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Resumen

La fragilidad determina una incapacidad para enfrentar estresores debido a la disminución de las reservas fisiológicas 

multisistémicas. El acto anestésico quirúrgico constituye un evento estresante y la presencia de fragilidad es un factor 

de riesgo independiente de morbimortalidad perioperatoria. Identificarla permitiría abordar los factores reversibles que la 

determinan con la intención de disminuir los riesgos inherentes a dicho acto.

Su detección en la valoración perioperatoria aporta información relevante que no se obtiene con una evaluación tradicio-

nal. Este enfoque se ha convertido en un estándar en la valoración perioperatoria de personas mayores.

El objetivo del estudio es valorar la prevalencia de fragilidad en la cirugía electiva de personas mayores en el Hospital de Clínicas.

Es un estudio prospectivo y descriptivo. Fue aprobado por el Comité de Ética institucional. Se reclutaron 206 pacientes 

de 65 años y más, coordinados para cirugía electiva, entre marzo del 2019 y marzo del 2020. Se aplicó la Escala de 

Fragilidad de Edmonton Reportada (REFS) para la detección de la fragilidad.
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Introducción
El envejecimiento constituye un proceso inhomogéneo 
y se gesta en edades tempranas de la vida. El concepto 
de fragilidad se refiere a un rasgo biológico continuo 
entre el envejecimiento saludable, la discapacidad y 
la dependencia. Con el envejecimiento, los cambios 
en varios sistemas fisiológicos aumentan nuestra vul-
nerabilidad incluso ante factores estresantes menores. 
Cuando esta dificultad para mantener nuestra homeos-
tasis en respuesta a los factores estresantes supera un 
umbral, la probabilidad de instalar discapacidad y de-
pendencia aumenta en forma notoria(1,2).

La fragilidad puede entonces definirse como un 
síndrome biológico caracterizado por una disminución 
de las reservas fisiológicas para hacer frente a facto-
res estresantes. Ocurre como consecuencia de la dis-
minución de las reservas homeostáticas en múltiples 
sistemas fisiológicos, disminuyendo la capacidad de 
adaptación del organismo frente a estresores(3). Este 
concepto cobra especial protagonismo en la medicina 
perioperatoria contemporánea debido fundamental-
mente a tres factores: 1) la presencia de fragilidad au-
menta la morbimortalidad perioperatoria; 2) existe un 
aumento significativo en la expectativa de vida con el 
consecuente envejecimiento de la población; 3) asisti-
mos a un aumento de las intervenciones quirúrgicas en 
pacientes mayores de 65 años, con una característica 
adicional: el aumento de las intervenciones en adultos 
mayores es proporcionalmente mayor que el incremen-
to de la población añosa(4). Estos factores, junto a los 
progresos en el área médico-quirúrgica, hicieron que la 
edad avanzada haya dejado de ser una contraindicación 
para la cirugía, por lo que se ha incrementado no sólo 
el número, sino también la complejidad de los procedi-
mientos en esta población(5). El concepto de fragilidad 
se ha incorporado en medicina geriátrica hace varios 

años, aunque a nivel de los cuidados periperatorios su 
inclusión ha sido más tardía.

Dos marcos conceptuales principales han surgido 
en la literatura geriátrica referente a la fragilidad en 
personas mayores.

La fragilidad es concebida como acumulación de 
déficits cuya herramienta de medición es el índice de 
fragilidad (IF). El IF permite medir con una variable 
continua que va desde la no fragilidad hasta una situa-
ción de fragilidad avanzada, el grado de vulnerabilidad a 
desenlaces adversos en las personas mayores. A partir de 
un número concreto de déficits (signos, síntomas, enfer-
medades, valores de laboratorio, etcétera) y de diferentes 
dominios (funcional, cognitivo, nutricional, etcétera), es 
posible definir un índice a partir del cociente de déficits 
ya acumulados respecto del total de déficits potencial-
mente acumulables. Puede considerarse al IF como una 
valoración geriátrica integral (VGI) cuantificada ya que 
comparte su naturaleza multidimensional con ésta(6,7).

