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1. GERIATRIA: CONCEPTO Y RECUERDO HISTORICO.

Etimolégicamente la palabra “geron” proviene del griego y significa “viejo”.
“Latrikos” a su vez significa “tratamiento médico”. Segun la Sociedad Espafola de
Geriatria y Gerontologia, la Geriatria es aquella rama de la medicina dedicada a
los aspectos preventivos, clinicos, terapéuticos y sociales de las enfermedades de

los ancianos (1).

Los fines de la especialidad serian:

- El desarrollo de un sistema asistencial que atienda los problemas médico-
sociales de los ancianos.

- La organizacion de la asistencia de los ancianos.

- La movilizacion de todos los recursos para integrar en la comunidad a estos
ancianos.

- La investigacion y docencia, asi como la formacién continuada de los

especialistas relacionados con la geriatria.

La Gerontologia es definida como la ciencia que estudia el envejecimiento en
todos sus aspectos, incluyendo las ciencias biolégicas, médicas, psicologicas y
sociolégicas; ademas de la aplicacion del conocimiento cientifico. El
envejecimiento en general debe verse como un proceso dinamico y no como una

enfermedad.

Existe unanimidad a la hora de admitir que se cometen ciertos errores en torno a la
geriatria. Por un lado, es frecuente confundir geriatria simplemente con medicina
de personas mayores de 65 afios, y esto no es del todo exacto. La geriatria centra
principalmente su atencién en aquellas personas mayores de 65 afios que
presentan varias enfermedades y que tienden a la cronicidad o invalidez, y cuya
evolucién esta condicionada por factores psiquicos o sociales. Tal es asi, que los
recursos de atencion geriatrica especificos han sido creados precisamente para
estos grupos de ancianos y no para aquellos que, aun teniendo edad avanzada,

gozan de buen estado de salud y llevan una vida auténoma e independiente.

Por paciente geriatrico entendemos aquel que cumple tres o0 mas de los siguientes

requisitos:
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Edad superior a los 75 ainos.
Presencia de pluripatologia relevante.
La enfermedad posee caracter incapacitante.

Existencia de patologia mental acompafante o predominante.

o~ w0 Db =

Problematica social en relacion con su estado de salud.

Si bien existen multiples referencias a las particularidades que supone el cuidado
de las personas mayores en la historia, no fue hasta 1903, cuando Michel Elie
Metchnikoff (1845-1916) sociélogo y bidlogo ruso, sucesor de Pasteur y Premio
Nobel de Medicina y Fisiologia en 1908 (2), propuso a la Gerontologia como
ciencia para el estudio del envejecimiento. Ya afirmaba que los estudios
gerontologicos pueden abarcarse desde diferentes ciencias, y, por lo tanto, son

interdisciplinares.

En 1909, I. L. Nascher (3) utilizd, por primera vez en la historia de la especialidad,
la palabra geriatria cuando publica, en New York Medical Journal, el articulo:
«Geriatrics: The diseases of the old age and their treatments», en el que solicitaba
una Medicina especifica, distinta a la tradicional, para asi mejorar la atencion a los
pacientes ancianos. El fue también el creador del primer Servicio de Geriatria en
los EE.UU., en el hospital Mount Sinai de Nueva York (1909).

En realidad, la geriatria nace a partir de la falta de interés por los problemas de los
pacientes ancianos que, por su edad avanzada, eran con frecuencia falsamente
etiquetados de incurables. Muchas veces estos pacientes eran rechazados de los
programas de tratamiento médico o rehabilitador, de tal manera que permanecian

de por vida en las antiguamente llamadas salas de cronicos de los hospitales.

En los afos treinta la Dra. Majory Warren demostré en Inglaterra que la asistencia
especifica a ancianos mejoraba la morbimortalidad de los mismos. Naci6 asi en
Inglaterra el primer servicio de geriatria en el West Middlesex Hospital en 1935,
donde observaron que muchos de estos pacientes padecian procesos
rehabilitables (1). En 1946, el Servicio Nacional de Salud inglés cred la
especialidad de geriatria, iniciando un estilo de asistencia al anciano que se
extendera por todo el mundo (4). En 1974, la Organizacion Mundial de la Salud
emite el primer informe técnico sobre «Organizacién y Planificacion de Servicios

Geriatricos» reforzando esta linea de actuacion.
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En lo referente a nuestro pais, si bien la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia fue fundada en 1948, no fue hasta el 1978 cuando se reconocio
como tal la especialidad de Geriatria (5). En 1950 se establecié la Sociedad
Internacional de Gerontologia, en la que Espafia participd, y su primer congreso se

celebro en Lieja, Bélgica, en el afio de su fundacion.
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2. SITUACION DEMOGRAFICA A NIVEL MUNDIAL.

El aumento de la proporcidn de personas mayores de 65 afios con respecto al total de
los individuos, asi como, el incremento de la edad media de la poblacién, define el
envejecimiento de una poblacion, fendmeno que afecta a niveles politicos, sanitarios,
economicos, culturales, etc. En efecto, en los ultimos anos, hemos asistido a un
evidente cambio con respecto a la estructura de la poblacion, con incremento de las

personas de edad avanzada y disminucion del grupo de los de menor edad.

A nivel mundial, y segun la organizacion mundial de la salud (OMS), el envejecimiento
de la poblacion tanto en los paises desarrollados como en los paises en desarrollo, es
un indicador de la mejora de la salud mundial. La poblacion mundial de 60 afios o

mas es de 650 millones y se calcula que en el aino 2050 alcanzara los 2000 millones

(6).

Al comparar la situacion de Espaina con la de Estados unidos vemos que a pesar de
existir mayor numero de poblacién en EEUU, en Espafia existe mayor esperanza de

vida y menor probabilidad de muerte en distintos grupos de edad (7).

EEUU ESPANA
Poblacién total 298.213.000  43.064.000
Esperanza de vida al nacer
(hombres/mujeres) 75/80 77/84
Esperanza de vida libre de enfermedad
(H/M) 67/71 70/75
Probabilidad de morir antes de los 5 afos
(por 1000) 8 5
Probabilidad de morir entre los 15 y los 60 afnos

(por 1000) 137/81 111/46

Tabla 1. Indicadores demograficos basicos entre EEUU y Espana.
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En Europa, la disminucién de la natalidad y la mortalidad asi como el aumento de la
esperanza de vida contribuiran al progresivo envejecimiento del planeta. En la tabla 2
se muestra la poblacién de mas de 65 afios en Europa en 2000 y las previsiones para
el afio 2020 (1).

ANO 2000 ANO 2020

ABSOLUTO PORCENTAJE ABSOLUTO PORCENTAJE

Unién Europea 61.338,8 16,3 79.129,1 20,6

Tabla 2. Poblacion de 65 y mas afios en la Unién Europea

Comparando los indicadores demograficos basicos entre Espafna y algunos paises
europeos vemos que a excepcion de ltalia donde las tasas de mortalidad son

menores, estamos practicamente igualados con el resto de paises (8).

ESPANA ALEMANIA FRANCIA  INGLATERRA ITALIA

Poblacién total 43.064.000 82.689.000  60.496.000 59.668.000 58.093.00

Esperanza de
vida (H/M)

77/84 76/82 77/84 77/81 78/84

Esperanza de
vida libre de

70/75 70/74 69/75 69/72 71/75
enfermedad

(HIM)

Probabilidad
de morir antes
de los 5 aios
(por 1000)

Probabilidad
de morir entre
111/46 110/57 128/58 101/62 89/46
los 15y los 60

anos (por 1000)

Tabla 3. Indicadores demograficos basicos entre paises europeos y Espana.
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3. SITUACION DEMOGRAFICA EN ESPANA

Espana es uno de los paises europeos que ha envejecido mas rapidamente a lo largo
del siglo XX. En el afno 1900 habia en Espafa 967.754 personas mayores de 65 afos;
dicha cifra se incrementd hasta 6.740.000 en el afio 1999, y se estima que llegara a
los 12 millones de personas en el afio 2050, lo que supondra aproximadamente el 30%

de la poblacion total (1).

La cifra de poblacion total referida a 1 de enero de 2009 en Espania fue de 45.929.476
(49,36% de hombre y 50,64% de mujeres) con una tasa de natalidad de 10.78 por
1000 habitantes y una tasa de mortalidad de 8,38 por 1000 habitantes.

Respecto a la distribucion porcentual por edad (9), los datos se muestran en la

siguiente tabla :

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR EDAD ANO 2006 ANO 2009
0-15 afos 15,50% 15,78%
16-39 afios 36,15% 34,75%
40-64 anos 31,65% 32,74%
65-74 aios 8,58% 8,25%
75 affos y mas 8,11% 8,48%

Tabla 4. Distribucion porcentual por edad en Espana.

En los ultimos afios se ha observado un aumento de la poblacién residente en nuestro

pais pero la tendencia siempre ha sido discretamente a favor del sexo femenino.

