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RESUMEN

Introduccion: Dado al aumento de la poblacién adulta mayor, hay un creciente
numero de cirugias, donde muchos pacientes son considerados fragiles. En este
grupo la probabilidad de complicaciones y mortalidad postoperatoria es elevada,
siendo necesario estipular previamente el nivel de fragilidad mediante indices.
Objetivos: Determinar si la aplicacién de la escala de Norton en el ambito de la
cirugia general electiva, puede ser una herramienta util para identificar pacientes
con mayor fragilidad preoperatoria y riesgo de experimentar complicaciones
postoperatorias. Metodologia: Se realizé un trabajo de investigacion de tipo
observacional, de corte transversal, prospectivo. La muestra fue de 30 pacientes,
mayores de 65 afios, sometidos a una primera cirugia general o toracica electiva,
en la Clinica Quirargica F del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”, entre los
meses de julio y septiembre del afo 2024. Resultados: Al comparar la Escala
de Norton con la escala de prediccion de fragilidad mFI-5 se presentaron
discrepancias al momento de clasificar a los pacientes, esto se alude a la
pequeifia muestra poblacional estudiada. Para evaluar la morbi-mortalidad a
través de las complicaciones quirdrgicas postoperatorias que se presentaron a
los treinta dias utilizamos la clasificacién Clavien Dindo. Discusion: La escala de
Norton podria ser utilizada para descartar fragilidad en pacientes que no son
fragiles cuando tenemos la necesidad de hacer una categorizacion rapida, pero
no para asignar con certeza la presencia de fragilidad en el momento
perioperatorio. En relacién a las complicaciones, Norton pudo predecir eventos
adversos en pacientes no fragiles pero no ha demostrado un gran desempefo en
el momento de categorizar a los pacientes que podrian presentar una
morbilidad acentuada. Conclusion: La escala Norton se beneficia de una alta
especificidad, identificando correctamente a los pacientes “No Fragiles”. La
limitacién principal fue un tamafio muestral insuficiente que amerita futuras
investigaciones para corregir esa cuestion.

Palabras clave: Fragilidad; escala de Norton; Cirugia general; Uruguay;

Hospital de Clinicas.



SUMMARY

Introduction: With the increase in the elderly population, there is a growing
number of surgeries where many patients are considered frail. In this group, the
likelihood of postoperative complications and mortality is high, necessitating the
preoperative assessment of frailty using specific indices. Objectives: To
determine whether the application of the Norton Scale in the context of elective
general surgery can serve as a useful tool for identifying patients with higher
preoperative frailty and increased risk of postoperative complications. Methods:
This observational, cross-sectional, prospective study included a sample of 30
patients aged 65 years or older who underwent their first elective general or
thoracic surgery at the Surgical Clinic F of the Hospital de Clinicas “Dr. Manuel
Quintela” between July and September 2024. Results: When comparing the
Norton Scale with the mFI-5 frailty prediction scale, discrepancies were observed
in patient classification, which could be attributed to the small sample size.
Postoperative complications and morbidity within 30 days were assessed using
the Clavien-Dindo classification. Discussion: The Norton Scale could be used to
rule out frailty in non-frail patients when a rapid categorization is needed, but it
is not reliable for accurately identifying frailty in the perioperative period.
Regarding complications, the Norton Scale was able to predict adverse events in
non-frail patients but did not perform well in categorizing patients who might
experience significant morbidity. Conclusion: The Norton Scale benefits from
high specificity, accurately identifying "Non-Frail" patients. The main limitation
was the small sample size, indicating the need for further research to address

this issue.

Keywords: Frailty; Norton Scale; General surgery; Uruguay; Hospital de

Clinicas.
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INTRODUCCION

El concepto de fragilidad definido por la Organizacién Mundial de Salud hace
referencia a un estado de aumento de la vulnerabilidad frente a multi estresores,
gue conlleva a disminucién de las reservas fisioldgicas de varios sistemas
corporales dificultando el mantenimiento de la homeostasis. Podemos afirmar
gue es una condicién de “pre discapacidad”, que puede llevar a un mayor riesgo
de una nueva necesidad asistencial sea en la esfera bioldgica, psicoldgica, social
y funcional, teniendo un impacto directo en la calidad de vida de la persona asi
como a mayores consumos de recursos econdmicos y sociales por parte del
sistema asistencial, considerandose asi un problema de salud a nivel mundial.
Actualmente la fragilidad es considerada un sindrome de caracter multifactorial
gue afecta a una gran parte de la poblacidn envejecida, en todas las partes del
mundo, que provoca limitaciones en el momento de la recuperaciéon causando un
aumento en los indices de complicaciones y elevando la probabilidad de
mortalidad en esta poblacion 23,

El marco del estudio sobre la fragilidad empezé en la década de 1980 y en esa
ocasidn se observd un creciente interés por definir y caracterizar las
comorbilidades que los pacientes podrian presentar, con la finalidad de ayudar a
los médicos a identificar aquellos que mas necesitaban de acompafamiento y
también para recabar datos cuyo objetivo era determinar la mortalidad de los
mismos*.

Historicamente podemos decir que el estudio de la fragilidad se organizé en
cuatro etapas: I - Etapa fundacional de estudio de la poblaciéon anciana (entre
1970 - 1989); II - Etapa de definicion de criterios acerca de la definicidon de la
fragilidad (entre 1990 - 2000) ; III - Admisién de la fragilidad como discapacidad
(entre 2001 - 2012), IV - Definicion del sindrome de fragilidad en el anciano con
sus multiples causantes y contribuyentes para ser establecida como entidad
clinica*.

Es importante sefialar que fue durante los afos 80 que se empezd a
correlacionar con mayor frecuencia el término “fragilidad” con adultos mayores.
El primer registro listado del término “anciano fragil” fue solamente en los anos

90 en la Revista "American Geriatrics Society”.



Mucho se camind hasta la etapa presente; en 2013 tuvimos el Ultimo consenso
sobre fragilidad en conferencia organizada por la Asociacién Internacional de
Geriatria y Gerontologia que contd con diversas organizaciones internacionales
relacionadas con envejecimiento en los Estados Unidos 4.

Entre la bibliografia relevada hay diferentes definiciones con distintos enfoques
sobre fragilidad; con frecuencia se evalla el estado fisico, la funcién cognitiva y
mental, factores psicoldgicos y psicosociales y también involucra pérdida de
peso, alteraciones en la movilidad, baja actividad fisica, mayor fragilidad ante
efectos adversos, problemas sociales e incontinencia. La vejez sufre ese
deterioro de calidad de vida por un periodo relativamente prolongado,
presentando discapacidad, comorbilidad y fragilidad®.