El fenotipo físico de la fragilidad supone un proceso 
intrínsecamente biológico que refleja el deterioro pro-
gresivo del estado físico subyacente y en consecuencia 
la capacidad funcional de las personas mayores. La fra-
gilidad se considera una etapa en el proceso de discapa-
cidad y dependencia que se manifiesta por la presencia 
de un deterioro en el rendimiento físico y los niveles de 
energía. El fenotipo incluye medidas objetivas y autorre-
portadas y define la fragilidad con la presencia de tres o 
más de los siguientes criterios: pérdida de peso no inten-
cional, debilidad muscular, baja resistencia (cansancio), 
lentitud de la marcha y nivel bajo de actividad física(1).

El concepto de fragilidad derivado del fenotipo fí-
sico se considera de mayor utilidad, ya que identifica a 
aquellos con mayor riesgo de discapacidad y no incluye 
a las personas con una discapacidad o dependencia ya 
instalada como en el enfoque del IF(1).

La prevalencia de fragilidad fue del 22,8% con un IC 16-29,6, por lo que decimos que es alta en esta población y similar 

al de otros contextos quirúrgicos y no quirúrgicos. Se encontraron un número significativamente mayor de hipertensión 

arterial, arritmias, diabetes, hipotiroidismo y tabaquismo entre los pacientes frágiles.

Su prevalencia e impacto en la morbimortalidad operatoria constituyen razones de peso para su inclusión en la valoración 

perioperatoria en nuestro sistema de salud así como la capacitación de los anestesiólogos en la detección de la fragilidad 

a través del uso de herramientas prácticas, válidas y confiables.
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En base a estos dos marcos conceptuales se han de-
sarrollado y validado varias herramientas para la de-
tección de la fragilidad en diferentes escenarios y para 
su uso clínico y en la investigación. Estas son uni o 
multidimensionales con datos autorreportados y/o da-
tos objetivables(8,9).

La fragilidad es un proceso dinámico e inestable, 
la detección en etapas tempranas permitiría abordar 
aquellos factores potencialmente reversibles, siendo la 
principal vía de prevención gerontológica y mejorando 
las condiciones previas a la cirugía(10). En la medici-
na preoperatoria se ha avanzado en la evaluación del 
riesgo órgano específico (cardiovascular, respiratorio, 
etcétera), no obstante, si bien la evaluación de la fra-
gilidad es recomendada por numerosas guías, ha sido 
difícil acordar una forma de evaluar la fragilidad que se 
pueda realizar en forma rápida durante el preoperatorio 
por médicos no geriatras(11).

La relevancia de incorporar este concepto a la me-
dicina perioperatoria viene dada por los siguientes he-
chos: 1) la prevalencia en la población quirúrgica es alta 
y aumenta en forma exponencial con la edad(12,13); 2) la 
propia patología quirúrgica puede favorecer o acelerar 
la presencia de fragilidad, a saber, patología neoplásica, 
desnutrición, reposo prolongado(12); 3) como dijimos 
anteriormente, la fragilidad en sí misma es un factor de 
riesgo independiente de mortalidad y morbilidad durante 
el posoperatorio para diferentes tipos de cirugías(14-16).

Debido a que las condiciones de envejecimiento 
no son iguales para las mismas franjas etarias, según 
condicionantes biológicas, enfermedades asociadas y 
aspectos socioeconómicos, la prevalencia y severidad 
de la fragilidad en cada centro dependerá de las caracte-
rísticas de los pacientes que se asisten en él. Esto condi-
cionará los resultados, así como los posibles proyectos 
para contrarrestarlo.

El objetivo del presente estudio fue analizar la pre-
valencia de fragilidad y sus características en personas 
mayores evaluadas de manera ambulatoria para cirugía 
electiva en el Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela.

La hipótesis es que siendo el Hospital de Clínicas 
un centro asistencial donde se realiza cirugía de adul-
tos, la prevalencia de fragilidad será elevada.

Pacientes y métodos
Realizamos un estudio prospectivo y descriptivo don-
de se valoraron 206 pacientes coordinados para cirugía 
electiva en el Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela.

