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Resumen La calidad de vida de los ancianos esta determinada por su capacidad funcional, mas que por el
numero o tipo de enfermedades que padecen. Se analizaron 43 pacientes mayores de 65 afos so-
metidos a cirugias mayores. Se siguié longitudinalmente la evolucién del estado funcional mediante el analisis de
6 variables, las actividades de la vida diaria (AVD), actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), la prueba
de levantate y anda, prueba del alcance funcional del brazo, fuerza de prension de la mano y velocidad de la
marcha, medidas previas a la cirugia (medicién basal) y a los 1, 2, 3 y 4 meses posteriores al alta. Los objetivos
fueron: estimar la repercusion que la cirugia tiene en el estado funcional de ancianos, determinar el tiempo que
cada una de las mediciones regresa a los valores del preoperatorio en el seguimiento a 4 meses, comparar las
curvas de recuperacion de los valores basales de AIVD, fuerza de prension de la mano y velocidad en la mar-
cha, entre 2 grupos definidos por la velocidad de la marcha basal, en lentos (< 0.8 m/s) y rapidos (> 0.8 m/s).
La repercusion de la cirugia en la aptitud fisica presenté una disminucion estadisticamente significativa en AVD,
AIVD, la prueba de levantate y anda y velocidad en la marcha con recuperacion en tiempo variable, méas alla de
la convalecencia. La evaluacién del estado funcional permite planear estrategias tendientes a cubrir limitaciones
y necesidades del paciente y su familia en el post operatorio mediato.
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Abstract  Impact of thoracic and abdominopelvic surgery on the functional status in the elderly. The
quality of life of older people is determined by their functional capacity, rather than by the number
or type of disease suffered. We analyzed 43 patients over 65 years undergoing major surgery. Longitudinally
continued evolution of functional status by analyzing six variables, activities of daily living (ADLs), instrumental
activities of daily living (IADL), the get up and walk test, functional reach test of arm, strength of handgrip and
walking speed, measured before surgery (baseline measurement) and at 1, 2, 3 and 4 months after discharge.
The objectives were to estimate the impact that surgery has on functional status in the elderly, determine how
long each of the measurements returned to preoperative values at 4 months follow-up. Recovery curves compared
the baseline AIVD, grip strength and hand speed on the fly, between two groups defined by baseline walking
speed in slow (< 0.8 m/s) and fast (> 0.8 m/s). The impact of surgery on physical fitness showed a statistically
significant decrease in ADL, IADL, and the get up and walk test and walking speed, with variable time recovery
beyond convalescence. All return to baseline at 4 months except test walking speed that exceeded the baseline.
Functional status can be evaluated quickly and should be included in the preoperative evaluation, since it allows
planning strategies to meet the needs and limitations of patients and their families, in the immediate postopera-
tive period.
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El incremento de la poblacion anciana es una cons-
tante en todo el mundo. Segun el censo del afio 2010,
en nuestro pais el 10.2% de la poblacion es mayor de
65 anos'. En la Ciudad Autdnoma de Buenos Aires este
porcentaje es del 16.4%. De acuerdo a las diferentes
series, entre el 25% y 36% de las cirugias se realizan en
este segmento de la poblacion?. La capacidad funcional se
define como la aptitud del individuo para desempenarse
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en areas como la esfera fisica, mental y social. La calidad
de vida en los ancianos depende mas de su capacidad
funcional y autonomia, que del numero o tipo de enfer-
medades que padecen®. Las medidas funcionales luego
de una hospitalizacion han mostrado ser predictoras de
mortalidad a 90 dias y a 2 afos. El mejor predictor de
capacidad funcional en el postquirurgico es el nivel previo
0 basal*. Hay disponibilidad de multiples pruebas que
evaluan la capacidad funcional y que se pueden utilizar
en la poblacién anciana®®7.En pacientes operados, habi-
tualmente se define la recuperacion en base a variables de
facil medicién como la percepcién de sentirse “normal™e.
Durante un periodo de tiempo, el paciente no alcanza su
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pleno funcionamiento al estado del pre-operatorio. Pocos
trabajos se centraron en la recuperacion funcional al nivel
previo en ancianos sometidos a cirugias mayores®. La
mayoria de éstos hacen hincapié en la recuperacién tem-
prana (complicaciones, dias de internacion) o comparan
tipos de intervenciones (cirugia electiva vs. emergencia,
procedimientos laparoscépicos vs. cirugia general)'°.
Aquellos trabajos que describen recuperacion, lo hacen en
procedimientos para alteraciones funcionales especificas
(cirugia de catarata, fractura o luxacion de cadera), y se
basan en medidas de auto-percepcion de las actividades
de la vida diaria (AVD) y de las actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD), como medida de estado funcio-
nal' 2, El presente trabajo tiene como objetivo estimar
la repercusion que la cirugia tiene en el estado funcional
en ancianos y describir el tiempo que cada una de las
mediciones tarda en regresar a valores del preoperatorio
en el seguimiento a 4 meses.