Fue sefialado en la bibliografia que el deterioro cognitivo, la dependencia
prolongada, caracterizada por inmovilidad y la incontinencia, por un largo
periodo de tiempo eran elementos previos a una alta tasa de muertes,
denominando ese periodo de “pre-muerte” en las personas mayores. Es comun
en el envejecimiento la pérdida de reserva funcional, dejando a ese anciano
expuesto a agresiones externas debido a la dificultad de conservar el equilibrio
del medio interno, o sea presenta una menor capacidad de homeostasis que una
persona mas joven®. Se observd entonces que con el pasar del tiempo el
concepto fue cambiando, hasta que llegamos a la actualidad donde el caracter de
sindrome fue implantado y eso es de fundamental importancia por su relevancia,
pero también para aumentar los esfuerzos buscando prevenir y/o controlar el
riesgo aumentado de eventos adversos y de mortalidad que presentan los

pacientes anosos®.

Fisiopatologia de la Fragilidad

Cuando se relacionan factores ambientales con la sarcopenia, disfuncién del
sistema inmune vy desregulacion neuroendocrina, trastornos frecuentes
involucrados en el envejecimiento, tenemos los componentes que generan el
sindrome de fragilidad*®.

De los factores ambientales podemos decir que un pobre consumo de calorias
asociado a una baja actividad fisica componen un escenario favorable para la

instalacion del sindrome de fragilidad*”’.



La sarcopenia es definida como la disminucion de masa muscular con el pasar
del tiempo y es citado como el principal componente del sindrome de fragilidad.
La misma puede ser diagnosticada al asociar la talla y peso corporal con la
circunferencia de la pelvis, fuerza al presionar una mano y la elasticidad de los
pliegues cutaneos, segun la bibliografia. Al instalarse, produce un incremento en
las caidas, enlentecimiento de la velocidad de la marcha, disminucién en la
fuerza para apretar las manos y consecuentemente asegurar objetos también.
Ademas hay dificultad para mantener la temperatura corporal®®.

La disfuncion inmune es un proceso asociado al envejecimiento por el
incremento en las concentraciones plasmaticas de citoquinas catabdlicas, y
declinamiento de la inmunidad humoral natural en esa edad. Interleucinas y
Factor de Necrosis Tumoral son citoquinas catabdlicas que estadn reguladas
directamente por hormonas sexuales por lo cual, si hay cambios en sus
concentraciones va impactar en la instalacidon de un cuadro de fragilidad®*”.

La disfuncién neuroendocrina esta relacionada con cambios en las tasas basales
de hormonas. Con el envejecimiento, viene un deterioro en las funciones del eje
hipotalamo-glandula, hipdfisis-glandula suprarrenal, ya evidenciado por Ila
bibliografia.

En ese contexto se evidencia*”’:

e Aumento de los niveles secretados de cortisol en ambos sexos,
principalmente en las mujeres, siendo mas susceptibles a fragilidad. Esto,
a su vez, se relaciona directamente con el desarrollo de sarcopenia y
compromiso de la inmunidad frente a agentes infecciosos.

e Disminucién de las concentraciones de hormona del crecimiento cuyo rol
ya conocido es el desarrollo y mantenimiento de la masa muscular; a
concentraciones infra fisioldogicas , se ve favorecida el desarrollo de
sarcopenia.

e Disminuciéon de las hormonas sexuales: en los varones la testosterona
esta involucrada en la construccién de musculos, y su disminucién
contribuiria en la sarcopenia. En la mujer cuando caen los niveles de
estrégeno ocurre un aceleramiento en la pérdida de masa muscular,
intensificando la sarcopenia que va implicar en un futuro estado mayor de
fragilidad*”’.



Fragilidad en el adulto mayor

Es estimado que el numero de poblacién adulta mayor de 65 afios, considerados
como adultos mayores, para el afno 2025 supere los 1200 millones, una
estatistica tres veces mayor que en la década de 80 y practicamente el doble de
afnosos en comparaciéon con los afios 90°. Para 2030, se estima que un 30% de la
poblacidn estarad envejecida. Uruguay esta en el segundo puesto en el ranking de
envejecimiento de los paises latinoamericanos; dentro los factores que pueden
haber contribuido a ello, estad el descenso de la tasa de fecundidad a lo largo de
las Ultimas dos décadas. Sumado también al aumento de la supervivencia de la
poblacidn, fendmeno que se podria explicar por el advenimiento de una mejor
calidad asistencial, intervenciones médicas mas individualizadas y centradas en
el paciente, entre otros factores®.

Para optimizar los recursos sanitarios a esa poblacion es que surgié el concepto
de fragilidad. Al detectar tempranamente al anciano fragil es posible direccionar
recursos, optimizar técnicas diagndsticas, terapéuticas y rehabilitadoras en esa
poblacion, y es ahi donde el concepto de fragilidad hace tanta diferencia de tal
forma de intervenir en el adulto mayor antes que su discapacidad lo deje
dependiente y con eso haya un aumento en los costos de salud, y eso incluye las
intervenciones quirurgicas®.

Por esa razén ante cualquier intervencidon quirldrgica en un paciente afoso se
evalla cuan fragil es y ,clinicamente, que riesgo tiene antes y después de la
cirugia que requiera, pues impacta directamente en la morbimortalidad
postoperatoria y en la probabilidad de complicaciones. A diferencia del paciente
no fragil que podra recuperarse y volver a un estado de salud comparable al que
tenia antes de la operacidon, el fragil tendrd una recuperacion mas lenta y
muchas veces incompleta debido a su eventual mayor tasa de ingreso a cuidados
intensivos!®, estancia hospitalaria prolongada debido a complicaciones
postoperatorias y un aumento de la mortalidad en los primeros 30 dias y a largo
plazo'l.

Para detectar esa fragilidad primero tenemos que hablar de los criterios
diagnédsticos que la definen; en la bibliografia se considera que debe abarcar
aspectos sociales, funcionales, psicoldgicos y médicos como su grado de
actividad, inmovilidad, y si hay incontinencia urinaria asociada!. Esos criterios

fueron la base para que a lo largo de los ultimos 30 afos se originaron diferentes



indices, escalas, cuestionarios y testeos con la intencion de encontrar una
herramienta que pueda cuantificar o predecir la fragilidad con la mejor precisidon
posible. En la actualidad hay mas de 70 diferentes instrumentos estandarizados
con ese objetivos; dentro de tantos algoritmos de prediccion hay que destacar
que algunos no fueron debidamente testeados y pocas fueron comparadas entre
si debido a que la poblacién evaluada puede ser muy heterogénea con
caracteristicas muy distintas entre los pacientes y sus respectivas intervenciones
quirdrgicas'?.