Se obtuvo la aprobación al Comité de Ética del 
Hospital. Previo a su inclusión al estudio se informó 
al paciente de las características de éste y se solicitó 
su consentimiento. El estudio se realizó entre marzo de 
2019 y marzo de 2020.

Fueron incluidos aquellos pacientes de 65 años 

y más, coordinados para cirugía electiva a los que el 
equipo tratante solicitó consulta en la policlínica de 
evaluación preoperatoria independientemente del tipo 
de cirugía. Fueron excluidos aquellos pacientes que no 
les era posible completar la evaluación de fragilidad 
debido a limitaciones neurológicas.

Procedimiento
La evaluación preoperatoria se realizó de acuerdo con 
las pautas asistenciales habituales del Departamento de 
Anestesiología considerando: tipo de cirugía y una eva-
luación por sistemas de forma de establecer el riesgo 
anestésico-quirúrgico.

Para valorar la fragilidad se utilizó la Escala de Fra-
gilidad de Edmonton Reportada (REFS) (ver anexo), 
dada la dificultad logística para aplicar el test de Up 
and Go cronometrado incluido en la versión original. 
Esta se sustituye por el autoreporte de la performance 
funcional(17,18). En forma resumida consiste en 9 domi-
nios con una puntuación máxima de 0 a 18 puntos. Un 
puntaje de 0-5 define a un paciente como No frágil, 6-7 
como Pre-frágil, 8-9 como Fragilidad leve, 10-11 como 
Fragilidad moderada y de 12-18 como Fragilidad se-
vera.

La Escala de Fragilidad de Edmonton (EFS) es 
una herramienta multidimensional que incluye entre 
otros al desempeño funcional, la cognición, el estado 
de ánimo, la capacidad/independencia funcional, el 
uso de medicamentos, el soporte social, la nutrición, 
la autopercepción de salud, la continencia, la carga de 
la enfermedad y la calidad de vida, dimensiones tra-
dicionalmente incluidas en una valoración geriátrica 
integral(11,18).

Las puntuaciones de los componentes se suman y su 
resultado clasifica la presencia y gravedad de la fragili-
dad. Es una herramienta sencilla que requiere menos de 
5 minutos para su realización.

La escala de fragilidad de Edmonton y sus poste-
riores modificaciones constituyen una herramienta vá-
lida y confiable para la identificación de la fragilidad 
en diferentes ámbitos incluido el anestésico-quirúrgi-
co(12,19-23).

Previo a comenzar el estudio, el equipo de aneste-
siólogos de policlínica fue entrenado por médicos ge-
riatras del Departamento de Geriatría para la aplicación 
de ésta escala de evaluación.

Análisis estadístico

Tamaño de muestra
Se consideró una proporción esperada de fragilidad 
del 25%(24), una precisión absoluta de 6% y un nivel 
de confianza de 95%. Tomando en cuenta estos pará-
metros, el tamaño de muestra necesario fue de 201. 
El cálculo fue hecho con el programa de libre acceso 
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EPIDAT (programa para el análisis epidemiológico de 
datos tabulados, versión 3.1).

Análisis de datos
Se realizó, mediante un análisis exploratorio de los da-
tos, un control de calidad del ingreso de la información 
a la base de datos, con el fin de detectar: inconsisten-
cias, datos faltantes y depurar la base de datos a anali-
zar. Para las variables continuas se valoró su normali-
dad gráficamente y mediante la prueba de Shapiro-Wi-
lk. Cuando no se rechazó la hipótesis de normalidad, 
se presentó media ± desviación estándar (DS), de lo 
contrario se presentó la mediana, rango intercuartílico 
(IIQ: 25-75) y rango de máximos y mínimos (Mn-Mx).

Las variables categóricas se describieron por fre-
cuencias, porcentajes (%).

Para la variable fragilidad, que puede asumir tres 
categorías mutuamente excluyentes, se estimaron in-
tervalos de confianza al 95% para los parámetros de la 
distribución multinomial.