Sin embargo, tanto la tasa de natalidad como la de mortalidad han disminuido a lo

largo del tiempo por lo que cada vez mas la poblacion espainola se envejece (10).

En la siguiente tabla podemos observar la evolucion de las tasas de natalidad y

mortalidad en Espafa con el paso del tiempo.
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ANO 1975 ANO 1985 ANO 1995 ANO 2009
T. natalidad
18.76 11.88 9.23 10.78
T. mortalidad
8.36 8.13 8.79 7,92

Tabla 5. Indicadores demograficos basicos en Espafia (por 1000 habitantes)

La evolucién de la poblacién de ancianos en Espafia desde el aino 1900 asi como la

prevision al ano 2050 queda reflejada en la siguiente tabla:

ANOS  TOTALESPAlA 2% ANOS > 75 ANOS >80 ANOS
% % %
1900 18.618.086 5.2 14 0.6
1910 19.995.686 55 15 0.7
1920 21.389.842 5.7 15 0.7
1930 23.677.794 6.1 17 0.7
1940 25.877.971 6.5 2.0 0.9
1950 27.976.755 7.2 2.2 1.0
1960 30.528.539 8.2 2.7 1.2
1970 34.040.657 9.7 3.3 15
1981 37.683.363 11.2 4.2 1.9
1991 38.872.268 13.8 5.7 3.0
2000 40.499.799 16.9 7.2 3.8
2010 42.359.314 17.9 9.1 5.2
2020 43.378.337 19.9 9.5 5.7
2030 43.369.945 240 11.1 6.5
2040 42.744.320 29.1 13.8 7.9
2050 41.199.961 31.1 17.0 10.1

Tabla 6. Evolucién de la poblacién mayor de 65 afios en Espafia (los datos de 1900 a

2000 son reales, a partir del 2010 se trata de proyecciones).
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Podemos observar como la poblacion de mas de 65 afos va aumentado a medida que

pasan los afios y que las previsiones futuras se comportan de la misma manera (11).

En lo que respecta a la poblacién octogenaria, observamos como las previsiones hacia
el afio 2050 doblan al numero actual, llegando a representar el 10,1% de la poblacion

total.

12

10 - 0% Octogenarios

1900 1920 1940 1960 1981 2000 2020 2040

Figura 1. Evolucion de la poblacion de octogenarios en Espana.
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3. SITUACION DEMOGRAFICA EN CANARIAS

Referente al afio 2001 y teniendo en cuenta el censo en la isla de Gran Canaria, la
poblacion total ascendia a 730.622 (363.178 hombres y 367.444 mujeres). Respecto a
la distribucion por edades, el total de poblacion con edades comprendidas entre los 65
y los 79 afos fue de 69.235 (31.310 hombres y 37.925 mujeres). La poblaciéon con
edad mayor o igual a 80 afos fue de 15968 (5.703 hombres y 10.265 mujeres) (11). Al
igual que ocurre en el total de la poblacion de Espafia, a medida que aumenta la edad

de la poblacion existe mayor numero de mujeres que de hombres.

Se define densidad de poblacién como el niimero de habitantes por km?. La densidad
de Canarias por islas se puede observar en la tabla 7, segun datos del censo de
poblacion y viviendas de Canarias (12). Podemos comprobar que la poblacién de las
islas se ha incrementado a lo largo de los afos, especialmente en las islas de Gran
Canaria y Tenerife, donde se concentran la mayor parte de la poblacion. Se espera
que para el afo 2019 la poblacion total ascienda a 2.422.596 ( 282.339 habitantes
entre los 65 y 79 afos de edad, 93.575 entre los 80 y 89 afios y 14.618 habitantes con

edad igual o superior a los 90 afos) (13).

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

CANARIAS 230 239 248 254 257 264 266
Lanzarote 114 122 130 136 138 145 151
Fuerteventura 36 40 42 45 48 52 54
Gran Canaria 475 484 494 506 507 514 517
Tenerife 349 366 382 393 400 412 419
La Gomera 49 51 52 53 57 59 59
La Palma 116 119 121 121 119 120 122
El Hierro 32 35 37 38 37 39 40

Tabla 7. Densidad de poblacion por islas.
Si tenemos en cuenta el total de poblacién y no la densidad poblacional, el numero

total de habitantes en Canarias a 1 de enero de 2007 fue de 2.020.947 (1.012.944
hombres y 1.008.003 mujeres) (14).
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E HOMBRES
OMUJERES

1008003
50.12 %

1012944
49.88%

Figura 2. Distribucién de la poblacién por sexo en Canatrias.

Teniendo en cuenta la distribucidn por edades y sexo, existe mayor numero de

mujeres de edad igual o superior a los 65 afios que de hombres (15).

196624

o1t BTOTAL

OHOMBRES
OMUJERES

105373

30869 12309 23642

18551
H T isse
. | ﬂ >

65-79 80-84 85

Figura 3. Poblacion por grupos de edad en Canarias 1-1-2007
Estos datos se explican por la diferente esperanza de vida al nacimiento segun el sexo

en Canarias. En la figura 3 se muestra la proyeccién de la esperanza de vida al

nacimiento segun sexo en el periodo comprendido entre el afio 1999 y 2010 (16).

TESIS DOCTORAL. Cristina Roque Castellano



INTRODUCCION

27

84 84,34
83,63
83,26
82,88
82,49 ’
1 83,82 84,47
l 83l08 83,45
82,29 82,68
7596  |76.1%
7528 |53 7>
75,05 75,85
74,93 75,1 754 75,62 ’ 76,04
1999 2001 2003 2005 2007 2009

HOMBRES
MUJERES

Figura 4. Proyeccion de la esperanza de vida al nacimiento segun sexo. Periodo

1999-2010.

Asi mismo, la edad media de la poblacion en Canarias ha aumentado discretamente a

lo largo del tiempo, con una edad media de 36 afios en el afio 2000 frente a los 37,7

afios del afo 2006. Respecto a la distribucidn por islas, la poblacion de mayor edad

media se encuentra en las islas periféricas, sobre todo La Gomera, La Palma y El

Hierro (17).

Teniendo en cuenta los dos indicadores demograficos principales,

a lo largo de los

afios se ha producido un descenso del indice de juventud frente a un aumento del

indice de envejecimiento, por lo que la poblacién canaria cada vez es mas mayor (18).

Tablas 8 y 9.
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INDICE DE JUVENTUD %

1991 1996 2001 2006
CANARIAS 22.3 18.9 16.50 15.01
Lanzarote 24.36 20.37 18.10 16.80
Fuerteventura 26.71 22.75 18.78 16.80
Gran Canaria 22.47 19.19 16.96 15.66
Tenerife 22.15 18.55 15.84 14.19
La Gomera 18.51 15.52 14.06 12.59
La Palma 19.92 16.77 15.10 13.83
El Hierro 18.75 15.59 14.74 13.74
Tabla 8. indice de juventud. 1991-2006 (%).
iNDICE DE ENVEJECIMIENTO %

1991 1996 2001 2006

CANARIAS 9.51 10.48 12.04 12.35

Lanzarote 7.30 7.67 7.79 7.79

Fuerteventura 6.55 6.64 6.35 6.07

Gran Canaria 8.84 9.85 11.66 12.20

Tenerife 9.76 10.87 12.65 13.01

La Gomera 15.65 16.46  18.06 18.19

La Palma 1429 1550 17.37 18.02

El Hierro 18.60 18.84  20.02 19.59

Tabla 9. Indice de envejecimiento. 1991-2006 (%).

Otros indicadores demograficos basicos son los indicadores de nacimiento y los de

defunciones.

En el ano 2005, la tasa bruta de natalidad en Canarias fue de 10.15, con una tasa

general de fecundidad de 36.37 y una edad media de la madre de 28.66 anos para el

primer hijo y de 30.06 para todos los hijos.
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La tasa bruta de mortalidad fue de 6.46, con una tasa de mortalidad infantil de 4.47 y
una edad media de defuncion de 69.32 afios para los hombres y de 76.66 afios para
las mujeres (19). El total de defunciones registradas en Canarias en el afio 2005 fue
de 12.799 (7.058 hombres y 5.741 mujeres), y el total de fallecimientos de personas
con edad igual o superior a los 65 afios fue de 9.703 (4.912 hombres y 4791 mujeres)
(20).

En definitiva, tal como nos pone de manifiesto estos indicadores, estamos asistiendo a
un progresivo envejecimiento de la poblacién, que se hace ademas mas patente en la

octava década, poblacion objeto de nuestro estudio.
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4. CAMBIOS FISIOLOGICOS EN LOS ANCIANOS

Debemos considerar dos principios esenciales en la fisiologia del envejecimiento, en
primer lugar una pérdida progresiva de la reserva funcional en todos los 6rganos y
sistemas y en segundo lugar, que el comienzo de estos cambios presenta una gran

variacion personal (21).