Las escalas mas utilizadas con ese propdsito son la escala de fragilidad de
Edmonton, la escala de fragilidad clinica del Canadian Study of Health and Aging
Frailty Index (CSHA-FI), el indice modificado de fragilidad (Modified Frailty
Index, mFI), y finalmente el indice modificado de fragilidad de 5 items (mFI-5),
siendo este Ultimo nuestro objeto de comparacién ya que es un método sencillo
para evaluar el paciente fragil delante de complicaciones quirdrgicas de

emergencia, ortopédicas y oncoldgicas, por ejemplo? 314,

Indice modificado de fragilidad de 5 items (mFI-5)

Desarrollado por Saxton y Velanovich, el sistema de puntuacién de esa
herramienta tiene como ventaja el uso de un pequeno niumero de comorbilidades
facilmente disponibles en la historia clinica de un paciente afioso. Dentro de
ellas se mencionan: el estado funcional de dependencia fisica variando desde la
independencia hasta la dependencia total, antecedentes personales de
insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus , hipertensién arterial que
requiere tratamiento medicamentoso y la presencia de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica o episodios de neumonia. El estado funcional no
independiente se defini6 como aquel en el que el paciente era parcial o
totalmente dependiente antes de la cirugia. Esto se determind si el paciente
tenia un estado funcional segun el Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG)de =2, un historial documentado de necesitar un paquete de cuidados o
un historial de un familiar actuando como cuidador del paciente?®.Se asigna un
punto a cada una de las variables descritas arriba con un rango que vade 0 a5
incrementando un punto a la vez y refleja que cuanto mayor ese nimero mas

fragilidad posee el paciente, es decir, existiria una correlacidén positiva entre tan
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fragil sea el afiloso en cuestidon con una mayor probabilidad de complicaciones
postoperatorias y morbilidad asociada®®*°,

Es importante sefalar la efectividad de ese indice para predecir la fragilidad,
pues mantuvo una igualdad en la evaluacion cuando fue comparado con la
escala que le origind, el indice modificado de fragilidad (Modified Frailty Index)
que evalta 11 parametros distintos y es mas dificil de ser utilizada en el manejo
diario del paciente.

A utilizar el mFI-5 dividimos los pacientes en tres grupos: el grupo “No-fragil”,
gue posee 0 de puntuacidon por lo que no presenta ninguna comorbilidad
asociada, el grupo “pré-fragil” que presenta hasta un parametro consignado vy el
grupo considerado “Fragil” que presenta mas de dos comorbilidades vinculadas
al paciente evaluado.

El indice mFI-5 ha sido empleado en diversos estudios en las mas distintas areas
para predecir fragilidad y complicaciones, como en emergencias quirdrgicas?®,
cirugias ortopédicas'®, oncoldgicas'* y vasculares!®. Result6 como un sdlido
predictor de mortalidad, complicaciones quirdrgicas y reingresos en artroplastias
de cadera y rodilla, también en artroplastia total de hombro!’. Asimismo en
cirugias electivas de columna tuvo similar utilidad a la hora de predecir
complicaciones postoperatorias comparado con las cirugias de emergencia. Es
evidente que el mFI-5 demuestra tener una correlacion positiva entre fragilidad,
complicaciones e incluso reingresos hospitalarios con una sensibilidad mayor que
la brindada por la American Society of Anesthesiologist, la edad o el indice de
masa corporal®3,

Dada la vasta bibliografia validando su uso, consideramos que era un excelente
candidato a ser nuestro gold standard comparativo a la hora de estudiar una
poblacion afiosa sometida a cirugias electivas en pacientes mayores de 65 afios
en el Hospital de Clinicas Dr Manuel Quintela.

Entretando, suponiendo que existe todavia oportunidad para dar con un indice
mas eficaz y efectivo como predictor de fragilidad, planteamos una nueva
alternativa aln mas sencilla para ser utilizada en el dia a dia frente a un
paciente anoso que requiera una cirugia electiva: la Escala de Norton. Motiva
esto el tratarse de una escala de muy facil aplicabilidad por cualquier integrante

del equipo de salud que asiste al paciente.
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Escala de Norton

Conforme hemos citado antes, parametros como estado fisico y estado mental,
movilidad, incontinencia y actividad son factores intrinsecamente relacionados
con la fragilidad.

No por casualidad, estos son los mismos parametros evaluados por la Escala de
Norton, un indice inicialmente utilizado por enfermeria, sencillo y rapido, para
predecir el riesgo de lesiones por presidon con una sensibilidad variable entre
73% a 92% y una especificidad oscilante entre 61% hasta 94%?18.

Creada en 1962 por Doreen Norton junto con MclLaren y Exton-Smith en
Inglaterra, fue la pionera en la valoracién del riesgo de desarrollar lesiones por
presion. Después de su creacion alcanzdé una importante difusién en todo el
mundo. Frente a tantos buenos resultados, sirvio como base para la creacion de
otras escalas de investigacién, como la de Waterlow, Cubbin-Jackson, Braden,
entre otras!®, ademas fue el puntapié inicial para que se iniciara los estudios
predictores de riesgo asociados a lesiones por presidon?°.

Esta escala puntia los cinco parametros: estado fisico, estado mental,
incontinencia, actividad y movilidad, con valores entre 1 a 4, cuya sumatoria da
una puntuacion comprendida entre 5 y 20. Los pacientes con una menor
puntuacion, inferior a 14, tienen mayor riesgo de padecer de lesiones por
presion y cuanto mas alto el valor, menor riesgo®! 22, El uso de esta herramienta
permitid predecir la mortalidad de manera significativa entre pacientes con ASA
3y 4 en cirugias de emergencia, donde el incremento de un punto en la escala,
disminuye en 23,4% la probabilidad de muerte en el primer afo post
intervencion. También fue determinado como un potente predictor de mortalidad
en pacientes ancianos hospitalizados en el departamento de medicina interna,
por causas agudas de variadas etiologias, hasta los 6 meses post internacién. No
obstante, otras investigaciones evidenciaron que ante una baja puntuacién se
asociaba de manera independiente a complicaciones post operatorias de cirugias
ortopédicas en adultos mayores®.

Mediante varios hallazgos basados en la bibliografia cientifica consultada surge la
posibilidad de que la Escala de Norton también sea Uutil para la evaluacién
preoperatoria de adultos mayores de 65 afos antes de una cirugia electiva
general. Accesoriamente surge analizar su utilidad para predecir las

complicaciones post quirdrgicas, mediante una comparacion con una clasificacién
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muy utilizada en cirugia general®® con esa misma finalidad que es la Clasificacién

de Clavien-Dindo?324,

Clasificacion Clavien-Dindo

La definicion de lo que son “complicaciones" traspasa el concepto de ser eventos
no esperados que no pertenecen al procedimiento. Cuando es aplicado a cirugia,
podemos conceptuar las “complicaciones quirurgicas" como todo evento
indeseable, sin intencién y fruto de una operacidon que impacto al paciente y que
no pasaria si la intervencidon quirdrgica hubiera ocurrido conforme fue
inicialmente planeado?®.