Las comparaciones entre variables categóricas se 
realizaron mediante test de Chi2.

Con las variables continuas, se compararon las di-
ferencias entre categorías de fragilidad mediante ANO-
VA. Cuando se rechazó la hipótesis nula, para testear 
entre qué grupos existió la diferencia se usaron tests 
post hoc del tipo Bonferroni.

Se consideró un nivel de significación de 5%.
Para procesar los datos se utilizó el programa R Co-

reTeam-2019.

Resultados
En la tabla 1 se muestran las características de los 
206 pacientes estudiados y su relación con los esta-
dos de fragilidad. Si bien el porcentaje de mujeres 
frágiles fue mayor, ésta diferencia no fue significati-
va. Con respecto a las enfermedades asociadas hubo 
un número significativamente mayor de hipertensión 
arterial, arritmias, diabetes, hipotiroidismo y taba-
quismo entre los pacientes frágiles. Cuando dividi-
mos la población en pacientes con 75 años o más 
encontramos que éstos presentaron un porcentaje 
mayor de prefrágiles cuando se los comparó con los 
robustos (p = 0,032).

En tabla 2 se muestran la distribución de los pa-
ciente en los diferentes procedimientos quirúrgicos. Se 
evidencia un predominio de cirugías superficiales (of-
talmológicas y tegumentarias) y urológicas.

En la tabla 3 se muestra la prevalencia de fragili-
dad, 47 pacientes presentaron algún grado de fragilidad 
(22,8% IC 16-29.6).

En la tabla 4 se muestran los resultados correspon-
dientes a los diferentes dominios de la Escala de Ed-
monton.

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de la población y su asociación con los grados de fragilidad

n No frágil Pre frágil Frágil Valor p

Edad (años) media ± desvío estándar 72,62 ± 5,07 75,11 ± 5,45 74,51 ± 5,10 0,0124*‡

Peso (Kg) media ± desvío estándar 206 71,99 ± 13,16 72,89 ± 12,28 69,8 ± 12,11 0,509

Sexo F/M 100 /106 54 / 68 18 / 19 28 /19 0,125

ASA II / III 166/ 28 102 / 13 29 / 6 35/9 0,299

Enfermedad asociada (si/no)

Cardiopatía isquémica 23/183 10/112 5/32 8/39 --

Insuficiencia cardíaca 7/ 199 4/118 2/35 1/46 --

Arritmias 29/177 15/107 10/27 4/43 0,035 *

HTA 126 /80 65/57 24/13 37/10 0,008 *

EVP 15/191 8/114 0/37 7/40 --

Tabaquismo 98 /108 59/63 15 /22 24/23 0,608

EPOC 30/176 14/108 6/31 10/37 0,256

Asma 19/188 8/114 4/33 6/41 --

Diabetes Mellitus 65/141 27/95 15/22 23/24 0,001 *

Hipotiroidismo 38/168 16/106 11/26 11/36 0,044 *

Hipertiroidismo 11/195 5/117 1/36 5/42 --

Enfermedad renal 25/181 14/108 6/31 5/42 --

Alcoholismo 31/175 19/103 4/33 8/39 0,708

HTA: hipertensión arterial; EVP: enfermedad vascular periférica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica
*: significativo; --: no aplica. ‡: post hoc diferencia entre No frágil y Pre frágil; p= 0,032 significativo.
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Discusión
En el presente estudio encontramos una alta prevalen-
cia de fragilidad (22.8%) y prefragilidad (18%) que se 
caracterizó por ser significativamente mayor en los ma-
yores de 75 años, en el grupo prefrágiles. La cognición 
fue el dominio más frecuentemente afectado.

El grupo de pacientes frágiles presentó una aso-
ciación significativa con enfermedad cardiovascular 
(hipertensión arterial y arritmia), hipotiroidismo y dia-
betes mellitus. Estos resultados son importantes al mo-
mento de planificar los cuidados perioperatorios siendo 
la primera etapa valorar la prevalencia del factor de 
riesgo para posteriormente evaluar si este es predictivo 
de la evolución postoperatoria, y por último si este es 
potencialmente modificable(12).