Los cambios mas relevantes durante el envejecimiento son:

1. Cambios en la figura corporal.

2. Cambios en el sistema cardiovascular.

3. Cambios en el sistema nervioso central y en los 6rganos de los sentidos.

4. Cambios en el sistema respiratorio.

5. Cambios en la funcion renal y del volumen.

6. Cambios en el sistema hepatico.

7. Cambios en el aparato gastrointestinal.

8. Cambios en el sistema endocrino.

9. Cambios en la funcidn inmmunitaria.

10. Cambios en el sistema musculoesquelético.

11. Cambios en la termorregulacion.

5.1. CAMBIOS EN LA FIGURA CORPORAL.

El tejido graso se pierde en la periferia, con disminucion de la grasa subcutanea y
tendencia a acumularse en la regién abdominal fundamentalmente. Toda esta atrofia
conlleva a una disminucion del agua corporal total y una disminucion de la estatura de
forma progresiva. Asimismo, se produce un aumento del peso en los hombres hasta
los 50 afos y posteriormente una disminucién, mientras que las mujeres aumentan su

peso hasta los 70 afios y posteriormente lo van perdiendo (22).
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5.2. CAMBIOS EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR.

El volumen y el peso del corazén aumentan a razon de un gramo por afio, debido al
incremento del tamano de las células miocardicas y del tejido fibroso. En los lisosomas

se produce un acumulo de lipofucsina y degeneracion basofila.

Las células mas sensibles son las del marcapasos sinusal, de las que sobreviven a los
80 afos el 10 % de las mismas. Las valvulas cardiacas presentan calcificacion y

vacuolizacion, perdiendo competencia funcional.

Los vasos epicardicos se vuelven tortuosos. Las arterias coronarias sufren una
disminucion en su luz del 50% a los 50-60 afios, por ello debemos considerar a todos

los ancianos como insuficientes coronarios.

El gasto cardiaco desciende un 1% anual a partir de la mitad de la quinta década de la
vida. El envejecimiento esta asociado con una reduccién de la respuesta oxido-nitrico
dependiente e independiente de la adenosina lo que supone un aumento de la
postcarga del ventriculo izquierdo, con el consecuente aumento de la tension arterial
sistdlica y la hipertrofia del ventriculo izquierdo, lo que hace que el anciano tolere mal

la hipovolemia.

El llenado ventricular es mas lento y depende mas de la contraccion auricular. El

corazon precisa de mas tiempo para la contraccion y relajacién miocardica.

Ante un aumento de la demanda, el corazon tiene disminuida la respuesta de los beta-
receptores, por lo que no responde con aumentos de la frecuencia sino con aumento

del volumen diastdlico. (23)
En el electrocardiograma aparecen alteraciones muy frecuentes como: fibrilacion
auricular, bloqueo de rama izquierda y derecha, alteraciones en la onda T y segmento

S-T, onda Q o hemibloqueo anterior izquierdo. (24)

En general, los cambios cardiovasculares fisioldgicos normales se resumen en una

elasticidad disminuida y en una actividad adrenérgica disminuida. (25)
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CAMBIOS FISIOLOGICOS NORMALES FISIOPATOLOGIA COMUN

ELASTICIDAD DISMINUIDA

Postcarga aumentada Aterosclerosis
Presion arterial sistdlica aumentada Enfermedad de la arteria coronaria
Hipertrofia ventricular izquierda Hipertension esencial

ACTIVIDAD ADRENERGICA DISMIMUIDA Insuficiencia cardiaca congestiva

Frecuencia cardiaca en reposo disminuida Arritmias cardiacas

Frecuencia cardiaca maxima disminuida Estenosis adrtica

Reflejo barorreceptor disminuido

Tabla 10. Cambios fisiolégicos cardiovasculares en relaciéon con la edad.

5.3. CAMBIOS EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y EN LOS ORGANOS
DE LOS SENTIDOS.

El envejecimiento produce una disminucién generalizada de las neuronas con pérdida
del 30% de la masa cerebral a los 80 afios de edad y atrofia, especialmente, de la
sustancia gris. El flujo sanguineo cerebral disminuye en un 20 a 40% a los 80 afios, sin

embargo, la autorregulacion cerebral se mantiene.

Se produce una deplecion de los neurotransmisores cerebrales como catecolaminas,
serotonina, acetilcolina y otros, por una disminucién en la sintesis y una mayor

destruccion de los mismos.

Se observa una pérdida de fibras nerviosas periféricas motoras, sensitivas y
autondmicas, con la consecuente disminuciéon de la velocidad de conduccidon nerviosa
asi como una alteracion estructural en las uniones neuromusculares, con el aumento

de los receptores extrasinapticos (26).

Con respecto a los ojos, se producen cambios en todas sus partes: incremento de la

opacidad corneal y de la rigidez del cristalino, disminucion del tiempo de reflejo pupilar,
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un aumento del glaucoma, cambios vasculares de la retina, degeneracion macular,

disminucion de las fibras del nervio éptico e hipermetropia (27).

La degeneracion del nervio auditivo va a originar una disminucion de la audicion.
Existe engrosamiento de la membrana del timpano. Anatémicamente, hay un
incremento del pabellén auditivo por crecimiento del cartilago, engrosamiento de los

pelos y acumulacién de cerumen (22).

5.4. CAMBIOS EN EL SISTEMA RESPIRATORIO.

Los cambios fundamentales que el sistema respiratorio adquiere con la edad son los

siguientes:

1. Pérdida de la elasticidad tisular dentro del parénquima pulmonar. La pérdida de
la superficie alveolar combinada con la disminucién de la producciéon de
surfactante pulmonar, dan lugar a un aumento de la distensibilidad pulmonar.

2. Calcificacion de los cartilagos costales y las articulaciones de las costillas que
disminuyen la distensibilidad de la caja toracica.

3. Pérdida del area de superficie alveolar que da lugar a un aumento del gradiente
alveolo-arterial y consecuentemente una pérdida de la Presion arterial de
oxigeno (Pa0,). La PaO, se puede calcular con la siguiente férmula:

PaO, (mmHg)= 100 — Edad/3 (28).

En la siguiente tabla podemos ver los valores normales de la PaO, respecto a la
edad.

EDAD (ANOS) MEDIA Y RANGO (MMHG)
20-29 94 (84-104)
30-39 91 (81-101)
40-49 88 (78-98)
50-59 84 (74-94)
60-69 81 (71-91)

Tabla 11. Valores normales de la PaO, (21)
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4. Disminucion de la capacidad pulmonar total y vital. EI volumen residual (VR) y la
capacidad residual funcional (CRF) se incrementan y el volumen de cierre suele
exceder CRF. Disminuyen de manera progresiva el volumen espiratorio forzado
en un minuto (FEV1) y la capacidad vital forzada (CVF), y se limita la capacidad
respiratoria maxima. (26)

Disminucién de la respuesta a la hipercapnia y la hipoxia. (28)
Presentan menor reflejo tusigeno y  disminucion de la inmunidad con

predisposicion a un incremento de las infecciones respiratorias. (23)

En general, los cambios respiratorios fisioldgicos normales se resumen en una
elasticidad pulmonar disminuida, rigidez de la pared toracica aumentada, fuerza

muscular disminuida y respuesta amortiguada a la hipercapnia e hipoxia. (25)

CAMBIOS FISIOLOGICOS NORMALES FISIOPATOLOGIA

ELASTICIDAD PULMONAR DISMINUIDA

Area de superficie alveolar disminuida

Volumen residual aumentado Enfisema
Capacidad de cierre aumentada Bronquitis
Desigualdad ventilacidn/perfusion Neumonia
Tension de oxigeno arterial disminuida Cancer pulmonar
RIGIDEZ PARED TORACICA AUMENTADA Tuberculosis

FUERZA MUSCULAR DISMINUIDA

Tos disminuida

Capacidad respiratoria maxima disminuida

RESPUESTA AMORTIGUADA A HIPERCAPNIA E HIPOXIA

Tabla 12. Cambios fisiolégicos respiratorios en relacién con la edad.

5.5. CAMBIOS EN LA FUNCION RENAL.

El nimero de glomérulos funcionantes disminuye con la edad (29) sobre todo a
expensas de la corteza renal. La disminucion de la masa renal puede disminuir hasta
un 30% hacia los 80 afios (21).
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La filtracion glomerular disminuye alrededor de 1-1.5% por afio a partir de los 30 afios
y paralelamente existe un descenso en la excrecion tubular. La disminucién de la
filtracidon glomerular se debe a una disminucién del flujo sanguineo renal (10% por
década) (29).

Con la edad se produce una disminucion progresiva de la aclaracién de creatinina,
aunque la creatinina sérica no se modifica. Esto se debe a una disminucion de la masa
muscular. Ademas, durante el envejecimiento, aparecen alteraciones del control
electrolitico y de la capacidad de concentrar y diluir la orina. La capacidad renal para
concentrar el sodio disminuye. Esta tendencia, asociada a una disminucién de la
respuesta de la sed, predispone el anciano a una situacién de deshidratacion y

deplecion de sodio (21).