En el momento post quirdrgico, las complicaciones son un importante indicador
de calidad pues tienen responsabilidad en prolongar el tiempo de internacién
hospitalaria, retardar la evolucién de las patologias afectando los resultados del
paciente y aportan a los indices de morbimortalidad y también en los gastos de
salud.

Frente a esa importante, Dingo y Clavien criaron en 1999 una nueva clasificacion
para las complicaciones postquirirgicas, con la intencién de que fuera simple de
aplicar, reproducible, flexible y aplicable a diferentes culturas en el ambito de la
cirugia general®®, demostrando los primeros estudios en 2004 y tan luego
implementando un estudio de caracter multicéntrico en 2009%°, Tal clasificacion
esta fundamentada en el diagndstico y terapéutica postoperatorio de las
complicaciones con la intencidon de valorar los procedimientos y sus resultados
de una manera sencilla, directa y pasible de reproductibilidad?3.

Por ende, la clasificacion de Clavien-Dindo es util para evaluar las complicaciones
postquirdrgicas a partir del momento que volvié indispensable en la hora de
valorar la seguridad de los procedimientos y puede ser usado como control de
calidad interno en las cirugias pues puede cuantificar los eventos adversos
postoperatorios. Todo eso le garantiza una fiabilidad para ser el gold standard y
ser el objeto de comparaciéon que nos va indicar si la escala de Norton también
podria predecir el riesgo de complicaciones postquirurgicas en cirugias generales
no cardiacas de coordinacion.

El objetivo de este trabajo es determinar si podemos utilizar la Escala de Norton
como una herramienta para predecir el nivel de fragilidad de los pacientes
afosos en el ambito de una primera cirugia electiva general o toracica.

13



OBJETIVOS DE INVESTIGACION

GENERAL

Evaluar la eficiencia de la escala de Norton, como indice de fragilidad, para
identificar a los pacientes adultos mayores que presentan elevado riesgo de
experimentar complicaciones postoperatorias, en cirugias electivas no cardiacas,

haciendo énfasis en las cirugias general y de térax.

ESPECIFICOS

e Definir grupos de riesgo segun la escala de Norton en pacientes sometidos
a cirugias electivas.

e Comparar a los grupos de riesgo segun sus caracteristicas demograficas y
clinicas.

e Comparar la escala de Norton con otras escalas utilizadas como
predictores de fragilidad como la escala mFI-5.

e Evaluar la eficiencia de la escala de Norton como herramienta para
predecir la mortalidad a los 30 dias en adultos mayores sometidos a
cirugias electivas.

e Evaluar la eficiencia de la escala de Norton como herramienta para
predecir la morbilidad a los 30 dias en adultos mayores sometidos a

cirugias electivas.
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METODOLOGIA

Se realizd un trabajo de investigacion de tipo observacional, de corte
transversal, prospectivo.

Se trabajé con una muestra de 30 pacientes, mayores de 65 afios, que fueron
sometidos a una primera cirugia general o tordcica electiva, en la Clinica
Quirurgica F del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”, entre los meses de
julio y septiembre del afio 2024.

La investigacidn se llevé a cabo a través de la aplicacidn clinica de la escala de
Norton y el Indice de Fragilidad Modificado de 5 items (mFI-5), para categorizar
los niveles de fragilidad preoperatoria a los pacientes que cumplan con los
criterios de inclusién definidos para este estudio. Se ha verificado que la versiéon
de la Escala de Norton utilizada es la versién validada originalmente publicada
por Norton y colaboradores. Se aclara que el score empleado fue el que
establece la categorizacién por puntos que mencionamos seguidamente.

En este sentido se definieron las siguientes categorias de fragilidad dentro de
cada escala; con relacion a la escala de Norton fueron consideradas: 5-11
puntos- Fragil; 12-14 puntos- pre-fragil y mas de 14 puntos-No Fragil. A los
y
“Fragil” en una Unica categoria denominada “Fragil”. Esta decisién se basd en

|II

efectos del andlisis, se agruparon los pacientes categorizados como “Pre-fragi

estudios previos que han justificado esta agrupacidn ante muestras pequefas
facilitando la identificacién de pacientes de riesgo en contextos con limitaciones
en el tamafio muestral. En relacion con el indice mFI-5 fueron consideradas:
pacientes con dos o mas comorbilidades - Fragil, con una comorbilidad-pre-Fragil
y sin comorbilidades estudiadas- No-fragil.

Dentro de los criterios de inclusion se encuentra todo paciente mayor de 65 anos
gue se realizd una primera cirugia general o de térax electiva. Dentro de los
criterios de exclusidn se encuentran: pacientes menores de 65 afios, con
re-coordinacidon de una cirugia general o toracica, pacientes sometidos a cirugia
general o toracica de emergencia, o sometidos a otro tipo de cirugia que no se
encuentra dentro de los criterios de inclusién, como cirugia de trauma, cirugia

cardiaca, entre otras.
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A cada paciente se le expresé y otorgd el consentimiento libre e informado, y se
les explicd detalladamente los fines del estudio. Si este consentimiento fue
obtenido, por medio del formulario de investigacién se les aplicd las escalas
anteriormente mencionadas, en un tiempo estimado de 20 minutos
aproximadamente.

También se estudiaron otras caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes incluidos, variables que seran consideradas y tomadas en cuenta en el
momento del interrogatorio y contenidas dentro del formulario de investigacién
como: edad, sexo, IMC, presencia de algunas comorbilidades de interés para el
estudio (Infarto agudo de Miocardio, Diabetes Mellitus, Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica o Neumonia , Insuficiencia cardiaca congestiva, Hipertensién
arterial tratada con medicacién, neoplasias y distinguiendo ademas aquellas
donde haya existido tratamiento quimioterapico) y los siguientes parametros de
laboratorio: albumina, hemoglobina, funcion renal, hemoglobina glicosilada. Por
ultimo, se registrard el ASA consignado por el anestesista en el preoperatorio.
Una puntuacién mas alta para este parametro, se asocia a una mayor
mortalidad.

Luego de 30 dias postoperatorios, se accedid nuevamente a la historia clinica del
paciente y se extrajo en forma manual datos que informen sobre la presencia o
ausencia de complicaciones con relacion a la cirugia electiva practicada.