La prevalencia de fragilidad en nuestra población 
fue alta comparada con la comunitaria (10% a 13%)
(13), incluso en aquellos estudios que utilizaron la mis-
ma herramienta diagnóstica para su diagnóstico (8,9%, 
escala de Edmonton)(25). Sin embargo, estos resulta-
dos son congruentes con los hallados en poblaciones 
quirúrgicas donde la prevalencia osciló entre 10% a 
40%(15,26,27). Esta variación puede ser explicada por dife-
rencias metodológicas entre los estudios analizados(12). 
Dentro de ellas destacamos en primer lugar el tipo de 
cirugía estudiado: mientras que en unos incluyen un 
grupo variado(15), en otros se analizó tipos específicos 
con una mayor asociación con fragilidad (por ejemplo 
cirugías ortopédicas)(26) o donde la propia patología 
es condicionante de la presencia de fragilidad o de la 
oportunidad operatoria como ocurre en cirugía onco-
lógica o cardiovascular(14,27). Nuestro estudio incluyó a 
todos los pacientes que solicitaron consulta preoperato-
ria, lo que determinó un sesgo con un predominio de ci-
rugías oftalmológicas o tegumentarias donde el riesgo 
del procedimiento es bajo, facilitando así la inclusión 
de pacientes frágiles. Este aspecto no debe llamarnos 
la atención ya que los incrementos de las cirugías en 
pacientes mayores de 65 años no se distribuyen de 
manera uniforme entre las especialidades quirúrgicas, 

siendo las oftalmológicas, urológicas y cardiotorácicas 
las predominantes en este grupo etario(4). Por las carac-
terísticas de nuestro Hospital, los pacientes sometidos 
a cirugía cardiotorácica son evaluados por grupos es-
pecíficos para su asistencia y no en la policlínica de 
anestesiología.

La herramienta utilizada para el diagnóstico de fra-
gilidad es otro elemento que explica la variación de la 
prevalencia de fragilidad hallada en los diferentes es-
tudios analizados. Existe una gran heterogeneidad en-
tre las mismas y no hay consenso en las definiciones 
utilizadas. En una revisión cuyo objetivo fue analizar 
la asociación entre fragilidad y evolución posoperato-
ria encontraron que se utilizaron 21 formas diferentes 
de evaluar la fragilidad(28) y cuando se utilizaron en un 
mismo estudio dos escalas diferentes la prevalencia fue 
también diferente (35% y 41%)(26). En el contexto de la 
evaluación preoperatoria, la escala de fragilidad de Ed-
monton(17) permite una evaluación multidimensional y 
no sólo física, está validada para pacientes quirúrgicos, 
es aplicable en el contexto de la consulta perioperatoria 
y puede realizarse con seguridad por médicos no geria-
tras(27,29).

En nuestro estudio la afectación predominante fue 
la cognición, lo que refuerza la necesidad de incorporar 
la evaluación de la misma a la evaluación preoperato-
ria. De hecho, actualmente su inclusión está fuertemen-
te recomendada por los grupos encargados de los cui-
dados perioperatorios de este tipo de pacientes: anes-
tesiólogos, cirujanos y geriatras(11,30). Otros métodos 
validados hacen mayor hincapié en el fenotipo físico, lo 
que ha sido señalado como una limitación diagnóstica y 
de aplicabilidad en este contexto debido a que requiere 
materiales específicos(29,31).

La factibilidad en la utilización de los instrumen-
tos es condición fundamental para su elección como 
herramienta diagnóstica. No existe tampoco consenso 
en cuanto a la categorización de los resultados. En una 
revisión y metaanálisis se incluyó a los prefrágiles sólo 
en el 30% de los estudios(32). Nuestro grupo decidió in-
cluir esta categoría, entre otras cosas debido a que es 
uno de los grupos en los que es pasible de realizar inter-
venciones. Nuestro grupo detectó que los pacientes ma-