En general, los cambios renales fisiolégicos normales se resumen en la disminucion
del flujo sanguineo renal, de la masa renal, de la funcion tubular y de la respuesta a la

renina-aldosterona (25).

CAMBIOS FISIOLOGICOS NORMALES FISIOPATOLOGIA COMUN

FLUJO SANGUINEO RENAL DISMINUIDO

Flujo plasmatico renal disminuido

Velocidad de filtracién glomerular disminuida

MASA RENAL DISMINUIDA Nefropatia diabética
FUNCION TUBULAR DISMINUIDA Nefropatia hipertensiva
Manejo del sodio deteriorado Obstruccion prostatica
Capacidad de concentracion disminuida Insuficiencia cardiaca
congestiva

Capacidad de dilucion disminuida

Manejo de liquidos deteriorados

Excrecidon de farmacos disminuida

RESPUESTA A LA RENINA-ALDOSTERONA DISMINUIDA

Excrecién de potasio deteriorada

Tabla 13. Cambios fisiolégicos renales en relacion con la edad.
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5.6. CAMBIOS EN EL SISTEMA HEPATICO.

El higado, como la mayor parte de los 6rganos, involuciona con la edad. En la octava
década de la vida pierde hasta 2/5 partes de su masa. Existe una reduccién del flujo
sanguineo hepatico (10% por década) que se refleja en una pérdida de masa celular
hepatica. A pesar de esto, la funcion enzimatica hepatocelular se conserva con la edad

avanzada.

Paralelamente con una funcion hepatocelular conservada, la concentraciéon de
bilirrubina, fosfatasa alcalina, transaminasas y los estudios de coagulacion no varian
con la edad, aunque existe una disminucion gradual de la concentracién de albumina
sérica (28). No obstante, si se altera el metabolismo y la sensibilidad a ciertos tipos de
medicamentos. Los farmacos que precisan oxidacion microsomal antes de la

conjugacion pueden metabolizarse mas lentamente (30).

5.7. CAMBIOS EN EL APARATO GASTROINTESTINAL.

La edad per s€, aunque condiciona la aparicién de una serie de cambios estructurales
y funcionales en el eséfago, no es causa habitual de trastornos funcionales
clinicamente relevantes. No obstante, una gran variedad de trastornos patoldgicos
propios de la poblacién geriatrica puede afectar al es6fago y causar disfagia (31). Los
cambios en el eséfago se caracterizan por una respuesta desorganizada a la
deglucion y un defecto en la relajacion del esfinter esofagico inferior. En el estdmago,
existe una disminucion de la secrecion de pepsina y de acido (32). A nivel del colon
existe atrofia y modificacion de las glandulas mucosas, atrofia de la capa muscular lisa
con engrosamiento de la longitudinal, asi como cambios en la composicion del tejido

conectivo (aumento de elastina) y ateroesclerosis (33).
Con el aumento de la edad hay una menor absorcion de nutrientes (34) y una

disminucion de motilidad eséfago-gastrica e intestinal, lo que conlleva, a un retraso en

el vaciamiento gastrico y al estrefiimiento (35).
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5.8. CAMBIOS EN EL SISTEMA ENDOCRINO Y METABOLISMO BASAL.

Existe una disminucién progresiva de la respuesta endocrina y metabdlica al estrés
(36). Poseen un metabolismo basal que representa el 40% del de los adultos de 20

anos.

La disminucion de la produccion de calor junto con la vasoconstriccion
termorreguladora alterada hace al paciente anciano mas susceptible de sufrir
hipotermia (37;38).

Conviene destacar la presencia de hasta un 10% de hipotiroidismo subclinico (39) asi
como una elevada incidencia de diabetes mellitus tipo 2. En las personas mayores de
65 afos se calcula que un 20% presentan diabetes y un 50% intolerancia a la glucosa
(33).

5.9. CAMBIOS EN LA FUNCION INMMUNITARIA.

El sistema inmunoldgico en el paciente anciano presenta una disminucion de la
capacidad de respuesta debido a una menor actividad de los linfocitos By T. Ademas,
existe una disminucion de los niveles de inmunoglobulina E y poca afectacion a nivel

de los macrofagos y otros fagocitos (40).

5.10. CAMBIOS EN EL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO.

Los factores de riesgo mas influyentes son los relacionados con la movilidad. Los
cambios 6seos mas relevantes son la pérdida de masa ésea, la desmineralizacion y la
osteoporosis. A nivel del musculo existe una pérdida de fibras musculares y de la
densidad de capilares por unidad motora, con un aumento extracelular de grasa,

colageno y lipofucsina. Este proceso se llama sarcopenia (35).

Los cambios que se producen en las articulaciones son:
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- El cartilago articular: disminucion de elasticidad, cambio de color, mayor
friabilidad, aumento de fragilidad y disminucion de la resistencia al

sobrepeso.

- El liquido sinovial: disminucion de la viscosidad y fibrosis de membrana

sinovial (41).

5.11. CAMBIOS EN LA TERMORREGULACION.

Los pacientes ancianos tienen reducida su habilidad de mantener la temperatura
corporal, debido a una disminucion de la produccién de calor y un aumento de la
pérdida. El metabolismo basal disminuye cerca de un 1% por afio a partir de los 30

anos.

La reduccion del control autonémico de los vasos periféricos hace que disminuya la
capacidad de vasoconstriccidon tras la exposicion a temperaturas medioambientales
frias (29).
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6. TIPOLOGIA DEL PACIENTE ANCIANO

A medida que pasan los afos, aumenta la prevalencia de enfermedades y de
discapacidad. Sin embargo, también es cierto que muchas personas llegan a edades
avanzadas de la vida con buen estado de salud. Entre un 15-40% de los ancianos de
70 anos carecen de enfermedades objetivables; por lo tanto, no es posible predecir la
salud de un individuo en funcién unicamente de su edad. La poblacién mayor de 65
afios no es una poblacion homogénea; es evidente que no todos los ancianos son
iguales y que las personas mayores pueden ser radicalmente diferentes unas de otras,
aunque tengan una edad similar. Asi, en la practica clinica, se diferencian distintos
perfiles de ancianos. Los términos empleados para definir estos perfiles suelen estar
mal definidos, y con frecuencia son utilizados en el lenguaje diario de forma
inapropiada; ademas en muchos casos su definicion exacta varia segun la fuente
bibliografica y el pais de origen. A continuaciéon se exponen las definiciones que de

forma aproximada han adquirido un mayor nivel de consenso en nuestro entorno (1).

1. Anciano sano: se trata de una persona de edad avanzada con ausencia de
enfermedad objetivable. Su capacidad funcional estd bien conservada y es
independiente para actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y no

presenta problematica mental o social derivada de su estado de salud.

2. Anciano enfermo: es aquel anciano sano con una enfermedad aguda. Se
comportaria de forma parecida a un paciente enfermo adulto. Suelen ser personas que
acuden a consulta o ingresan en los hospitales por un proceso unico, no suelen
presentar otras enfermedades importantes ni problemas mentales ni sociales. Sus
problemas de salud pueden ser atendidos y resueltos con normalidad dentro de los

servicios tradicionales sanitarios de la especialidad médica que corresponda.

3. Anciano fragil: es aquel anciano que conserva su independencia de manera
precaria y que se encuentra en situacion de alto riesgo de volverse dependiente. Se
trata de una persona con una o varias enfermedades de base, que cuando estan
compensadas permiten al anciano mantener su independencia basica, gracias a un
delicado equilibrio con su entorno socio-familiar. En estos casos, procesos
intercurrentes (infeccién, caidas, cambios de medicacién, hospitalizacion, etc.) pueden
llevar a una situacién de pérdida de independencia que obligue a la necesidad de

recursos sanitarios y/o sociales. En estos ancianos fragiles la capacidad funcional

TESIS DOCTORAL. Cristina Roque Castellano



INTRODUCCION 40

esta aparentemente bien conservada para las actividades basicas de la vida diaria
(autocuidado), aunque pueden presentar dificultades en tareas instrumentales mas
complejas. ElI hecho principal que define al anciano fragil es que, siendo
independiente, tiene alto riesgo de volverse dependiente (riesgo de discapacidad); en

otras palabras, seria una situacion de prediscapacidad.

4. Paciente geriatrico: es aquel paciente de edad avanzada con una o varias
enfermedades de base crénicas y evolucionadas, en el que ya existe discapacidad de
forma evidente. Estos pacientes son dependientes para las actividades basicas de la
vida diaria (autocuidado), precisan ayuda de otros y con frecuencia suelen presentar
alteracion mental y problematica social. En otras palabras, podria decirse que el
llamado paciente geriatrico es el anciano en quien el equilibrio entre sus necesidades y
la capacidad del entorno de cubrirlas se ha roto y el paciente se ha vuelto dependiente

y con discapacidad.