Materiales y métodos

Se siguié longitudinalmente una poblacién de 55 pacientes
de ambos sexos mayores de 65 afios de edad, intervenidos
quirdrgicamente en el Instituto de Investigaciones Médicas
Alfredo Lanari. El protocolo fue aprobado por el comité de
docencia e investigacion y ética de la institucion.

Las cirugias programadas fueron intra-cavitarias de abdo-
men, térax y retroperitoneo. Los criterios de exclusion fueron:
cirugias de urgencia y cirugias laparoscépicas, no haber firma-
do el consentimiento informado, Mini Mental Test (MMT) < 17,
enfermedad neoplésica avanzada, dependencia funcional y
estado general deteriorado que le impidiesen comprender
o ejecutar las pruebas, inmunosupresion por trasplante y/o
el score de la American Society of Anesthesiologists (ASA),
clase mayor de 3. La determinacion basal fue realizada dentro
de las dos semanas previas a la cirugia, al momento de la
evaluacion clinica o al ingreso hospitalario. Se consideré dia
cero el alta hospitalaria y las evaluaciones de seguimiento se
realizaron al 1°, 2°, 3° y 4° mes después del alta.

La prueba de levantese y camine se determind de la
siguiente manera: levantarse de una silla sin ayuda de las
manos, caminar una distancia de 3 metros, girar sobre si y
volver al sitio de inicio, finalizandola al sentarse nuevamente.
Fue realizada con dispositivos ortopédicos si eran usados
con anterioridad'®. Si era capaz de realizar cada actividad se
consideraba correcta. La realizada en forma inadecuada o su
imposibilidad de hacerla, se consideraba incorrecta.

Para la velocidad en la marcha, se midieron los metros
recorridos en 120 segundos, clasificando a los pacientes en
dos grupos: A) lentos (< 0.8 m/s) y B) rapidos (> 0.8 m/s)'™.

La fuerza de prension de la mano fue medida en kilogramos
de presion (dinamémetro hidraulico Baseline®) empuiadura de
ancho ajustable en 3.5 cm-8.7 cm (en incrementos de cinco)
y capacidad de medicién hasta 90 kg. Se realizaron 3 deter-
minaciones en la mano dominante y se obtuvo un promedio’®.

Se evalud la prueba del alcance funcional del brazo con
el paciente en bipedestacion, con los pies juntos y el brazo
extendido, y se le indicé que llevara el brazo hacia adelante
15 cm, sin pérdida de la estabilidad™®.

Se evaluaron las AVD y AIVD para cada actividad por
separado. Si el paciente pudo hacerla solo o con minima
ayuda (1 punto) o no pudo o fue totalmente dependiente (0
puntos)'” 18,
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En la evaluacion basal se consignaron datos filiatorios:
edad, sexo, fecha de evaluacion, historia clinica y teléfono
de contacto; datos generales: tipo de cirugia, polifarmacia
(> 3 farmacos)'®, escala de comorbilidad de Charlson?. Por
interrogatorio audicion?', vision?? y antecedentes de caidas
en el uUltimo afo, en via publica o en domicilio®. Datos de la
esfera funcional: AVD y AIVD, prueba de levantese y camine,
fuerza de prensién de la mano, prueba del alcance funcional
del brazo y velocidad en la marcha. Datos de la esfera cogni-
tiva: MMT?4. Esfera afectiva: escala de depresion de Yesavage
abreviada® y el cuestionario de CAGE®?®. Estado nutricional:
peso, altura, IMC y valoracién del riesgo nutricional por la en-
cuesta “DETERMINE"?”. Soporte social: escala de valoracion
socio familiar de Gijén abreviada®.

En la evaluacion de seguimiento se registraron: complica-
ciones quirdrgicas en grados | al V2° y readmision precoz (< 7
dias) y tardia (> 7 a < 30 dias), solo al mes del alta. La esfera
funcional y el estado nutricional se midieron en la evaluacion
basal y en las 4 evaluaciones de seguimiento.

