reclutaron pacientes mayores de 65 afios
de ambos sexos, programados para cirugia no cardiaca de caracter electivo, que
asistieron a consulta en cualquiera de las dos instituciones donde se realizé el
estudio. Una vez se tenia la debida aprobacién y consentimiento informado del
paciente se ingres0 a la base de recoleccion de datos. Para este estudio se
consideré como criterio de exclusion pacientes con patologia crénica agudizada,
gue no se consideren aptos para la cirugia por hallazgos en la valoracion
preanestésica o con patologia neuromuscular severa o incapacitante que impidiera
realizacion del “Grip test” y la “Prueba de caminata”. Se seleccionaron los pacientes
gue cumplian con los criterios de inclusidén y a su vez se les aplico la escala de Fried
y la escala de SHARE.

Una vez el paciente aceptaba colaborar con el desarrollo del proyecto, se pregunt6
por informacion sociodemografica (edad, sexo, raza, estrato socioeconémico, nivel
de educacion, direccidn de residencia, telefono de contacto). También se solicitd
gue respondiera Sl o NO en una lista de antecedentes que incluyen: insuficiencia
cardiaca congestiva, hipertension arterial (que requiera manejo médico), Diabetes
Mellitus, historia de neumonia o EPOC, historia de Infarto agudo de miocardio (IAM),
historia de intervencion coronaria percutanea, colocacion de stent o de angina,

historia de enfermedad vascular periférica cronica, historia de alteracion del



sensorio, historia de ataque isquémico transitorio (AIT) o ataque cerebrovascular
(ACV) y se corroboraron los datos con la historia clinica consignada en el sistema.
Ademas, se tomaron mediciones de peso y talla para obtencién del indice de masa

corporal.

Para definir fragilidad se aplicaron dos escalas: primero la escala de Fried que
consta de 5 variables, dentro de las cuales se encuentran la pérdida de peso,
sensacion de agotamiento, capacidad de actividad fisica, el tempo de caminata y la
fuerza de prension. En la escala de Fried, un puntaje igual o mayor a 3 es
considerada diagnostico de fragilidad. Para usarla se realiz6 un proceso de
traduccion, retrotraduccion y adaptacion cultural previo a la aplicacion de los
cuestionarios. En el anexo 1 se encuentra la descripcion de cémo se realizo la

medicion de las variables de esta escala. (7)

Posteriormente se clasifico el puntaje obtenido en la escala de SHARE validada al
idioma espafol, esta escala consta de 5 items cuyas preguntas fueron evaluadas
para su adaptacion cultural. SHARE evalla 5 variables como el fenotipo de
fragilidad, pero reemplaza la pérdida involutaria de peso por pérdida de apetito y la
lentitud en la marcha por preguntas sobre limitaciones funcionales. Se completo el
cuestionario a través de la pagina web
https://bmcgeriatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2318-10-57, donde se

puede acceder para descargar las herramientas por idioma. El resultado numérico

final del indice de fragilidad define a la mujer fragil con un puntaje > 2,13 y al hombre
con puntaje > 3.(1)

Se mitigd el sesgo de memoria corroborando los datos informados de los pacientes
(medicamentos o enfermedades preexistentes) con los registros electronicos en la
historia clinica en los casos donde se tenia disponible. Las dos escalas descritas
anteriormente fueron seleccionadas para reducir el sesgo de diagnéstico ya que

abordan de forma distinta la definicion de fragilidad.


https://bmcgeriatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2318-10-57

Se calculé un tamafio de muestra para un tamafio poblacional de 5000, proporcién
esperada 50 %, nivel de confianza del 95 %, precision del 5 %, para obtener un total
de 354 pacientes. Se realiz6 un muestreo aleatorio simple de los listados de
consulta externa de los pacientes que asistieron a consulta externa de

anestesiologia y cumplian los criterios de inclusion.

Las variables cualitativas se resumieron en frecuencias y porcentajes y las variables
cuantitativas en media y desviacion estandar, si la distribucion era normal; y
mediana y rango intercuartilico, si la distribucion no era normal. El calculo de la
prevalencia de punto se realizé de manera global y estratificada por sexo a partir
del nimero de sujetos clasificados como fragiles por cada escala, sobre el nUmero
total de sujetos evaluados. Se calcul6 el intervalo de confianza del 95 % para cada
proporcion. Se realiz6, ademas, un analisis bivariado entre las variables
sociodemograficas y clinicas evaluadas en comparacion con la presencia o no de

fragilidad, considerandose una significancia estadistica de 0,05.