Anciano fragil
(anciano de alto riesgo)

Anciano sano*

(adulto viejo) Paciente geriatrico

de desarrollar
sindromes geriatricos

Concepto Edad avanzada y ausencia  Edad avanzada y alguna Edad avanzada y algunas
de enfermedad objetivable.  enfermedad u otra enfermedad/es cronica/s
condicion que se mantiene  que provocan dependencia,
compensada (en equilibrio suele acompanarse de
con el entorno) (alto riesgo alteracion mental y/o de
de descompensarse) (alto problema social.
riesgo de volverse
dependiente).
Actividades Independiente Dependiente Dependiente
instrumentales (para todas). (para una o mas). (para una o mas).
vida diaria **
Actividades Independiente Independiente Dependiente
basicas (para todas). (para todas). (para una o mas).
vida diaria ***
Comportamiento Baja tendencia Alta tendencia Tendencia a mayor
ante la enfermedad a la dependencia. a la dependencia. progresion de la
dependencia.
Probabilidad Baja. Alta. Muy alta.

Figura 5. Tipologia de ancianos (Tomado de Robles Raya MJ, Miralles Basseda R, Llorach Gaspar |y

Cervera Alemany AM. Definicién y objetivos de la especialidad de Geriatria. Tipologia de Ancianos y poblacién diana.

En: Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Tratado de Geriatria para Residentes. Madrid, 2007, pp: 21-28).
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7. CONCEPTO DE FRAGILIDAD

No existe un acuerdo generalizado para definir el concepto de fragilidad en el anciano.
Para muchos geriatras, la fragilidad es el determinante fisiopatolégico basico que
caracteriza las manifestaciones de la enfermedad en esta poblacién y sus necesidades
de atencion. Siguiendo a Baztan Cortés et al (42), la fragilidad podria definirse como la
disminucion progresiva de la capacidad de reserva y adaptacion de la homeostasis del
organismo (homeostenosis) que se produce con el envejecimiento, esta influenciada
por factores genéticos (individuales) y es acelerada por enfermedades croénicas y
agudas, habitos téxicos, desuso y condicionantes sociales y asistenciales (Figura 5).
La fragilidad comporta, a partir de un umbral determinado, una mayor vulnerabilidad
del anciano ante la enfermedad, un aumento del riesgo de desarrollar deterioro
funcional y la consiguiente dependencia en el desarrollo de actividades de la vida

diaria y, en ultima instancia, la muerte.

Una definicion mas sencilla seria aquella que considera que un anciano fragil seria
aquel que aun es independiente, pero que tiene un elevado riesgo de hacerse

dependiente (1). Para algunos autores constituye un verdadero sindrome (43).

En la literatura anglosajona (“fraylty”) practicamente es sinénimo de riesgo de

discapacidad. Se han definido dos modelos al respecto:

1. Modelo de Brocklehurst (44). Este modelo define la fragilidad como el riesgo de
perder la capacidad de continuar viviendo en la comunidad. En otras palabras, la
fragilidad seria como el «equilibrio precario» entre el estado de salud y los recursos
sanitarios y sociales que se necesiten. La ruptura de este delicado equilibrio puede

llevar a la dependencia, a la institucionalizacién y mas tarde a la muerte.

2. Modelo de Buchner (45). Este modelo define la fragilidad desde un punto de vista
mas bioldgico. Asi, la fragilidad es referida como el umbral a partir del cual la pérdida
de la reserva fisiolégica y de la capacidad de adaptacion del organismo empieza a ser
insuficiente para mantener la independencia y se situan en riesgo de perderla. La
manifestacion clinica de todo este proceso seria el inicio de la discapacidad. Este
modelo, pues, tendria especial relevancia desde el punto de vista preventivo, porque
permitiria detectar una fragilidad preclinica y el deterioro funcional previo al desarrollo

de la dependencia. Queda claro finalmente que segun este modelo, fragilidad no seria
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sinénimo de discapacidad (entendida como deterioro funcional estable), sino de
deterioro funcional inestable o riesgo de sufrir deterioro funcional ante agresiones

externas menores (42).

Estilos de vida (usos y abusos)
Inactividad fisica

Factores nutricionales
Abuso de alcohol y/o tabaco

Envejecimiento biolégico Procesos cronicos
(factores genéticos) — | — (enfermedades, lesiones)

Enfermedades
| concurrentes

Y Autocuidado

Disminucion de la reserva Cuidados
fisiologica (fragilidad) sanitarios

Adaptaciones
del entorno

Red y soporte
social

. —

Deterioro funcional

Figura 6. Concepto de fragilidad. Tomado de Baztan Cortés JJ, Gonzalez-
Montalvo JI, Solano Jaurrieta JJ, Hornillos Calvo M. Atencién sanitaria al anciano
fragil: de la teoria a la evidencia cientifica. Med Clin (Barc). 2000 Nov 25; 115 (18):704-
17 (42).

TESIS DOCTORAL. Cristina Roque Castellano



INTRODUCCION 43

8. VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

El paciente geriatrico muestra unas caracteristicas especificas por los cambios
determinados por el proceso fisiolégico del envejecimiento y en cuanto a la
presentacion de enfermedades. Debido a esto, la identificacion de sus problemas
requiere una valoracion multidisciplinaria por parte de médicos, enfermeras,
trabajadores sociales, psiquiatras y psicologos. La situacion funcional, mental,
emocional, fisica y social tiene que tenerse en cuenta. Ademas, un parametro

especialmente importante es la calidad de vida y el bienestar.

Se trata de un proceso diagndstico dinamico y estructurado que permite detectar y
cuantificar los problemas, necesidades y capacidades del anciano en las esferas
clinica, funcional, mental y social para elaborar, basada en ellos, una estrategia
interdisciplinar de intervencién, tratamiento y seguimiento a largo plazo con el fin de
optimizar los recursos y de lograr el mayor grado de independencia y, en definitiva,
calidad de vida (46). Incluye cuatro esferas: la clinica, la funcional, la mental y la

social, que configurarian, una vez enlazadas, la imagen real del anciano.

Diversos estudios han demostrado incuestionables ventajas de la valoracion geriatrica
integral con respecto a la mortalidad, disminucién de la institucionalizacién y utilizacion
correcta de recursos (47) y nadie duda ya de su utilidad (48). Desafortunadamente, a

pesar de su eficacia, no suelen utilizarse mucho en los pacientes quirurgicos.

8.1. VALORACION CLINICA

Permite conocer las enfermedades y sus repercusiones. La esfera clinica es la mas
complicada de cuantificar por la peculiar forma de enfermar del anciano con una
presentacion atipica e inespecifica de la enfermedad (peritonitis sin fiebre, apendicitis
aguda indolora...). Consta de una adecuada anamnesis, seguida de una exploracion

fisica y las pruebas complementarias pertinentes.

Con respecto a la anamnesis hay que tener en cuenta los antecedentes personales,
anamnesis por érganos y aparatos, la historia farmacolégica completa, la historia
nutricional y la enfermedad actual. Los ancianos tienen una serie de limitaciones a la
hora de completar la entrevista clinica como son dificultades de la comunicacion,

descripcion vaga de sintomas y multiples quejas (49). La problematica fundamental
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esta basada en los déficits sensoriales que con frecuencia presentan estos pacientes,
tales como déficits auditivos, visuales, alteraciones de la comprension, dificultad en la
expresion, afasia, disartria y alteraciones cognitivas. Estas limitaciones, hacen por lo
general imprescindible la colaboracién de un familiar para completar la informacion
(50).

La exploracién fisica no debe diferir de la de cualquier enfermo en otro grupo etario, si

bien suele llevar mas tiempo por la frecuente aparicion de hallazgos inesperados (51).

Tras una correcta y laboriosa anamnesis y exploracién fisica, debe decidirse la
realizacidon de una analitica y pruebas complementarias. Es fundamental tener siempre
presente la posible iatrogenia de las pruebas, valorando en cada momento la
posibilidad terapéutica futura de la patologia buscada que, junto a la valoracion de la
situacién funcional y mental, sera la que condicionara a la hora de tomar decisiones,

evitando asi el encarnizamiento tanto diagnéstico como terapéutico.

Para la realizacion de una intervencidn quirdrgica, no debe olvidarse nunca la

cumplimentacién y firma del consentimiento informado (46).

Para detectar el paciente anciano en riesgo durante la hospitalizacién se han disefiado

las siguientes escalas:

o Escala de Norton: valoracién del riesgo de desarrollar Ulceras por presion
(52).

o Escala de Tinetti: valoracion de la marcha y el equilibrio (53).

o Escala HARP: evalua el riesgo de pérdida de autonomia durante la
hospitalizacion (54).

o Cuestionario de Barber: valoracion del anciano en riesgo (55).