Los datos se presentan como media + desvio estandar
o mediana y percentilos 25 y 75 (rango) para las variables
numeéricas. En variables categoricas se informa porcentaje.
Para comparar mediciones basales con las post-alta del peso
se utilizé el test de Student para muestras relacionadas.

Para estimar el impacto de la cirugia en el estado funcio-
nal, se analizaron las siguientes variables medidas antes de
la cirugia (medicion basal) y a los 1, 2, 3 y 4 meses del alta:
AVD, AIVD, prueba del alcance funcional del brazo, capacidad
de levantarse y caminar, fuerza de prension de la mano y
velocidad en la marcha en m/s.

Se ajusté un modelo lineal mixto que permite evaluar
diferencias significativas en los puntajes promedios de los
pacientes entre las distintas mediciones realizadas en momen-
tos temporales distintos. Se utilizé el procedimiento Mixed de
SAS version 9.0. En todos los casos se considerd significativo
un valor de p < 0.05.

Resultados

De los 55 pacientes ingresados,12 no fueron anali-
zados. En 5 casos por pérdidas de seguimiento (los
pacientes no asistieron a realizar ninguna evaluacion
en el post-operatorio): 3 prostatectomias, 1 hemico-
lectomia y 1 cirugia de revascularizacién miocardica
(CRM). En 4 casos por fallecimiento en el perioperato-
rio: 1 hemicolectomia, 1 plastica mitral, 1 reemplazo de
vélvula adrtica y 1 lobectomia. Los tres casos restantes
fueron eliminados por aparicién tardia de criterios de
exclusion: 1 internacion psiquiatrica, 1 cancer de es-
témago avanzado y 1 pdlipo rectal. Se analizaron 43
pacientes que fueron evaluados al menos el primer mes
post alta de la cirugia: 12 CRM, 10 prostatectomias, 9
hemicolectomias, 5 nefrectomias, 2 neumonectomias,
2 reemplazos valvulares, 1 gastrectomia, 1 esofagec-
tomia, 1 aneurisma de aorta abdominal y 1 derivacion
bilio digestiva. La evaluaciéon del segundo mes fue
completada por 33 pacientes, la del tercer mes por 31
pacientes y la del cuarto mes por 24 pacientes.

En la Tabla 1 se detalla la descripcion de la muestra
analizada. En la evaluacion del primer mes se observé
que 13 pacientes (30%) no habian presentado complica-
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TABLA 1.— Caracteristicas basales preoperatorias (n = 43)

Caracteristicas

Resultados N (%)

Edad [media + DS]
e Edad < 75 afios
e Edad = 75 afnos
Género: Masculino
Peso en kg [media + DS]
76 + 12.58
Altura en cm [media + DS]
indice de Masa Corporal en kg/m2 [mediana]
e IMC < 22
e IMC 22 a 24.9
* IMC 25 a 29.9
e IMC = 30
Mediciones basadas en el desempefio o ejecucion
1.Levantese y camine adecuada
2.Test de alcance funcional del brazo adecuado
3.Fuerza de prension de la mano [mediana (P25-P75)]
4.Velocidad en la marcha.
Veloces (> 0.8 m/s)
Lentos (< 0.8 m/s)
Mediciones basadas en autopercepcion
1. AVD
¢ 5/6 funciones conservadas
* 6/6 funciones conservadas
2. AIVD
¢ 7/8 funciones conservadas
* 8/8 funciones conservadas
Mediciones adicionales:
. Riesgo Social (escala Socio Familiar de Gijén < 7)
. Polifarmacia (= 3 farmacos)
. Escala de comorbilidad de Charlson = 3
. Audicién adecuada
. Vision adecuada con uso de anteojos
. Caidas
e Se cay6 en la via publica
¢ Se cay6 en el domicilio
7. Mini Mental Test de Folstein = 24
8. Escala de depresion de Yesavage abreviada < 7
9. CAGE negativo
10. Encuesta de Riesgo Nutricional “DETERMINE” = 3

o O~ W N =

74.60 = 5.6 anos
20 (47)
23 (53)
30 (70)

166 + 9.7
26.56
2(4)

9 (21)
24 (56)
8 (19)

43 (100)
43 (100)
30 (24-37)

33 pacientes
10 pacientes

5(12)
38 (88)

1(2)
42 (98)

42 (98)
27 (63)
23 (53)
34 (79)
39 (91)
8 (19)

6

2
42 (98)
40 (91)
35 (81)
14 (33)

IMC: Indice de Masa Corporal; AVD: Actividades de la Vida Diaria.; AIVD: Actividades

Instrumentales de la Vida Diaria; DS: Desvio estandar

ciones, 20 pacientes (47%) presentaron complicaciones
leves (I-11) y 10 pacientes (23%) habian presentado com-
plicaciones graves (IlI-IV). Siete pacientes (16%), fueron
reingresados precozmente y uno (2%), en forma tardia.