Resultados

Se recolectaron en total datos de 390 pacientes en el tiempo estipulado, de estos 2
fueron menores de 65 afos y 29 correspondieron a registros duplicados por lo que

al andlisis de datos se ingresaron 359 pacientes (Diagrama 1).

Las caracteristicas de base de la poblaciébn se encuentran en la Tabla 1,
encontrando una edad promedio de 75 afos (DE 6,3), con un 54% de género
masculino, la mayoria de la poblacion casada (44,3%), en estrato 2 y 3 cerca del
80% de la muestra, un 90% con presencia de alguna enfermedad de base y un 83%
consumiendo algun medicamento, a cerca del 80% de la poblacion se le habia

realizado alguna cirugia, pero solo el 1.1% present6 alguna complicacion previa.



Se establecié una prevalencia del sindrome de fragilidad del 12,8% (IC 95% 9,2%-
16,4%) segun la escala de Fried y del 16,7% (IC 95% 12,7%-20,7%) segun la escala
de SHARE. Se encontré un aumento estadisticamente significativo de la presencia
de fragilidad a medida que aumenta la edad (promedio en fragiles 77,5 (DE 6,3)
afios comparado con 74,6 (DE 6,2) afilos en no fragiles), asi mismo se puede
concluir una mayor prevalencia de fragilidad en el género femenino (69,6% de
mujeres comparado con 30,4% de los hombres) y con la cantidad de enfermedades
presentes, siendo mayor en promedio en los pacientes fragiles (n = 3,2) comparado
con los no fragiles (n = 2,4) con un P-valor < 0.05; En las demas variables evaluadas
no se encontré diferencia estadisticamente significativa como se puede evidenciar

en la Tabla 1.

Dado que la presencia de enfermedades de base se asocia al sindrome de
fragilidad, se evaluo6 el indice de Charlson y sus variables, encontrando una mayor
prevalencia de infarto agudo de miocardio (9,5 % en no fragil y 17,4 % en fragil),
insuficiencia cardiaca congestiva (8,4 % en no fragil y 19,6 % en fragil), enfermedad
vascular cerebral (4,2 % en no fragil y 15,2 % en fragil) y EPOC (12,5 % en no fragil
y 32,6 % en fragil) en los pacientes con fragilidad como se puede ver en la Tabla 2.
Igualmente, los pacientes sin fragilidad tienden a tener un menor indice de Charlson
y por lo tanto mayor expectativa de vida. En la Tabla 3 se describen las
comorbilidades posiblemente asociadas a fragilidad que se estudiaron, encontrando
gue el diagnostico de sarcopenia, depresion o dependencia funcional se asocian a

mayor prevalencia de paciente fragil con un p-valor estadisticamente significativo.

Del mismo modo, se evaluaron los antecedentes quirdrgicos y presencia de
complicaciones previas derivadas de dichos procedimientos, como se ve en la Tabla
4, encontrando en general una baja prevalencia de complicaciones en toda la
muestra evaluada y sin diferencias estadisticamente significativas en los tipos de

cirugias a los que habian sido sometidos los pacientes.



Discusioén

En este estudio de cohorte transversal se evalud la poblacibn mayor de 65 afios
programada para cirugia electiva de la consulta preanestésica en dos hospitales de
tercer nivel en Bogota, Colombia y se encontrd una prevalencia de punto del 12,8%
(IC 95% 9,2%-16,4%) segun la escala de Fried y del 16,7% (IC 95% 12,7%-20,7%)
segun la escala de SHARE; Asi mismo, se estableci6 una correlacién entre la mayor
prevalencia del sindrome en poblacion de mayor edad, con mayor niumero de

enfermedades preexistentes y una mayor prevalencia en mujeres que en hombres.

Estos hallazgos pueden estar explicados por la disminucioén de la reserva funcional
y el déficit acumulativo en diferentes sistemas que presenta el adulto mayor y que
se van incrementado a medida que avanza la edad (1, 2) asi como la vida sedentaria
gue lleva a riesgo de sarcopenia y otras comorbilidades (17-19) en dicha poblacion,
y la depresion que se ha asociado en otros estudios a la presencia de fragilidad en

el adulto mayor (20, 21).