Tabla 2. Tipo de cirugía

Tipo de cirugía n % del total

Oftalmológica 73 35,4

Tegumentaria 44 21,4

Urológica 31 15

Abdominal laparoscópica 20 9,7

Abdominal mayor abierta 12 5,8

Ginecológica 8 3,9

ORL 5 2,4

Otras 13 6,3

Tabla 3. Prevalencia de fragilidad

n (%) IC 5%

No frágil 122 (59,2) 52,4 - 66,0

Pre frágil 37 (18,0) 11,2 - 24,8

Frágil (total) 47 (22,8) 16,0 - 29,6

Fragilidad leve 28 (13,6)

Fragilidad moderada 17 (8,3)

Fragilidad severa 2 (1)
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yores de 75 años mostraron una mayor prevalencia de 
prefragilidad. Este hallazgo va en línea con el concepto 
de que la fragilidad es un síndrome dinámico. Si bien la 
mayoría de los estudios definen al paciente quirúrgico 
anciano como mayor de 65 años, con el aumento de la 
expectativa de vida y las condiciones funcionales luego 
de esta edad, otros autores consideran estudiar específi-
camente a los definidos como “muy ancianos” es decir 
mayor a 75 años e incluso 80 años. Esto tiene especial 
importancia pues es en este grupo donde la morbilidad 
y mortalidad es mayor y por tanto deberían concentrar-
se las estrategias anestésico quirúrgicas(28).

Por otro lado, encontramos una asociación signifi-
cativa entre fragilidad y arritmias e hipertensión arte-
rial. Los estados de fragilidad y prefragilidad se asocian 
a enfermedades cardiovasculares ya que comparten 
causas comunes(33). Newman y colaboradores(34) en-
contraron asociación entre las cifras de presión arterial 
sistólica y diastólica y fragilidad la cual se incrementó 
en la medida que las cifras de presión aumentaron. Lo 
mismo ocurrió con las anormalidades en el electrocar-
diograma donde estaban incluidas las arritmias. Los au-
tores atribuyen esta asociación a dos mecanismos que 
no son excluyentes entre sí: 1) el desarrollo subclínico 
de la enfermedad cardiovascular en sí misma podría ser 
el determinante de la pérdida de la reserva fisiológi-
ca, y 2) la aterosclerosis, responsable de la enfermedad 
cardiovascular es un estado de inflamación crónica, re-
sultando en un estado catabólico que contribuye a la 
aparición y severidad de la fragilidad. En igual sentido 

aquellas patologías como la diabetes y el hipotiroidis-
mo, que favorecen la ateroesclerosis y la enfermedad 
cardiovascular, comparten el mismo mecanismo fisio-
patológico de asociación con la fragilidad(35).

De hecho, existe evidencia sólida de este estado pro-
inflamatorio en la génesis de la fragilidad que está dada 
por la detección de aumento de mediadores inflamato-
rios como la proteína C reactiva, los dímeros D y del 
factor VIII. Otro elemento que sostiene este concepto es 
el aumento de la IL6 que se ve en la sarcopenia.

Este estudio presenta limitaciones que deben ser 
consideradas. En primer lugar y como ya fue analiza-
do, las características del hospital condicionan el tipo 
de población quirúrgica asistida, con un predominio de 
nivel socioeconómico y educativo bajo, reconocidos 
ambos como factores de riesgo de fragilidad, determi-
nando que nuestros resultados no sean extrapolables a 
otros centros asistenciales.

En segundo lugar, la forma de evaluación de la fra-
gilidad. Se han descrito más de 40 formas diferentes, 
nosotros optamos por aquella que considerando los dé-
ficits acumulativos pudiera ser aplicable en el contexto 
de la evaluación preoperatoria(12). Si bien para estratifi-
car el riesgo una herramienta debe tener capacidad pre-
dictiva, dado que no existe ninguna que se considere 
patrón oro para tamizaje en contextos anestésico-qui-
rúrgicos, la factibilidad es condición indispensable para 
su uso(33). Una vez realizado el diagnóstico, debería im-
plementarse una interconsulta con médico geriatra para 
una evaluación geriátrica integral.

Tabla 4. Resultados en los dominios de la Escala de Fragilidad de Edmonton reportada.