El peso promedio basal fue de 76 + 12 kg y en la
evaluacion del primer mes post alta fue de 73 + 12 kg
(p < 0.0001). Se observd una diferencia de 3 kg entre el

peso basal y el peso al mes del alta que fue estadistica-
mente significativa. No hubo cambios respecto al riesgo
nutricional.

En la Tabla 2 se presenta la evolucion de los resultados
de las variables funcionales durante el seguimiento. En
la Fig. 1 se muestran las curvas de evolucion temporal
respecto al valor basal de las variables funcionales donde
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TABLA 2.— Valores absolutos de las seis variables funcionales en el preoperatorio (basal) y su evaluacion mensual

Prueba funcional Basal Primer Segundo mes  Tercer mes Cuarto mes  Significacion
(n =43) mes (n = 43) (n = 33) (n=31) (n = 24) del modelo
multivariado
mixto
AVD 5.88 + 0.3 5.58 + 1 5.90 £ 0.5 5.9+ 0.25 6 + 0" 0.011
AIVD 7.97 £ 0.2 6.9 + 2* 75+14 7613 7.96 £ 0.2 0.010
Capacidad de levantarse 43 (100%) 39 (90.7%)* 32 (96.9%) 29 (93.5%) 24 (100%) 0.079
y caminar
Prueba del alcance funcional 42 (97.8%) 41 (95.4%) 31 (93.9%) 29 (93.5%) 24 (100%) 0.135
del brazo
Fuerza de prensién 30.6 + 8.8 27.5 + 8.6 28.72 + 8.5 28.27 + 6.8 31.48 + 9.8 0.323
de la mano (kg)
Velocidad en la marcha (m/seg) 1.03 + 0.3 0.98 + 0.3 1.06 £ 0.2 1.14 £ 0.3 1.2+0.3 0.011

*Diferencia estadisticamente significativa en el andlisis bivariado (p < 0.05)

[PERE] Actividades Instrumentales de la Vida Diaria PR Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
1 1
P=0.085 P=0.001
0 - 0 -
Diferencia Diferencia
promedio promedio
-2 -2
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Mes Mes
A B
[P=OTA Capacidad de levantarse y caminar [P=CUOHT) Velocidad en la marcha
0.5 0.5
p=0.042 P=0.052
Diferenci Diferenci
promedia O -_‘W—_‘_H_‘ promedis 0 7
-0.5 -0.5
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Mes Mes
C D

Fig.1.— A: Actividades de la vida diaria. B:

Actividades instrumentales de la vida diaria.

C: Capacidad de levantarse y caminar. D: Velocidad en la marcha.

las diferencias fueron estadisticamente significativas. En
los resultados del analisis multivariable, los valores de
AVD, AIVD y velocidad en la marcha fueron estadistica-
mente significativos. Se observé una disminucion en el
primer mes respecto del valor basal y recuperacion de
los puntajes basales en el mes 4. La disminucion de los
puntajes de la prueba AVD en el primer mes no alcanzé
significacion estadistica en el andlisis bivariado. En la
prueba de ‘levantese y camine’ se observo, respecto del
basal, una disminucion significativa de los puntajes en el
primer mes, y la recuperacion al valor basal entre el 2° y

3° mes. En las pruebas del alcance funcional del brazo y
de la fuerza de prension de la mano las diferencias fueron
estadisticamente no significativas.

En la Tabla 3 se presenta la evolucion de las medidas
de las variables funcionales entre los grupos definidos
segun la velocidad en la marcha: grupo A (< 0.8 m/s) y
grupo B (> 0.8 m/s).