Los hallazgos de la prevalencia en la poblacion estudiada estan en consonancia con
distintos estudios epidemioldgicos en similar poblacion a nivel mundial (2, 8, 10, 11,
13, 14) igualmente, la mayor prevalencia en las mujeres que en los hombres ya se
ha reportado en otro estudio en poblacion latinoamericana (22) y un estudio
multicéntrico europeo (8); Asi como la asociacion a sarcopenia y depresion ha sido
reportada previamente; Llama la atenciébn la relacibon que se encontrd
especificamente de infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad vascular cerebral y EPOC con la presentacion del sindrome, ya que la
mayoria de estudios reportan la asociaciéon de comorbilidades a la fragilidad pero

no de estas patologias puntualmente (2, 23).

La prevalencia de fragilidad fue levemente mayor con la escala de SHARE
comparado con la de Fried, hallazgo que se ha documentado previamente como en
el estudio de Santos en poblacion europea (8) pero que no se ha encontrado en

otros (1, 24, 25), sin embargo la diferencia no es estadisticamente significativa y se



puede considerar que ambas escalas son relativamente sencillas de realizar y

tienen una buena correlacion.

En cuanto a las limitaciones del estudio, la poblacion estudiada corresponde
principalmente a pacientes del Hospital de La Samaritana, de bajo estrato
socioecondémico y residentes de zonas rurales de Colombia, la cantidad de
pacientes de la Clinica universitaria de la Sabana fue menor en proporcion, sin
embargo se recolectdé una muestra importante de pacientes con distintas
caracteristicas sociodemograficas que ayudan a dar un panorama general de la
prevalencia de fragilidad en nuestra poblacion. Por otro lado, el sesgo de
informacion se traté de disminuir al revisar las historias clinicas de los pacientes, sin
embargo es posible que incluso en los registros no se encuentren toda la
informacion relevante de enfermedades coexistentes que, como se vio en el estudio,

son un aporte al sindrome de fragilidad.

Ahora bien, vale la pena destacar la poblacion pre fragil que correspondié al 60,7%
de la poblacion segun la escala de Fried lo que representa una cantidad importante
de la poblacién y en estudios posteriores se deberia estudiar si este estado pre fragil
se asocia a peores desenlaces y, de ser asi, si es Util realizar una intervencion previa

a la cirugia en este grupo de pacientes.

En conslusidn, en el estudio se encontrd una prevalencia de fragilidad en pacientes
mayores de 65 afios programados para cirugia electiva en Colombia entre el 12,8%
y el 16,7%, estos resultados son similares a los reportados en otros estudios en
distintas poblaciones como la europea, estadounidense o de otros paises de
Latinoamérica, igualmente se encontré una aumento de la prevalencia de fragilidad
en los pacientes de mayor edad, en las mujeres, en pacientes con sarcopenia, con
depresion y en los pacientes con mas de 3 enfermedades pre existentes; Este
estudio siembra las bases para en un futuro estudiar los desenlaces postoperatorios

del paciente fragil y posteriormente buscar estrategias para mitigar o resolver la



fragilidad previo a la cirugia (pre habilitacion) y establecer la utilidad de estas

estrategias en la poblacién colombiana.
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Anexos

Diagrama 1. Pacientes recolectados

Total de

recolectados: 390
pacientes

Excluidos Incluidos
n=31 n =359

Registros Pacientes menores
duplicados de 65 afios

n=29 n=2




Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion

. Poblacion
Poblacion Poblacion
con -
total N no fragil P
fragilidad 313 valor
— n=
n=359 n=46
Edad afios, media (DE) 75 (6,3) 77,5(6,3) 74,6 (6,22) 0,003
_ <0,00
Sexo masculino n (%) 194 (54) 14 (30,4) 180 (57,5)
Peso kg, media 66,9 64,4 67,2
0,205
(DE) (11,49) (14,61) (10,94)
Talla mts, media (DE) 1,6 (0,09) 1,6(0,1) 1,6 (0,08) 0,974
Estado civil n (%)
Casado/a 159 (44,3) 16 (34,8) 143 (45,7) 0,120
Viudo/a 76 (21,2) 14 (30,4) 62(19,8)
Soltero/a 58 (16,2) 11(23,9) 47 (15)
Union Libre 37 (10,3) 2 (4,3) 35(11,2)
Separado/a 26 (7,2) 2 (4,3) 24 (7,7)
No refiere 3(0,8) 1(2,2) 2 (0,6)
Estrato socioeconémico n (%)
0 5(1,4) (0) 5(1,6) 0,033
1 66 (18,4) 4(8,7) 62 (19,8)
2 142 (39,6) 14 (30,4) 128 (40,9)
3 129 (35,9) 27 (58,7) 102 (32,6)