La morbimortalidad se evallo mediante la clasificacién de Clavien-Dindo que
define cinco grados: el Grado 1 para el que presenta una complicacion menor
(cualquier desviacidn de un curso postoperatorio normal, que no requiera
intervencion a cielo abierto ni endoscépico. Se considera incluir el uso de
soluciones electroliticas, antitérmicos, antipiréticos, analgésicos y fisioterapia.
Incluye infeccion superficial tratada en la cama del paciente); Grado 2 cuando se
requiere tratamiento farmacoldgico diferente a los anteriores (transfusiones
sanguineas o de hemoderivados y nutricién parenteral); Grado 3 complicacién
gue requiere reintervencion quirurgica, que se subdivide en 3a (reintervencion
quirdrgica sin anestesia general) y 3b (reintervencion quirdrgica con anestesia
general); Grado 4 complicacién que amenaza la vida, que requiere atencidon en
UCI, el cual se subdivide en 4a (con disfuncién organica simple) y 4b (con

disfuncién organica multiple; y el Grado 5 cuando ocurre la muerte del paciente.
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El outcome se llevdo a cabo comparando la escala de Norton con el indice de
fragilidad mFI-5, que ya es un predictor de fragilidad conocido. El objetivo
principal de este trabajo fue evaluar si se podia identificar a pacientes fragiles
aplicando la escala de Norton.

Los datos recolectados fueron procesados y analizados mediante los programas
informaticos Excel y Jasp, donde no fueron incluidos datos ni informacion
personal de los pacientes.

Para llevar a cabo esta investigacién se solicito la aprobacién del Comité de Etica
de la Investigacion del Hospital de Clinicas. La misma fue otorgada con fecha 27
de junio del presente ano constatada en la resolucion Ref. 38-24 E.

En este estudio, no se presentaron conflictos de intereses.

17



RESULTADOS

Datos demograficos y caracteristicas clinicas

De un total de 30 pacientes que fueron incluidos, el 53% eran hombres (N=16)
y el 47% fueron mujeres (N=14). La edad media fue de 73 afios (DE:5). Si

analizamos por sexo, la edad media fue de 75 afios (DE:6) para los hombres y

72 afios (DE:5) para las mujeres.

Los datos sobre caracteristicas clinicas y paraclinicas se resumen en la siguiente

tabla (Tabla I).

Tabla I. Caracteristicas clinicas y paraclinicas segun el Sexo

EPOC o MNAC

HTA

Neoplasias

Neoplasias QT

Media valores:

Creatinina

ICC

3

3

4

4

1]

Mimers

Mamero
de
Pacientes

de

Pacientes

13

14

Numero
] de
Pacientes
18,7 4
18,7 =3
25 2
31,2 12
8,25 2
25 4
a 1
18
1.4
1,1 ma/DL

43

47

10

28,6
42,8
14,3
85,7
14,3

28,6

IAM: Infarbto agudo de miscardio /DM: Diabetes Mellitus FEPOC: Enfermedad
Pulmonar Dbstructiva Créonica fNAC: Neumonia Aguda Comunitaria
HTA: Hipertensidn arterial fICC: Insuficiencia cardiaca congestiva
QT: Quimioterapia /ASA: American Society of Anesthesiologists
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Seguidamente, se definieron los grupos de riesgo entre los pacientes estudiados
a partir de las puntuaciones obtenidas luego de la aplicacidon clinica de la escala
de Norton y en comparacién con la escala mFI-5.

Es asi que para la escala de Norton, del total de pacientes (N=30), 25 pacientes
obtuvieron una puntuacién que los incluyé en el grupo “No-fragil”, 4 pacientes en

el grupo “pre-fragil”, y finalmente 1 dentro del grupo “Fragil” (Figura 1).

30

25
25
20

15

10

B
0

NiUmero de Pacientes

m No-fragil ™ pre-fragil Fragil

Figura 1. Grupos de riesgo segun la escala de Norton

Por su parte la distribucién de los mismos pacientes usando la escala de mFI-5,
fue la siguiente: 9 fueron incluidos en el grupo “No-fragil”, 9 en el grupo

“pre-fragil” y 12 en el grupo “Fragil”(Figura 2).

9 9
0 ||

Figura 2. Grupos de riesgo segun la escala de mFI-5

12

Nimero de Pacientes
an [+-]

I

%]

mNo-fragil mpre-fragil = Fragil
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Luego de realizar un analisis de las caracteristicas demograficas, clinicas y

paraclinicas de los pacientes,

teniendo en cuenta

la escala de Norton y

distinguiendo entre pacientes “Fragil” los que obtuvieron un puntaje menor o

igual a 14 y “No fragil” a los que obtuvieron mas de 14 puntos, obtuvimos los

datos que se resumen en la siguiente tabla (Tabla II).

Tabla II. Caracteristicas clinicas y paraclinicas segun la escala de Norton

il E-II
4

z
&

{

fe]s
4l

:
:

]

|

g g
g E
E- s

z
:

HbAlc

Murmero

de %
Pacientas

3 60

2 40
Mumers

de Mediz
Pacientes

L 76,6
Numers

de %
Pacientes

1 20

3 &0

1 20

0 1]

0

1 20

2 40

2 40

1 20

0 [i]

0 [i]

0 [i]

1 20

2 40

2 40

2,2 ma/DL
11,2 o/DL
51,7 mg/DL
3.7 %

trmr!a ,r :m:: I

a £ HE: H

JHBALe: H

Fragil No fragil

Mumero

de O
Pacientes

13 52

12 48
Mimero

de Media
Pacientes

23 72,8
Mimero

de L
Pacientes

3 12

12 48

7 28

3 12

i 28

B 32

) 15

15 1]

2 8

B 32

1 4

0 ]

12 48

12 48

1 4

0,8 mg/DL
10,8 /DL
35,3 mg/DL
0,3 %

IME: tnm de mana :ﬂrpdril JLAM: Infarts agudo de miocardia | DM: Diabetes Melltus § EPOC:
Craniza /HAC: Meumania Aguda Comunitaria / HTA: Hipertansiin
ia cardiaca QT Qulmlu‘biripli J ASA: American Society of

glhcasillada
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Posteriormente se analizd la Sensibilidad y Especificidad de la escala de Norton
en comparacién con la escala mFI-5, esta ultima ya probada efectiva como

predictor de fragilidad (Figura 3).

= ]
m No-fragil Fragil TOTAL
Fragil 1 4 5
No-fragil 8 17 25
EOIAL 9 21 30
Sensibilidad: 199%
Especificidad: 399%

Figura 3. Estudio de Sensibilidad y Especificidad de la escala de Norton vs mFI-5

Finalmente se empled la clasificacion de Clavien-Dindo para evaluar la
morbi-mortalidad a través de las complicaciones quirldrgicas postoperatorias que

se presentaron a los treinta dias.

Dentro de dicha clasificacion, los pacientes se distribuyeron segun la
informacidn provista en la siguiente tabla. Cabe mencionar que la mayoria de
ellos fueron categorizados como Grado 1, no se encontraron pacientes
categorizados como Grado 4a ni 4b, y solo 2 pacientes se categorizaron como
Grado 5 (Tabla III).