En la Fig. 2 se muestra la comparacion entre lentos
y rapidos de las curvas de recuperacion del valor basal
de AIVD, fuerza de prension de la mano y velocidad en
la marcha.
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TABLA 3.— Comparacion de la evolucion de las medidas funcionales en el tiempo entre
los grupos definidos por la velocidad en la marcha basal. (Media + DS)

Capacidad evaluada Momento de evaluacion Grupo A Grupo B
(< 0.8 m/s) (> 0.8 m/s)
(n=10) (n=33)
AIVD Basal 8.00 = 0.00 7.97 = 0.17
1 mes 6.40 + 3.37 7.06 + 2.03
2 meses 7.00 + 2.82 7.72 £ 0.67
3 meses 713 £ 2.47 7.86 £ 0.35
4 meses 8.00 + 0.00 7.95 £ 0.22
Fuerza de prensién de la mano Basal 25.10 + 6.47 32.27 + 8.81
1 mes 22.60 + 8.14 29.00 + 8.25
2 meses 24.63 + 3.11 30.04 + 9.30
3 meses 27.38 + 5.23 28.62 + 7.51
4 meses 27.33 +6.12 32.79 = 10.57
Velocidad en la marcha Basal 0.57 £ 0.13 1.19 £ 0.25
1 mes 0.59 + 0.42 0.98 + 0.36
2 meses 0.70 + 0.36 1.14 £ 0.27
3 meses 0.92 + 0.22 1.22 + 0.29
4 meses 1.21 +£0.20 1.22 + 0.43

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria.

Discusion

Se evaluo la recuperacioén funcional de medidas de auto
percepcion (AVD y AIVD) y pruebas de evaluacion del
desempeno (alcance funcional del brazo, prueba de
levantese y camine,f uerza de prension de la mano y
velocidad de la marcha) en 43 pacientes de mas de 65
afnos de ambos sexos, sometidos a una cirugia mayor.

Se observé una disminuciéon de los puntajes de la
prueba AVD en el primer mes que recupero el valor basal
en el tercer mes y luego superé los puntajes basales en el
cuarto mes. En el trabajo de Lawrence?® las AVD decrecen
en el periodo posterior a cirugia, requiriendo también entre
3 a 6 meses para retornar a niveles basales. El que estos
autores encontraran diferencias significativas en la dismi-
nucion inicial podria deberse, en parte, a que realizaron
mediciones a las dos semanas de operados, sabiendo
que en el peri operatorio inmediato, factores como fatiga,
dolor, sondas, drenajes y accesos vasculares, influyen
en la capacidad del paciente para retomar su estado
funcional y actividades previas a la cirugia. El indice de
Katz para medir AVD es un test subjetivo basado en la
opinidn del paciente y/o familiar y poco sensible a cambios
minimos, por este motivo, la evaluacion de las AVD se
complementé con las AIVD, que son mas complejas y
evaluan el desempefio.

En el analisis de las AIVD se observo una disminucion
en el primer mes respecto del valor basal y recuperacion
de los puntajes basales en el cuarto mes. Este impacto

fue debido a la pérdida transitoria de la capacidad para
viajar o salir del domicilio sin ayuda. En el trabajo antes
mencionado, las AIVD también decrecieron en el periodo
posterior a la cirugia, requiriendo entre 3 a 6 meses para
retornar a niveles basales.

En las pruebas de evaluacion del desempefio obser-
vamos que en la de ‘levantese y camine’, que informa
sobre movilidad fisica y riesgo de caidas, solo se observé
disminucion significativa de los puntajes en el primer mes
respecto del basal, y la recuperacion al valor basal se
logré entre el 2do. y 3er. mes.

En la prueba del alcance funcional del brazo no se
observaron cambios entre las distintas mediciones. Puede
explicarse por ser un test poco sensible a los cambios
minimos, y se requiere una gran repercusion en la salud
para que se exprese el trastorno del equilibrio dindmico,
infrecuente en pacientes autovalidos y ambulatorios.

Respecto a la fuerza de prension de la mano en los
3 meses siguientes a la operacion, los valores promedio
de esta variable estuvieron debajo del basal, superando
dicho valor en el cuarto mes, siendo mas rapida la recu-
peracion que lo comunicado en la literatura®. La fuerza de
prension palmar se correlaciona con el estado nutricional
y funcional, la masa musculary la capacidad de ejercicio,
siendo predictor de complicaciones post quirurgicas, de
discapacidad y muerte. En el presente estudio no se tuvo
en cuenta un valor de corte, sino la evolucion temporal de
las mediciones individuales, a diferencia de los criterios
operativos que definen fragilidad®.
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Fig.1.— A: Actividades de la vida diaria. B: Actividades instru-
mentales de la vida diaria. C: Capacidad de levantarse y
caminar. D: Velocidad en la marcha.