Tabaquismo, n (%)

Presencia de enfermedades, n (%)
Numero de enfermedades x (de)
Consumo de medicamentos n (%)
Numero de medicamentos x (de)
Realizacion de cirugias n (%)

Complicacién por cirugia n (%)

16 (4,5)
1(0,3)

61 (17)
324 (90,3)
2,5 (1,46)
301 (83,8)
3 (2,53)
284 (79,1)

4(1,1)

1(2,2)
(0)

10 (21,7)
44 (95,7)
3,2 (1,71)
41 (89,1)
3,6 (2,53)
37 (80,4)

2 (4,3)

15 (4,8)
1(0,3)

51 (16,3)
280 (89,5)
2,4 (1,39)
260 (83,1)
2,9 (2,53)
247 (78,9)

2 (0,6)

0,359
0,186
0,002
0,297
0,071
0,813

0,025




Tabla 2. indice de comorbilidad de Charlson y supervivencia a los 10 afios

de la poblacion

_ Poblacion y
Poblaci Poblacion
con _
on total . no fragil p-valor
fragilidad
n=359 n=313
n=46
Infarto agudo del miocardio n (%) 34 (9,5) 8(17,4) 26 (8,3) 0,049

Insuficiencia cardiaca congestiva n (%) 30 (8,4) 9 (19,6) 21(6,7) 0,003

Enfermedad arterial periférica

0,890
(isquemia de MMII) n (%) 1(0,3) (0 1(0,3)

Enfermedad vascular cerebral n (%) 15 (4,2) 7 (15,2) 8 (2,6) <0,001

Demencia n (%) 5(1,4) 24,3 3(1) 0,067
45
EPOC n (%) <0,001
(12,5) 15(32,6) 30(9,6)
Conectivopatia n (%) 1(0,3) (0 1(0,3) 0,890
Ulcera gastrointestinal, n (%) 2(0,6) 12,2 1(0,3) 0,115
Hepatopatia cronica leve, n (%) 2(0,6) (0) 2 (0,6) 0,843
_ _ 72
Diabetes Mellitus, n (%) 0,203
(20,1) 6(13) 66 (21,1)
Hemiplejia n (%) 2(0,6) 12,2 1(0,3) 0,115
Insuficiencia renal (moderada/severa) 0.265
n (%) 25(7) 5(10,9) 20(64)
Diabetes Mellitus con lesion organica n 0.392
(%) 925 2(43) 72
Tumor (Gltimos 5 afos) n (%) 13 (3,6) 3(6,5) 10 (3,2) 0,259

Linfoma n (%)

Leucemia n (%)



Hepatopatia cronica

0,806
(moderada/severa) n (%) 3(0,8) (0) 3(1)
Tumor sélido metastasico n (%) 1(0,3) (0) 1(0,3) 0,890
SIDA n (%) 1(0,3) (0) 1(0,3) 0,890
Puntuacion indice de Charlson n (%)
47
0,108
2 (13,1) (0) 47 (15)
119
3 (33,1) 13(28,3) 106 (33,9)
102
4 (28,4) 13(28,3) 89(28,4)
51
5 (14,2) 11(23,9) 40(12,8)
6 18 (5) 3(6,5) 15 (4,8)
7 12 (3,3) 2(4,3) 10 (3,2)
8 4(1,1) 12,2 3(2)
9 4(1,1) 243 2 (0,6)
10 2(0,6) 1(2,2) 1(0,3)
Supervivencia a los 10 afios n (%)
0 10 (2,8) 4(8,7) 6 (1,9) 0,088
0,01 11 (3,1) 2(4,3) 9(2,9)
2,25 18 (5) 3(6,5) 15 (4,8)
51

21,36 (14,2) 11(23,9) 40 (12,8)



53,39

73,39

77,48

90,15

102
(28,4) 14 (30,4)

1(0,3) (0)

119
(33,1) 12 (26,1)

47
(13.1) (0

88 (28,1)

1(0,3)

107 (34,2)

47 (15)




Tabla 3. Comorbilidades asociadas a fragilidad.