8.2.VALORACION DE LA ESFERA FUNCIONAL

Segun el “Classification Committee of the World Organization of National Colleges,
Academies, and Academic Associations of General Practitioners / Family Physicians”
(WONCA) la capacidad funcional es la capacidad para realizar o nivel de realizacion,
en el sentido del autocuidado y en el sentido de llevar a cabo un papel o una accion

(56). La valoracién funcional, pues, seria el proceso dirigido a recoger informacion
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sobre la capacidad del anciano para realizar su actividad habitual y mantener su
independencia en el medio en que se encuentra. Se trata de una importante medida
para cuantificar los cambios funcionales que sufren los pacientes, por ejemplo, a

causa de enfermedades y/o tratamientos.

Muchos autores consideran el estado funcional del anciano como el mejor predictor de

supervivencia tras su ingreso en una unidad geriatrica (57).

Las actividades de la vida diaria se clasifican en:

a) Actividades basicas: Constituyen las actividades esenciales para el
autocuidado. Miden los niveles mas elementales (comer, usar el retrete, contener
esfinteres) y los inmediatamente superiores (asearse, vestir, andar). Son actividades
transculturales y casi universales en la especie humana pues se realizan en todas las
latitudes y no esta influidas por factores como el sexo. Su alteracion se produce de
manera ordenada e inversa a su adquisicion en la infancia. Su medida se realiza

mediante la observacion directa.

Las escalas mas utilizadas para evaluar las ABVD son:

indice de actividades de la vida diaria (KATZ).- Fue desarrolla en 1963 para
estudiar los resultados de tratamientos y el prondstico en pacientes mayores o con
enfermedades crénicas (58;59). Valora la capacidad de la persona de realizar
diferentes actividades basicas para la vida diaria: lavado, vestido, uso del bafio,

transferencia cama-sillén, continencia y comida.

La puntuacién se realiza con una serie de letras que implican mayor o menor
dependencia, especificando ademas en cual de las actividades hay deficiencia. Mas
gue una puntuacion, es una jerarquizacién, ya que influye la secuencia de pérdida y
recuperacion de las diferentes actividades. Los pacientes se clasifican desde la letra A
(maxima independencia) a la G (maxima dependencia). El resultado se informa

mediante la letra adecuada, p. €j. indice de Katz A.
indice de Barthel.- Este indice, desarrollado en 1965 por Mahoney y Barthel (60).

Es muy utilizado para el seguimiento de la recuperacién funcional de los pacientes con

enfermedad cerebrovascular y es la escala recomendada por la Sociedad Britanica de
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Geriatria para el anciano y por la Sociedad Espafola de Neurologia para la evaluacion

funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular.

Este indice, desarrollado con el propdsito de mejorar la evaluacion de pacientes con
accidentes cerebrovasculares, valora la capacidad de la persona de realizar diferentes
actividades clasificadas como basicas para la vida diaria: comida, lavado, vestido,
arreglo, deposicion, miccién, ir al retrete, transferencia cama-sillon, deambulacién y
capacidad de subir y bajar un piso. Cada uno de estos 10 parametros recibe una
puntuacién; la puntuacion total maxima para la independencia es de 100, y la de
maxima dependencia de 0. Permite agrupar los resultados para una mejor
estratificacion del grado de dependencia: total (<20), severa (20-45), moderada (45-
60), leve (=265) o independiente (100).

Incluye la movilidad acercandose mas al proceso de incapacidad. Da informacion tanto
a partir de la puntuacioén global como de cada una de las puntuaciones parciales de

cada actividad.

Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja.- Fue desarrollada en el Servicio
de Geriatria del Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid y publicada en 1972 (61).
Se cred para conocer las necesidades de la poblacidon anciana de una determinada
zona urbana para la puesta en marcha de un Servicio de Atencion a Domicilio. Son
dos escalas que valoran la esfera funcional, de Incapacidad Fisica de la Cruz Roja y la
cognitiva, de Incapacidad Mental de la Cruz Roja, que se vera en la evaluacion de la
capacidad mental. Evalua tanto la movilidad como el control de los esfinteres, y asi, de

forma indirecta, la capacidad de autocuidado.

La escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja clasifica al paciente en 5 grados,
desde 0 (maxima independencia) hasta 5 (maxima dependencia). Como
inconvenientes presenta: valorar en conjunto todas las AVD y aportar datos aislados
sobre incontinencia. Asimismo presenta una cierta subjetividad en algunas de sus
definiciones por un pobre esclarecimiento de sus items. Consecuentemente crea

confusion en su utilizacién por los diferentes profesionales.

Escala Plutchik. Se disenid en el Hospital Bronx de Nueva York en 1970, para
distinguir pacientes poco dependientes de los independientes en un medio hospitalario

para enfermos mentales (62). Consta de siete items, puntuando cada uno de 0 a 2. La
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puntuacién total posible varia entre 0 y 14 puntos. Se ha estimado como punto de

corte para autonomia/dependencia el nivel 4/5.

Escala Bayer de las actividades de la vida diaria. Creada a partir de un proyecto
internacional para documentar las mejorias terapéuticas en pacientes con deterioro
cognitivo leve y demencia leve a moderada (63). Comprende 25 items que se puntian
de 1 a 10; 1 significa que la dificultad nunca se presenta y el 10 que la dificultad esta
presente siempre. Disefiada para poder ser aplicada en Atencidon Primaria para un

cribado inicial o para ver la respuesta al tratamiento para la demencia.

b) Actividades instrumentales: Se tratan de las actividades que permiten la
relacion con el entorno. Serian aquellas tareas en las que el anciano interacciona con
el medio para mantener su independencia (cocinar, comprar, uso del teléfono...) Estan
muy influidas por el entorno geografico y cultural. En muchas sociedades alguna
actividad depende del sexo del sujeto evaluado. Por sus caracteristicas su medida
suele basarse en el juicio y no en la observaciéon. Son mas utiles que las anteriores
para detectar los primeros grados de deterioro. Para su evaluacion se suele utilizar la

Escala o el indice de Lawton y Brody.

indice de Lawton y Brody. Valora las actividades instrumentales (64).Este indice
se centra en la capacidad de la persona de realizar diferentes actividades que
impliquen la manipulaciéon de algun aparato o instrumento: uso del teléfono, ir de
compras, organizar y preparar comida, cuidar la casa, lavar la ropa, uso de medios de
transporte, responsabilidad sobre la medicacién y capacidad para utilizar el dinero.
Estas actividades son necesarias para vivir de forma independiente. Consta de 8 items
que reciben una puntuacion que finalmente se suma. Hay dos posibilidades de
puntuacién: puntuacion dicotémica: varia entre 0 y 8 puntos, y puntuacién lineal: varia
entre 8 y 31 puntos; correspondiendo 8 puntos a la maxima dependencia; entre 8 y 20
precisa ayuda para la realizacion de las tareas, y mas de 20 dependiente para las
actividades independientes de la vida diaria. La puntuacion, que conlleva mayor o

menor dependencia, ademas es sexo-dependiente.
c) Actividades avanzadas: tareas que permiten al individuo su colaboraciéon en

actividades sociales, actividades de ocio, trabajo, religion, viajes y ejercicio fisico

intenso. También se valora segun la Escala de Lawton y Brody.
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8.3.VALORACION DE LA ESFERA MENTAL

En la valoracion del estado mental es importante atender al estudio tanto de la esfera
cognitiva, como afectiva y tener en cuenta las variables implicadas en la fragilidad de
ambas areas. La fragilidad cognitiva depende de una serie de variables organicas;
factores psicosociales, y entidades clinicas, tales como la hipertension arterial,
diabetes mellitus, enfermedad cerebro vascular, enfermedades tiroideas, insuficiencia
renal, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, polifarmacia y alteraciones en los

organos de los sentidos (46).

Estado cognitivo.-

El estado cognitivo es el resultado del funcionamiento global de las diferentes areas
intelectuales de una persona. Se trata de la capacidad para recibir, recordar,
comprender, organizar y usar la informacion recogida por los sentidos. Cualquier

proceso intercurrente en el anciano puede provocar una alteracion en dicha capacidad.

El objetivo de la valoracion del estado cognitivo seria detectar la presencia de un
deterioro de la funcion cognitiva mas o menos acentuado que pueda influir en las
actividades de la vida diaria del anciano, y, por lo tanto, su autonomia. De esta forma
se podria intentar frenar dicho deterioro o al menos implantar estrategias lo mas
precozmente posible. Sin embargo, como ya hemos mencionado, dicho estado puede
verse alterado por multitud de procesos, ya sean situaciones de enfermedad o estrés
social. También influye el grado de escolaridad del paciente, la presencia de
alteraciones sensoriales (disminucion de la agudeza visual, alteraciones en los

movimientos tipo paresia / plejia etc).