Tabla III. Distribucion segun la clasificacion de Clavien-Dindo

==

Sin comorbilidades 1 3,3
1 17 56,6
2 6 20
3a 1 3,3
3b 3 10
4a 0] 0
ab 0 0
5 2 6,6
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Cuando analizamos los distintos grupos de riesgo definidos previamente segun la

escala de Norton en relacion a la clasificacion de Clavien-Dindo se obtuvieron los

resultados mostrados en la Figura 4.

Nimero de pacientes
o

IS

N

15
14
12
10
6
6
2 2 2
: . 1
0 1] 0
o .

Grado 1 Grado 2 Grado 3a Grado 3b Grado 5

Grados segun Clavien-Dindo

m No-fragil mFragil

Figura 4. Grupos de riesgo segun la escala de Norton

vs Clavien-Dindo
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DISCUSION

Con el creciente numero de adultos afnosos fragiles previsto para las proximas
décadas es necesario mejorar la planificaciéon de las diferentes intervenciones
quirargicas a las cual van a ser sometidos, con la intencién de mejorar los
resultados perioperatorios y garantizar la mejor calidad de asistencia ya que es
un grupo de personas especialmente vulnerables a complicaciones. La toma de
decisiones quirdrgicas se basa en el riesgo que posee el adulto mayor de
desarrollar complicaciones, por lo cual, con el objetivo de minimizar su
morbimortalidad midiendo su grado de fragilidad entendemos porque
eventualmente algunos se recuperan mejor y mas rapido de lo esperado, en

cuanto que otros no lo hacen?’.

Para predecir el grado de fragilidad fueron propuestas distintas escalas, como el
indice de fragilidad indexado de cinco items, mFI-5, desarrollado y probado en
su utilidad para predecir complicaciones perioperatorias en cirugias de

emergencia, ortopédicas, oncologicas, vasculares y generales 131416,

En el presente estudio y con el propdsito de contribuir en un proceso aun mas
sencillo en la determinacion del grado de fragilidad, de pacientes afiosos
sometidos a intervenciones quirurgicas generales electivas, propusimos otra

escala para hacer esa prediccion, la escala de Norton.

Si analizamos los parametros de la escala de Norton son evaluados el estado
fisico, estado mental, movilidad, incontinencia y actividad de los pacientes,
mismos parametros que son evaluados al determinar la fragilidad preoperatoria
en un paciente afoso. Dadas estas caracteristicas, entendimos que servia como
base para elegir esa escala y ser comparada con la escala mFI-5. Cuando vamos
al momento postquirdrgico también la utilizamos para hacer una comparaciéon
con otra escala que es referencia mundial para determinar el grado de

complicaciones que fue la escala Clavien-Dindo.

A pesar de que originalmente la funcién de la escala de Norton fue medir el
riesgo de aparicién de ulceras por presidon en los pacientes afiosos, ya fue
utilizada para predecir la fragilidad en cirugias de emergencia/urgencia y en ese

escenario, donde el escaso tiempo que se tiene para tomar decisiones impide
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gue una evaluacion de la fragilidad preoperatoria sea hecha de manera
adecuada, la escala de Norton fue considerada fiable al comparar sus
puntuaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con determinada
clasificacién ASA. En esa ocasién una puntuacion de Norton igual o menor de 14
indicaba una alta morbimortalidad mientras que una puntuacién mayor a 15
implicaba en una baja morbimortalidad. Posteriormente se pudo concluir que los
pacientes que presentaban alto riesgo perioperatorio, tenian una clasificacidon
ASA mas alta, ubicandose entre los grupos ASA 3 y ASA 4 en cirugias de

emergencia abdominales.

El estudio que hemos presentado incluyd un total de 30 pacientes, de los cuales
un 53% eran hombres (N=16) y un 47% mujeres (N=14). La edad media fue de

73 afos.

Los datos clinicos y paraclinicos recogidos y evaluados durante el desarrollo de
este estudio muestran diferencias entre los grupos considerados como “Fragil” y
“No-fragil”. Tomando en consideracidon las comorbilidades asociadas, cuando
hacemos la comparaciéon de porcentajes de pacientes que tienen por ejemplo
insuficiencia cardiaca congestiva, en el grupo considerado “Fragil” representan
un 20% y en el grupo “No-fragil” apenas un 8%, lo que evidenciaria un mayor

numero de comorbilidades asociado a un mayor nivel de fragilidad.

En este sentido, a su vez, el grupo considerado cdmo “Fragil”, calificando con
puntuaciones iguales o inferiores a 14, tuvieron una marcada disfuncién en las
actividades diarias, signos de una alta dependencia en las mismas, inmovilidad
severa y una alta prevalencia de incontinencia urinaria. Asociados con estos
datos de parametros de fragilidad basados en la funcionalidad clinica,
encontramos datos paraclinicos como hipoalbuminemia y alteracién de la funcién
renal con elevada tasa de creatinina y azoemia, que incrementarian su

vulnerabilidad ante procedimientos quirurgicos generales electivos.

Por otro lado, en el grupo considerado como “No-fragil”, calificando con
puntuaciones iguales o superiores a 14, observamos mayor independencia
funcional y a grandes rasgos una menor carga de comorbilidades; también
presentd un perfil paraclinico mucho mas estable, representado por niveles
adecuados de hemoglobina, albumina y valores estandarizados y esperados de la

funcidon renal.
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Al analizar detenidamente los grupos, se evidencia una discrepancia importante
entre los grupos de fragilidad determinados por ambas escalas, lo cual subraya
que la escala de Norton, aunque sea de facil aplicabilidad clinica, clasifica a un
menor numero de pacientes como fragiles en comparacion con la escala mFI-5.
Siendo que la sensibilidad de una escala nos debiera identificar correctamente
aquellos pacientes que son fragiles, en nuestros resultados, la escala de Norton
se atribuyd un valor de baja sensibilidad, tan solo de 19%; es decir que dentro
de nuestro grupo de adultos mayores solamente ese porcentaje seria catalogado
correctamente, dejando muchos sin detectar y que deberian ser consideradas
fragiles, generando una tasa significativa de falsos negativos. Esto podria
deberse a que la escala de Norton se centra en parametros mas generales como
actividad, movilidad e incontinencia, es decir mas orientado a la valoraciéon del
“performance status” del paciente mientras que el mFI-5 incluye factores mas
intrinsecamente relacionados como comorbilidades médicas que presente el

paciente.

A pesar de ello, la especificidad que representa la escala de Norton para
identificar correctamente aquellos pacientes que no son fragiles, nos arroja un
valor alto, 89%, es decir, la escala identifica correctamente al 89% de las

personas sin fragilidad, con solo un 11% de falsos positivos.