Dominio Puntaje
0 

n (% del total)

Puntaje
1 

n (% del total)

Puntaje
2 

n (% del total)

Cognición 81 (39,3) 24 (11,7) 101 (49)

Estado general de salud 106 (51,5) 64 (31,1) 32 (15,5)

Independencia funcional 149 (72,3) 39 (18,9) 18 (8,7)

Soporte social 144 (69,9) 44 (21,4) 18 (8,7)

Uso de medicación

Más de 5 fármacos 122 (59,2) 84 (40,8) *

Olvido de fármacos 166 (80,6) 40 (19,4) *

Desnutrición 139 (67,5) 66 (32) *

Estado de ánimo 127 (61,7) 77 (37,4) *

Continencia 155 (75,2) 50 (24,3) *

Desempeño funcional auto reportado

Tareas de esfuerzo 149 (72,3) 57 (27,7) *

Escaleras 170 (82,5) 35 (17) *

10 cuadras 182 (88,3) 23 (11,2)

∗ no corresponde.



7

Rev Méd Urug 2023; 39(1): e205

En tercer lugar no fueron incluidos los pacientes 
coordinados para cirugía cardíaca y torácica por las 
razones antes expuestas y que deberán ser estudiados 
como un grupo específico.

Conclusión
La prevalencia de fragilidad en los pacientes adultos 
mayores coordinados para cirugía electiva en el Hos-
pital de Clínicas es alta y se asocia fundamentalmente 
a enfermedades cardiovasculares. Estos hallazgos nos 
permiten afirmar que la evaluación preoperatoria de la 
fragilidad debe incorporarse como parte de la identi-
ficación del riesgo ya que condicionará la posibilidad 
de cirugía, la oportunidad y las posibles medidas para 
reducir el riesgo cuando es posible. La Sociedad Ame-
ricana de Geriatría junto a la de Cirugía y Anestesia re-
comiendan que la evaluación preoperatoria del paciente 
anciano debería incluir una evaluación multisistémica 
que incluya la fragilidad con eventual evaluación mul-
tidisciplinaria de acuerdo a los resultados(11,30).

Su prevalencia e impacto en la morbimortalidad 
operatoria constituyen razones de peso para su inclu-
sión en la valoración perioperatoria en nuestro sistema 
de salud así como la capacitación de los anestesiólogos 
en la detección de la fragilidad a través del uso de he-
rramientas prácticas, válidas y confiables.

Dadas las características del hospital, que condicio-
nan la población y el tipo de cirugía, estos resultados 
no son extrapolables por lo que cada Institución debería 
realizar su estudio de prevalencia.

Abstract
Frailty determines an inability to cope with stressors 
due to decreased multisystem physiologic reserves. 
The surgical anesthetic act is a stressful event and the 
presence of frailty is an independent risk factor for pe-
rioperative morbidity and mortality Detection of frailty 
would allow for addressing reversible factors causing 
it, with the intention of reducing the risks that are inhe-
rent to anesthetic acts.

Detection in the perioperative assessment provides 
relevant information that is not obtained in a traditional 
evaluation. This approach has become the standard in 
perioperative assessment of geriatric surgical patients.

The study aims to assess the prevalence of frailty 
in elective surgery for the elderly at Clínicas Hospital.

Method: prospective, descriptive study approved 
by the institutional Ethics Committee. 206 patients 
aged 65 years old and over who had been coordina-
ted for elective surgery were recruited for the study 
between March, 2019 and March, 2020. The Reported 
Edmonton Frailty Scale (REFS) was applied to detect 
frailty.

Prevalence of frailty was 22.8% with a CI of 16-29 

in this population, rather high and similar to the frail 
patients percentages in other surgical and non-surgical 
settings. Significantly higher numbers of arterial hyper-
tension, arrhythmias, diabetes and hypothyroidism ca-
ses and tobacco users were found among frail patients.

Prevalence and impact of frailty on operative mor-
bidity and mortality are compelling reasons for its in-
clusion in the perioperative assessment of our health 
system, as well as the training of anesthesiologists in 
the detection of frailty through the use of practical, va-
lid and reliable tools.