En las mediciones de la velocidad en la marcha, se
aprecié una disminucién al primer mes respecto del punta-
je basal, con recuperacion del mismo a los dos meses. Las
mediciones del tercer y cuarto mes post alta superaron
los valores basales. Podria explicarse esto ultimo por la
solucion del problema que motivé la cirugia.

La velocidad de la marcha es un indicador validado de
movilidad, caidas, internacion, discapacidad®' y supervi-
vencia®. Los pacientes cuya velocidad de la marcha es
superior a 0.8 m/segundo parecen vivir mas, mientras
que aquellos cuya velocidad de la marcha es <0.8 m/
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segundo es probable que tengan menor supervivencia.
Otros autores utilizaron el corte de 1 m/segundo identifi-
cando a personas ancianas con alto riesgo de desarrollar
problemas de salud®.

En la comparacioén de la evolucion de tres capacidades
funcionales en el tiempo (AIVD, fuerza de prensién de la
mano y velocidad en la marcha), en dos grupos definidos
segun el valor basal individual del test de velocidad de
la marcha (> 0.8 m/s 'y < 0.8 m/s), se observé que para
las AIVD llegaron a los valores basales al cuarto mes en
ambos grupos. Sin embargo, los rapidos presentaron una
menor disminucion de sus capacidades. En el caso de
la fuerza de prensién, el grupo de lentos recuperé antes
los valores basales y los superaron a partir del tercer
mes. En cuanto a la velocidad en la marcha, el grupo de
lentos tuvo una mejor recuperacion y superacion de los
valores basales desde el primer mes. El grupo de rapidos
recupero los valores basales a partir del segundo mes. Es
interesante destacar que el grupo de lentos recién logré
los 0.8 m/s en el tercer mes posterior a la intervencion,
equiparandose con el grupo rapidos en el cuarto mes. Los
individuos con velocidad de la marcha basal < 0.8 m/s
tuvieron una recuperacion de valores basales mas rapi-
da. Esto pudo deberse a que los valores basales fueron
muy bajos y facilmente superables. Es destacable que
los pacientes lentos tuvieron siempre puntajes promedio
inferiores al otro grupo.

La diferencia de 3 kg entre el peso basal y el peso
al mes del alta se podria explicar por combinacion de
inactividad fisica, el insulto catabdlico de la cirugia y las
dietas pobres en proteinas, que generan pérdida de masa
muscular en ancianos hospitalizados. Estos pierden entre
3y 6 veces mas masa muscular y en el tercio del tiempo,
que adultos menores de 65 afos® . Este impacto en el
peso puede explicar la caida de la performance respecto
del valor basal, sea esta significativa o no.

Entre las limitaciones del presente estudio cabe desta-
car una muestra con predominio de varones, discordante
con datos conocidos (Landi PJ, Torrejon Fernandez G,
et al. Tipologia del Paciente anciano atendido en consul-
torios externos de un Hospital Universitario de la Ciudad
de Buenos Aires) y del censo 2010. Podria explicarse
por el tipo de cirugia predominante en la muestra y su
prevalencia en varones y la no inclusién de cirugias
frecuentes o0 exclusivas de mujeres (mama, cadera, y
ginecoldgicas). Es una poblacion de PAMI atendida en
un hospital escuela universitario de menos de 100 camas
y una cépita de 15 000 pacientes, donde el 93% refirié
tener soporte social suficiente, y solo el 7% insuficiente
o inexistente. También se observaron frecuencias eleva-
das de caracteristicas propias en esta franja etaria que
tienen importancia directa o indirecta en salud como son:
polifarmacia, comorbilidades, involucion en los sentidos
de la vista y oido y caida.



REPERCUSION DE LA CIRUGIA EN EL ESTADO FUNCIONAL DEL ANCIANO

En conclusion, se observd que la cirugia disminuyo

significativamente la aptitud fisica en ancianos respecto
a AVD, AIVD, en la prueba de ‘levantese y camine’y en la
velocidad en la marcha, con recuperacion de las mismas
en tiempo variable, regresando al basal a los 4 meses.
El estado funcional puede ser evaluado rapidamente
y deberia ser incluido en la evaluacion prequirurgica,
puesto que permite planear estrategias tendientes a cubrir
limitaciones y necesidades del paciente y su familia, en
el post operatorio mediato.
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