Dicho esto, podria ser usada de manera satisfactoria para confirmar la ausencia
de fragilidad en quien no la tiene; esa alta especificidad sugiere que podria ser
util en contextos donde se priorice descartar falsos positivos en la identificacidon
de fragilidad, por ejemplo, en las salas de triage o en el escenario de policlinica
de cirugia general donde se planifican las intervenciones electivas. Eso podria
ayudar a seleccionar mejor las prioridades y los cuidados a tener frente a los
pacientes que son presumiblemente mas fragiles, ademas teniendo en cuenta la
necesidad y demanda del departamento quirdrgico. Es posible que seguidamente
fuera recomendable la aplicacion de una segunda escala para completar el
analisis.

En sintesis, la escala de Norton podria ser utilizada para descartar fragilidad en
pacientes cuando tenemos la necesidad de hacer una catalogacién rapida, pero
no para asignar correctamente ni con certeza la presencia de fragilidad en el
momento perioperatorio. Es una herramienta mas sencilla, mas rapida y simple
para evaluar el grado de fragilidad, si lo comparamos con el mFi-5 el cual
requiere una evaluacién mas amplia. Recomendamos la realizacion de un estudio
con una muestra mas grande.
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Finalmente se empled la clasificacion de Clavien-Dindo para evaluar la
morbi-mortalidad a través de las complicaciones quirdrgicas postoperatorias que
se presentaron a los treinta dias. El uso de dicha clasificacién, la cual es de
referencia mundial, permitié validar parcialmente la utilidad de la escala de
Norton como predictor de eventos adversos. Si bien se logré categorizar
adecuadamente a los pacientes no fragiles con menor riesgo de complicaciones,
no ha demostrado un gran desempefo en el momento de categorizar a los
pacientes que podrian presentar una morbilidad severa (grados 3 y superiores).
Cabe destacar en ese caso, que el Unico paciente categorizado como “Fragil” en
la escala de Norton, se clasific6 como grado 5 (muerte del paciente) en la
clasificacién de Clavein-Dindo, y uno de los pacientes clasificados como “Pre

fragil”, obtuvo el mismo grado 5 en la clasificaciéon Clavien-Dindo.

De este andlisis, no es posible aventurarse a conclusiones firmes; hemos
encontrado limitaciones para garantizar resultados de significancia estadistica
probablemente atribuibles a una muestra pequefia por lo que es dificil concluir
con confianza que la escala de Norton es un buen predictor de fragilidad o no en
determinados contextos. Es importante resaltar que este ha sido un estudio
piloto, donde ademas se incluyeron procedimientos quirdrgicos generales de
coordinacion de lo mas diversos; se suma el acotado tiempo en su ejecucion
fundamentalmente a lo que a recabar datos se refiere, lo cual precipité en una
muestra para estudio pequefia como ya mencionamos; finalmente la limitada
consideracion de parametros médicos mas complejos que la escala de Norton no
aborda, ademas de vastos criterios de inclusion y exclusién para la seleccién de

pacientes.

Considerando lo expresado anteriormente y si bien en algin momento fue
considerado para este estudio, no se pudieron realizar estudios de regresiones
lineales , asociaciones con significancia estadistica entre distintos parametros
estudiados ni de concordancia a través del coeficiente Kappa de Fleiss entre la

escala de Norton y la escala mFi-5.

Pensamos y dejamos abierto a discusidon que probablemente si se contara con
una muestra para investigacién mayor, si tomamos en cuenta mas variables
clinicas y paraclinicas de los pacientes en estudio, o si en lugar de comparar la
escala de Norton con la escala mFi-5, generamos una herramienta hibrida,
probablemente los resultados pudieran ser mas concluyentes.
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CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

La escala Norton pareciera ser una herramienta sencilla y accesible que puede
ayudar a la evaluacion de adultos mayores mediante la estimaciéon rapida de la
fragilidad. Sin embargo, su baja sensibilidad limita su capacidad para detectar a
todos los pacientes en riesgo en el perioperatorio de una cirugia electiva,

especialmente aquellos pre-fragiles o fragilidad severa.

El indice mFI-5 sigue siendo el estandar mas preciso para evaluar la fragilidad
quirargica, debido a su capacidad de incorporar caracteristicas médicas
especificas y su validacién en multiples contextos quirdrgicos. Aunque la escala
Norton mostré una correlacion moderada con complicaciones menores (grado 1
de Clavien-Dindo), su capacidad para predecir complicaciones graves no es

equiparable a otras escalas como el mFI-5.

Si bien la escala de Norton tiene limitaciones para categorizar adecuadamente a
pacientes en riesgo, puede ser una herramienta complementaria en entornos con

recursos limitados o como evaluacion inicial.

Se sugiere realizar mas investigaciones con un mayor nimero de pacientes para
confirmar hallazgos anteriores y evaluar la posibilidad de modificar la escala de
Norton incorporando otros parametros médicos, que puedan proporcionar una
mejora en la sensibilidad como predictores de fragilidad y complicaciones
quirargicas. La escala Norton se podria utilizar como herramienta de deteccién
de primera linea en entornos con recursos limitados, donde la facilidad de uso y
la velocidad de administraciéon son una clara ventaja. Cuando se identifican
debilidades, se recomendaria agregar instrumentos especificos, como el mFI-5.
Los resultados de este trabajo pueden formar la base para el desarrollo de una
escala hibrida que combine la simplicidad de la escala Norton con la precisién del
mFI-5, mejorando la calidad de la evaluacion preoperatoria en pacientes

quirargicos de edad avanzada.

Esta combinacion de enfoques puede conducir a un mejor control de los recursos
y una atencién mas individualizada, ayudando a lograr una cirugia de alta

calidad para esta poblacién vulnerable.
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ANEXOS

1- FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PACIENTE

NOMBRE:
TELEFONO:

FECHA / /

A través del presente formulario lo invitamos a participar de nuestro proyecto de investigacion
cuyo objetivo es evaluar a los pacientes adultos mayores que presentan elevado riesgo de
experimentar complicaciones postoperatorias, en cirugias de coordinacidn. Esta investigacion
es llevada a cabo por estudiantes del dltimo afio de la carrera de Dr. en Medicina: Melissa
Aguerre, Adamares de Santana, Leticia Falco, Nazarena Félix, Abril Lopez y Lucia Oliva v es
necesario obtener de Ud. su consentimiento.

Su participacion es voluntaria y podra retirarse de la investigacion en el momento en que lo
desee, sin explicacion de la causa, sin ocasionar ningun perjuicio. Tampoco afectara en ninguna
forma la atencion médica que le corresponda recibir.

Si usted acepta participar de la investigacian, le realizaremos una breve encuesta que no tomara
mas de 20 minutos, y accederemos a su historia clinica a efectos de registrar informacion de
interés para este estudio y saber si hubo o no complicaciones postoperatorias. Los resultados
de este proyecto de investigacion podran contribuir en el postoperatorio al predecir posibles
complicaciones y de esa manera mejorar su calidad de vida.

La participacion en el estudio no dara derecho a ninguna remuneracion ni compensacion de
caracter econdmico.