Disponemos de escalas de valoracién rapidas, que se pueden realizar al pie de cada
enfermo en tan solo unos minutos, y otras escalas algo mas extensas que conllevan
un interrogatorio mas exhaustivo. Casi todas ellas sirven para una valoracion inicial y
para hacer un seguimiento del mismo. El mas conocido y usado en la practica clinica

es el Mini-Mental State.
Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE).- Descrito en 1975 por

Folstein por la inexistencia en aquel entonces de cuestionarios breves para valorar el

estado cognitivo (65). Dado que sobre todo las personas de edad mas avanzada,
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tienen problemas de concentracién durante periodos de tiempo mas prolongados,
propone un cuestionario que consta de 11 preguntas y para el cual se necesitan de 5-
10 minutos.

La puntuacion maxima es de 30 puntos. El punto de corte se establecié en 20,
indicando que una puntuacion menor de 20 se ve fundamentalmente en el deterioro
cognitivo y/o demencia, aunque también en el sindrome confusional agudo, la
esquizofrenia y algun desorden afectivo, pero nunca en pacientes ancianos
“‘normales”. Posteriormente se sugirio un punto de corte en 23/24 puntos para
pacientes mayores y con bajo nivel de escolarizacién (66;67) Sin embargo, un estudio
holandés que aplic6é este test en octogenarios y nonagenarios no demostrd

limitaciones debidas a la edad (68).

Mini examen cognoscitivo (MEC) de Lobo.- En 1979 Lobo et al (69)
desarrollaron una version adaptada y estandarizada del MMSE en la poblacién
espafiola. Dicha adaptacién conllevé algunas modificaciones en el test original,
afiadiendo 2 nuevos items (repeticion de frases y similitudes) y aumentando la

puntuacién total de 30 a 35 puntos. El punto de corte se establece en 28.

Cuestionario de Estado Mental Portatil de Pfeiffer.- Disefiado por Pfeiffer en
1975 (70), incluye 10 items de caracter personal y general. Explora la memoria a corto
y largo plazo, la orientacion, informacién sobre hechos cotidianos y capacidad de
calculo. Se ideé como test de cribado, asi como para la determinacion del grado de
deterioro cognitivo.

Se van anotando las respuestas erréneas (cada error suma 1 punto), que son las que
se suman para tener la puntuacion total. Para la poblacion de raza blanca y de nivel
cultural medio se considera normal 0-2 errores, deterioro cognitivo leve 3-4 errores,
deterioro cognitivo moderado 5-7 y deterioro cognitivo importante de 8-10. Se permite
un fallo mas si el paciente no ha recibido educacién primaria y uno menos si tiene
estudios superiores. Es especialmente util en invidentes, personas de edad muy
avanzada y analfabetos. Sin embargo tiene menor sensibilidad para detectar cambios
leves en el estado cognitivo.

En nuestro pais ha sido validado (71), recomendando puntos de corte de 3 o mas
errores, en personas que sepan leer y escribir, y de 4 0 mas en personas analfabetas.
Alternativamente en el cuestionario validado se ha sustituido la pregunta “;doénde

nacio? por “;cual es su fecha de nacimiento (dia/mes/aino)?”

TESIS DOCTORAL. Cristina Roque Castellano



INTRODUCCION 50

Escala de incapacidad psiquica / mental de la Cruz Roja.- Es la segunda parte
de la escala ya presentada en el apartado de valoracion funcional (61). Es una escala
sencilla, que valora la orientacion, el comportamiento, el lenguaje y la incontinencia
secundaria al deterioro cognitivo. La informacion se obtiene mediante anamnesis del
paciente o, si su capacidad cognitiva no lo permite, de su cuidador o familiares.
Clasifica a los pacientes en seis grados, que van desde un grado 0 (normal) hasta un
estado de demencia avanzada (grado 5). A partir del grado 2 se puede hablar de que

existe un deterioro cognitivo.

Otros tests.- También disponemos para la valoracion de la esfera mental de una
larga serie de test entre los que destacaria el Test del reloj, Set-tests, Test de los siete
minutos (46), Deteccion del sindrome confusional agudo (72), Escala de demencia de
Blessed (73), Escala de Hachisky (disefiada para diferenciar la demencia tipo

Alzheimer de la demencia vascular multiinfarto) (74), etc.

Estado afectivo / emocional

En este apartado se analiza la esfera emocional y/o afectiva del anciano. Su finalidad
fundamental es descubrir sintomas de depresion. La depresion constituye un
importante problema de salud en los ancianos, alterando su autonomia y aumentando
la morbimortalidad (75;76). Puede enmascarar otros problemas médicos, llevar a

confusion de si existe 0 no organicidad y confundir con un posible deterioro cognitivo.

La prevalencia de la depresion varia segun el grupo poblacional que estudiemos
(ancianos en la comunidad, ancianos institucionalizados en residencias o0 ancianos
hospitalizados), asi como en funcion de los criterios diagndsticos aplicados. Sin
embargo, la mayoria de los estudios si coinciden en que se trata de una entidad
infradiagnosticada. Aunque la valoracion psicolégica deberia incluir mas estrategias,
casi siempre queda restringida al estudio de la depresion, y, en ocasiones, a la
ansiedad. Aqui nos ocuparemos Unicamente de la depresion. Existen numerosos
instrumentos, sin embargo la mas utilizada en el anciano es la escala de depresion

geriatrica de Yesavage.

Escala de depresion geriatrica de Yesavage.- La primera version de esta escala
constaba de 30 preguntas y fue disefiada en 1982 a partir de varias escalas de

depresion (77). Posteriormente se reduciria a 15 preguntas, siendo validada y usada

TESIS DOCTORAL. Cristina Roque Castellano



INTRODUCCION 51

con gran frecuencia (78). La puntuacion es, mas que definitoria, una indicacion de que

pueda ser necesaria una valoracion psiquiatrica mas completa.

Escala de depresidon geriatrica de 5-item.- Disefiada a partir de la escala de
Yesavage, postulando que incluso ésta a veces no es bien acogida por algunos
pacientes debida a su longitud. En 1999 Hoyl et al. publicaron su version de 5
preguntas de la escala de depresion geriatrica (GDS; geriatric depression scale) (79),
haciendo notar que se trataba mas de un elemento de cribaje que de diagndstico. Si
un individuo obtiene 2 o mas puntos deberia ser sometido a una evaluacion clinica
completa para descartar una posible depresién. Posteriormente esta escala fue

validada en otros ambitos, como en el hospital, una residencia o una consulta (80).

Escala de Hammond.- Esta escala de valoracion fue desarrollada con el propésito
de valorar la existencia de depresion en pacientes geriatricos sin tener que recurrir al
interrogatorio. Hammond et al. (81) justificaban su uso sosteniendo que las otras
escalas de valoracion eran mas complejas y se utilizaban poco a causa del tiempo que
llevaba realizarlas. En muchos casos se precisaba de personal entrenado. Propusieron
por ello esta valoracion, que consta de 6 items, que pueden ser contestados
facilmente por la enfermera responsable del paciente, Uunicamente observando el
paciente en su dia a dia, fijandose en las actitudes del mismo. El punto de corte se
establecidé en 3 puntos. Esta escala sin embargo no ha sido aun valorada en nuestro

medio.

8.4. VALORACION DE LA ESFERA SOCIAL

Aunque la valoracion social exhaustiva es funcion del trabajador social, el médico debe
conocer y hacer constar en su historia todos aquellos datos que puedan ser de interés
y tengan repercusion presente o futura sobre el anciano. Permite conocer la relacién

entre el anciano y su entorno y elaborar estrategias de cuidados.

El entorno social incluye el entorno mas proximo, las relaciones sociales, las
actividades sociales, los recursos de los que disponen (dinero, vivienda, condiciones
de la misma, utilizacion de los recursos) y el soporte social. El analisis de la situacion
social es determinante sobre la evolucion clinica y funcional; determina el bienestar y

la calidad de vida del anciano. Tanto la soledad, la depresion y la pobreza pueden ser
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factores de morbimortalidad. Sin embargo, los factores que influyen en la situaciéon

socioambiental del anciano son complejos y dificiles de cuantificar.

Globalmente, se evaluan dos esferas distintas: los medios humanos y los materiales.
Ambos son necesarios para suplir el déficit que presenta el paciente o la dificultad que

conlleva realizar diferentes procesos a causa del envejecimiento.

Existen varios instrumentos de valoracién, pero ninguno es cuantitativo y no tienen
gran utilidad clinica. Las escalas que estudian en su totalidad la funcién social son
complejas y extensas. Para valorar la seguridad en el domicilio podria utilizarse una
lista de comprobacién. Aun asi, se suele recurrir, como instrumentos de medicion mas

utilizados, a:

Escala OARS (Older American Resources and Services) de recursos
sociales.- Proporciona informacion acerca de cinco areas: estructura familiar y
recursos sociales, recursos econdmicos, salud mental, salud fisica y capacidades para
la realizacién de las actividades de la vida diaria. Es una escala multidimensional con
un tiempo de cumplimentacion variable. Es parte de todo un abordaje integral
geriatrico desarrollado en la Universidad de Duke (82). Aqui valoramos solamente su
aspecto social. Evalua las respuestas en una escala de 6 puntos, que van desde
excelentes recursos sociales (1 punto) hasta el deterioro social total (6 puntos). No se
suele utilizar mucho y es menos especifica que la escala de valoracion sociofamiliar de

Gijon.