Resumo
A fragilidade determina uma incapacidade de lidar com 
estressores devido à diminuição das reservas fisiológi-
cas multissistêmicas. O ato anestésico cirúrgico é um 
evento estressante e a presença de fragilidade é um 
fator de risco independente para morbimortalidade pe-
rioperatória. Identificá-lo permitiria abordar os fatores 
reversíveis que o determinam com o intuito de reduzir 
os riscos inerentes ao referido ato.

Sua detecção na avaliação perioperatória fornece 
informações relevantes que não são obtidas com uma 
avaliação tradicional. Essa abordagem tornou-se pa-
drão na avaliação perioperatória de idosos.

O objetivo do estudo é avaliar a prevalência de fra-
gilidade em cirurgias eletivas para idosos no Hospital 
de Clínicas.

Realizou-se um estudo prospectivo e descritivo, 
aprovado pelo Comitê de Ética institucional. 206 pa-
cientes com 65 anos ou mais, coordenados para cirurgia 
eletiva, foram recrutados entre março de 2019 e março 
de 2020. A Reported Edmonton Frailty Scale (REFS) 
foi aplicada para detectar fragilidade.

A prevalência de fragilidade foi de 22,8% com um 
IC de 16-29,6, pelo que podemos dizer que é elevada 
nesta população e semelhante à de outros contextos ci-
rúrgicos e não cirúrgicos. Números significativamente 
maiores de hipertensão arterial, arritmias, diabetes, hi-
potireoidismo e tabagismo foram encontrados entre os 
pacientes frágeis.

A prevalência e impacto da fragilidade na morbi-
mortalidade operatória são razões convincentes para 
sua inclusão na avaliação perioperatória em nosso sis-
tema de saúde, bem como para o treinamento de anes-
tesistas na detecção de fragilidade por meio do uso de 
ferramentas práticas, válidas e confiáveis.
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Anexo 1. Escala de Fragilidad de Edmonton Reportada

Dominio de Fragilidad Ítem 0 punto 1 punto 2 puntos

Cognición

Por favor, imagine que este círculo es un reloj. Me gustaría que
usted colocara todos los números en su posición correcta y luego 
coloque las agujas para indicar la hora:
once y diez 

No error

Error
mínimo
de
espacio

Otros
errores

Estado general de salud

Durante el año pasado,
¿Cuántas veces fue internado en un hospital?

0 1-2 >2 

En general, ¿Cómo describe su salud?
Excelente
Muy bien
Bien 

Regular Mala

Independencia funcional

¿En cuál de las siguientes actividades usted requiere ayuda? 
Cocinar 
comprar
transporte
teléfono
cuidado de la casa
lavandería
manejo del dinero
toma de medicamentos

0-1 2-4 5-8

Soporte social
Cuando usted necesita ayuda, ¿puede contar con
alguien que esté disponible y sea capaz de ayudarlo en lo que usted 
necesita?

Siempre A veces Nunca

Uso de medicamentos
¿Usa usted cinco o más medicamentos prescritos regularmente? No Si

A veces, ¿olvida usted tomar sus medicamentos prescritos? No Si

Nutrición
¿Ha perdido recientemente peso así como que su ropa le
queda más floja?

No Si

Estado de animo ¿Se siente con frecuencia triste o deprimido(a)? No Si

Continencia
¿Tiene problemas con la pérdida del control de la orina cuando 
usted no quiere que pase?

No Si

Performance funcional  
autorreportada

Hace dos semanas atrás usted podía:

(1) Hacer trabajos pesados en la casa como lavar ventanas, 
paredes o pisos sin ayuda?

Si No

(2) Subir y bajar escaleras hasta un segundo piso sin ayuda? Si No

(3) Caminar 1 km o 10 cuadras sin ayuda? Si No

TOTAL

No frágil 0-5 

Pre frágil 6-7 

Fragilidad leve 8-9 

Fragilidad moderada 10-11 

Fragilidad severa 1 2-18