En el entendido de que este estudio se realiza en el marco de la asignatura Metodologia
Cientifica Il correspondiente al dltimo afio de la carrera de Dr. en Medicina, los resultados de
este podran ser usados (gj: publicacién en poster) respetando siempre la debida
confidencialidad de los datos de caracter personal.

Sus datos seran usados solo para los fines del presente estudio, cualquier otro uso posterior
requerira que usted firme un nuevo formulario de Consentimiento Informado.

Informacion de contacto ante dudas y/o retiro de consentimiento
Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”” — Piso 7
A, ltalia s/n. Montevideo

Secretaria de Clinica Quirdrgica F
Teléfono: 1953 4237
Caorreo electrdnico: cguirdreicaf@hc.edu.uy
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sl

NO

DECIDE PARTICIPAR EN EL PROYECTO

FIRMA DEL PACIENTE

ACLARACION DE FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL INVESTIGADOR

ACLARACION DE FIRMA DEL INVESTIGADOR

33



2- FORMULARIO DE INVESTIGACION

ESCALA DE NORTON ¢ES UNA HERRAMIENTA UTIL PARA IDENTIFICAR, ANTES DE UNA CIRUGIA
ELECTIVA, { PACIENTES CON ALTO RIESGO DE EXPERIMENTAR COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS?

ESTUDIO OBSERVACIONAL EN PACIENTES DEL HOSPITAL DE CLINICAS
FECHA / /

*completar o marcar con “X" los campos en verde, segin corresponda

FICHA PATRONIMICA Y ANTECEDENTES PERSONALES DE INTERES

NOMEBRE
EDAD SEXO |
IMC
CIRUGIA ELECTIVA POR REALIZAR
1AM Sl NO
CANCER Sl NO
¢ ;Recibié Quimioterapia? Sl NO
MEDICACION INMUNOSUPRESORA Sl NO
®  iCual?

LABORATORIO

ALEUMINEMIA Hhb
CREATINEMIA AZOEMIA
HbAlc

CLASIFICACION ASA

]
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ESCALA DE NORTOM

Estado Fisico PUNTOS

Bueno 4

Mecdiano 3

—— . PUNTOS | |
Muy malo 1

Estado Mental PUNTOS

Alerta 4

Apdtico 3

Confuso 2

Estupor o Coma 1 PUNTOS | |
Actividad PUNTOS

Ambulante 4

Camina con ayuda 3

Sentado 2

En cama 1 PUNTOS | |
Movilidad PUNTOS

Tota 4

Disminuida 3

Muy limitada 2

Inrmcwil 1 PUNTOS | |
Incontinencia PUNTOS

Minguna 4

Dcasicnal 3

Urinaria o fecal 2

Urinaria y fecal 1 |PUNT05 | |

| ToTAL DE PUNTOS |
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mFi%

COMORBILIDADES 51

NO

Diabetes Mellitus

IC. Congestiva

EPOC o Neumonia

HTA (en tratamiento farmacolagico)

INDEPENDIENTE

DEPENDIENTE

Estado de Salud Funcional al momento de la
Cirugia

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS A LOS 30 DIAS

5l

NO

En caso de marcar Sl, detalle cuales en el siguiente cuadra:
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3- ESCALAS DE EVALUACION

e ESCALA DE NORTON ™

Estado

Fisico

Estado
Mental

Actividad

Movilidad

Incontinencia

Bueno 4 | Alerta 4 | Ambulante 4 | Total 4 | Ninguna 4
Mediano 3 | Apatico 3 | Camina conayuda3 | Disminuida 3 | Ocasional 3
Regular 2 | Confuso 2 | Sentado 2 | Muy limitada 2 | Orina o fecal 2
Muy malo 1 | Coma 1 | En cama 1 | Inmovil 1 [ Orinayfecal 1

Estado Fisico

4 comidas diarias

+  draciones de
proteinas

. Meni 2000 kcal

*  Toma todo el
menu

. Bebe 1500 a 2000
ml

. T:36-37C

. Mucosas
himedad,

. IMC: 20-25

® NPTYSNG

. 3 comidas diarias

* 3 raciones de
proteinas

. Mend 1500 kcal

«  Toma mas de 1,2
menu

. Bebe 1000 a 1500
mil

. T:37-37,5C

*  Relleno capilar
lento

L IMC: »20<25

. 2 comidas diarias

*  2raciones de
proteinas

. Menud 1000 kcal

*  Toma 1/2 menua

. Bebe 500 a 1000
mil

L] T:37,5-38C

- Piel seca,
escamosa

. IMC: =50

1 comida diaria
1 racion de
proteina

Mend <1000 kcal
Toma 1/3 mend
Bebe <500 ml
T:=350=>38C
Edemas
generalizados,
piel muy seca

. IMC: =50

Estado Mental

Valoracion del nivel de conciencia y relacion con el medio

“Diga su nombre, dia, lugar
y hora"

Pasivo, torpe, drdenes
sencillas: ‘Deme su mano”

Muy desorientado, agresivo
o somnoliento: “Pellizcar la
piel en busca de respuesta”

“Walorar el reflejo corneal,
pupilar...”
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Capacidad para realizar series de movimientos que tienen una finalidad

Independiente. Capaz de Capaz de caminar con No puede caminar ni Dependiente total
caminar solo, aunque ayuda de una persona o ponerse en pie, pero puede

se sirva de aparatos de un aparatos con mas de un movilizarse en

punto de apoyo (baston) o punto de apoyo {andador, silla o sillon.

leve prétesis muletas...)

Movilidad

Capacidad de cambiar, mantener o sustentar posiciones corporales

Completamente auténomeo | Inicia movimientos Inicia movilizaciones con Incapaz de cambiar de
veoluntarios, pero reguiere escasa frecuencia y necesita postura por si mismo
ayuda para completar o ayuda para realizar los
mantenerlos movimientos

Incontinencia

Pérdida involuntaria de orina y/o heces

Control voluntario de Pérdida involuntaria de Pérdida permanente del Mo control de ninguno
esfinteres. Igual puntuacion | orina y heces, una o mas control de uno de los dos de los dos esfinteres
si es portador de sonda veces al dia esfinteres. Igual puntuacion si
vesical o rectal es portador de colector

peneano

Categorias

Fragil Entre 5 y 11 puntos

Pre-Fragil Entre 12 y 14 puntos
No Fragil Mas de 14 puntos
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e iNDICE DE FRAGILIDAD MODIFICADO DE CINCO iTEMS (mFI-5) *

COMORBILIDADES

Diabetes Mellitus

IC. Congestiva

EPOC o Neumonia

HTA (en tratamiento farmacologico)

Estado de Salud Funcional al
momento de la Cirugia

SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO

Independiente/ Dependiente

Categorias

Fragil 2 o mas comorhilidades

Pre-Fragil 1 comorbilidad

No Fragil Sin comorbilidades
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