Poblacién
n=359

total Poblacion con fragilidad
n=46

Poblacion
no fragil p-valor
n=313

Puntaje obtenido en la escala de Sarc, n (%)

0

1

7

8

226 (63)
40 (11,1)
11 (3,1)
14 (3,9)
17 (4,7)
28 (7,8)
11 (3,1)
9 (2,5)

3(0,8)

12 (26,1)
2 (4,3)
(0)
3(6.5)

9 (19,6)
9 (19,6)
5 (10,9)
3(6.5)

3 (6,5)

Puntaje obtenido en la escala de Barthel, n (%)

25

50

55

60

65

80

85

90

95

1(0,3)
1(0,3)
8(2,2)
1(0,3)
3(0,8)
5 (1,4)
7(1.,9)
11 (3,1)

13 (3,6)

(0)

(0)

5 (10,9)
1(2,2)
2 (4,3)
(0)
3(6,5)
5 (10,9)

4 (8,7)

214 (68,4) <0,001
38 (12,1)

11 (3,5)

11 (3,5)

8 (2,6)

19 (6,1)

6 (1,9)

6 (1,9)

()

1(0,3) <0,001
1(0,3)

3(1)

(0)

1(0,3)

5 (1,6)

4 (1,3)

6 (1,9)

9(2,9)



100 309 (86,1) 26 (56,5) 283 (90,4)

Puntaje obtenido en la escala de depresion PHQ-9, n (%)

0 212 (59,1) 22 (47,8) 190 (60,7) 0,004
1 36 (10) 4(8,7) 32 (10,2)
2 32 (8,9) 2 (4,3) 30 (9,6)
3 20 (5,6) 4(8,7) 16 (5,1)
4 18 (5) 2 (4,3) 16 (5,1)
5 8(2,2) 3 (6,5) 5 (1,6)

6 5 (1,4) 1(2,2) 4 (1,3)

7 7 (1,9) 1(2,2) 6 (1,9)

8 2 (0,6) (0) 2 (0,6)

9 6 (1,7) 1(2,2) 5 (1,6)
10  3(0,8) 2 (4,3) 1(0,3)
11 1(03) 1(2,2) (0)

12 1(0,3) (0) 1(0,3)
13 2(0,6) 1(2,2) 1(0,3)
14 3(0,8) (0) 3(1)

17 1(0,3) 1(2,2) (0)

18 1(0,3) 1(2,2) (0)

21 1(0,3) (0) 1(0,3)



Tabla 4 Procedimientos quirurgicos realizados y complicaciones

Poblacién
Poblacié Poblacié
con -
n total - n no fragil
fragilidad valor
n=325 n=287
n=38
Cirugia Uroldgica, n (%) 44 (12,3) 5(10,9) 39(12,5) 0,759
Cirugia Ortopédica, n (%) 58 (16,2) 7(15,2) 51(16,3) 0,853
Cirugia de Cabeza y cuello, n (%) 7(1,9) 1(2,2) 6 (1,9 0,906
Cirugia Ginecoldgicam n (%) 68 (18,9) 13(28,3) 55(17,6) 0,084
119 103
_ 0,801
Cirugia TGlI, n (%) (33,1) 16 (34,8) (32,9)
Cirugia Cardiovascular, n (%) 35(9,7) 4(8,7) 31(9,9 0,796



Cirugia Oftalmoldgica, n (%) 63 (17,5 10(21,7) 53(16,9) 0,424

Cirugia SNC, n (%) 12 (3,3) 1(2,2) 11 (3,5) 0,637
Cirugia ORL, n (%) 21(5,8) 2(4,3) 19 (6,1) 0,642
Cirugia vascular periférica, n (%) 24 (6,7) 6(13) 18 (5,8) 0,064
Cirugia de tejidos blandos, n (%) 11(3,1) 1(2,2) 10 (3,2) 0,708
Cirugia maxilofacial, n (%) 2 (0,6) (0) 2 (0,6) 0,843
Cirugia de térax, n (%) 3(0,8) (0) 3(1) 0,806
Complicacién paro, n (%) 1(0,3) 1(2,2) (0) 0,015
Complicacién arritmia, n (%) 1(0,3) (0) 1(0,3) 0,890
Complicacién perforacion intestinal, n

(%) 103 (0 103
Complicacién fallo quirargico, n (%) 1(0,3) 1(2,2) (0) 0,015
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