Escala de valoracidon sociofamiliar de Gijon.- Es util en la deteccion del riesgo
social y la problematica social ya establecida en la comunidad (83). Se evaluan cinco
areas diferentes: la situacién familiar, la vivienda, las relaciones sociales, el apoyo de
la red social y la situacién econdmica. Los resultados de las diferentes areas se
puntuan de 0 a 4 puntos, obteniendo, en caso de independencia social una puntuacion

maxima de 20.

Escala de Filadelfia (Philadelphia Geriatric Center Morale Scale).- Desarrollada
en 1975 por Lawton (84), se recomienda para la medicion o cuantificaciéon de la
calidad de vida. Evalua la actitud frente al envejecimiento, la insatisfaccion con la

soledad y la ansiedad con un objetivo claro, el de medir el grado subjetivo de
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satisfacciéon del anciano. Su aplicabilidad es excelente y so6lo se ve limitada o

interferida por la presencia de trastornos del lenguaje (afasias) y deterioro cognitivo.
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9. VALORACION PERIOPERATORIA EN ANCIANOS

La cirugia ocupa un lugar esencial en la mejora de la calidad de vida en la poblacion
geriatrica. Alrededor del 50% de las personas mayores de 65 afios requerirdn un
procedimiento quirdrgico durante el resto de su vida. Algunas patologias del anciano
que requieren intervencion quirurgica ofrecen algunas peculiaridades respecto al

individuo joven.

En pacientes con edad superior a los 65 afos se presentan con frecuencia cuatro
veces superior a los pacientes mas jovenes las siguientes patologias: fractura proximal
femoral, cataratas, carcinoma prostata, amputaciones de miembros de causa
vascular; y con frecuencias dos veces superior: la hipertrofia benigna de proéstata,
carcinoma gastrico, carcinoma colorrectal, carcinoma vesical, fractura vertebral,

fractura humeral y los aneurismas de la aorta.

El 20% de todas las intervenciones quirurgicas se realizan en mayores de 65 afios (y
hasta el 50% de las cirugias urgentes), siendo las mas frecuentes oftalmologia y

urologia (50%), cirugia general (33%) y cirugia ortopédica y traumatoldgica (25%).

Aunque la mortalidad perioperatoria es algo mayor en los mayores de 65 afos (5-10%
frente a un 1,5% en joévenes), esto no anula el beneficio de la cirugia, igual o mayor

que en los individuos mas jovenes (85;86).

9.1. Principios del manejo perioperatorio en el anciano

Teniendo en cuenta que todo procedimiento debe preservar la independencia del

anciano, asi como evitar el sufrimiento, se deben considerar los puntos siguientes:

a) Decision de la indicacion (ética y médica)

1. Respetar el principio bioético y legal de autonomia: el anciano debe decidir sobre la
intervencion quirurgica, con el conocimiento previo de riesgo/beneficio. Procurar la
objetividad en la informacion ajustada a la realidad. Con frecuencia, las decisiones

sobre intervenciones quirurgicas se descargan en la familia del anciano y no siempre
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éste es incapaz de comprender y de decidir su futuro. Sin embargo en situaciones

urgentes, se ha de valorar la opinion de los familiares y/o representante legal.

2. Decision médica: se deben sopesar alternativas no quirurgicas y luchar contra el

encarnizamiento terapéutico, excesivamente extendido con los ancianos (86).

b) Valoracién del riesgo de enfermedades preexistentes y su estabilizacion previa.

c¢) Historia clinica, exploracion fisica y pruebas complementarias.

9.2. Valoracion del riesgo quirurgico.

a. Riesgo quirurgico global

Suele aceptarse que la edad por si sola es un factor de riesgo quirurgico, dada la
correlacion estadistica entre la edad y la incidencia de complicaciones postquirdrgicas
y la mortalidad (5-10% en mayores de 65 afios frente al 0,9% en individuos mas
jévenes). Sin embargo, existen cada vez mas datos sobre los beneficios de la cirugia
en los ancianos; asi, el porcentaje de complicaciones es similar en adultos jévenes y

en ancianos con estado aceptable sin enfermedades coexistentes (87;88).

El 30% de los ancianos que se someten a cirugia tienen tres problemas médicos
previos o0 mas, siendo los mas frecuentes la patologia respiratoria (30%), insuficiencia
cardiaca (13,5%), cardiopatia isquémica (10%), patologia cerebrovascular (5%) y
alteraciones mentales (9%) (89). Estos antecedentes prequirurgicos, junto con el
estado funcional previo, la gravedad de la enfermedad que lleva a la cirugia y la

urgencia de la cirugia ayudaran a establecer el riesgo global.

Una adecuada valoracién preoperatoria de estos pacientes facilitara su manejo y
reducird los efectos adversos del proceso anestésico-quirurgico. Los objetivos
principales del manejo preoperatorio son la clasificacion del riesgo quirdrgico
perioperatorio y la disminucién del mismo por medio de los tratamientos

correspondientes.

El objetivo principal de la anestesiologia geriatrica es identificar aquellos pacientes de

riesgo de complicaciones perioperatorias para poder:
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- Informar al paciente y su familia.

- Aplicar medidas que puedan disminuir la morbi-mortalidad perioperatoria

relativa a la intervencion quirurgica y al acto anestésico.

- Ayudar en la toma de decisiones. (35)

Para identificar a tales pacientes, se debera valorar la comorbilidad y las escalas de

riesgo quirurgico.

En la valoracion del riesgo quirdrgico global se han establecido diferente indices

aplicados a distintos tipos de pacientes:

- La escala de riesgo quirurgico (90).- Calculado para cada tipo de cirugia en

base a tres factores: los resultados del Confidencial Inquiere into Perioperative Deaths

(CEPQOD), el ASA y la magnitud de la cirugia segun la clasificacidon de la British United
Provident Association (BUPA) (91).

Descripcién Puntuacién
CEPOD
- Elective No urgente 1
- Scheduled Preferente 2
- Urgent Urgente >24 h 3
-Emergency Urgente inmediato 4
BUPA
- Minor Quiste sebaceo, lesiones piel, endoscopia 1
- Intermediate Varices, hernias, colonoscopia 2
- Major Apendicectomia, colecistectomia abierta 3
- Major plus Gastrectomia, colectomia, colecistectomia laparoscopica 4
-Complex major | Endarterectomia carotidea, AAA, RAB, esofaguectomia 5
ASA
-1 Sin enfermedad sistémica 1
- Enfermedad sistémica media 2
-1l Enfermedad sistémica afectando actividad 3
-V Enfermedad grave pero no moribundo 4
-V Paciente moribundo 5

Tabla 14. Escala de riesgo quirtrgico.
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- Clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia. — En 1941
(92) la Sociedad Americana de Anestesiologia convocd una comision formada los
doctores Meyer Saklad, Rovenstine Emery e Ivan Taylor para estudiar, analizar,
experimentar y crear un sistema de recogida y tabulacién de datos estadisticos en
anestesia con el fin de aplicarlos en cualquier circunstancia. Este esfuerzo, fue el
primer intento de la especialidad médica de anestesia de estratificacién del riesgo
quirurgico de los pacientes. La escala que propusieron pretendia abordar el estado
preoperatorio del paciente teniendo en cuenta no soélo el procedimiento quirdrgico sino
otros muchos factores que podrian influir en los resultados. Saklad et al tenian la
esperanza de que los anestesiologos de todo el pais adoptaran su terminologia comun
con el fin de realizar comparaciones estadisticas de morbimortalidad tras un
procedimiento quirdrgico entre los distintos centros. Originalmente describieron una
escala de seis puntos que varia desde un paciente sano (clase 1) hasta un paciente
con un desorden sistémico extremo que amenaza su vida inminentemente (clase 4).
Los cuatro primeros puntos de su escala, corresponden aproximadamente a las clases
de hoy dia, que fueron publicadas por primera vez en 1963 (93). Los autores
originales, incluian dos clases que hacian referencia a las emergencias quirurgicas de
los pacientes clase I-Il (clase 5) y clase llI-IV (clase 6). En el momento de su
publicacion en 1963 se hicieron dos modificaciones. En primer lugar las clases 5y 6
de Saklad et al se eliminaron y fue afadida una nueva clase 5 para pacientes
moribundos sin esperanza de vida mas alla de 24 horas. En segundo lugar, se afiadio
la terminologia “E” si la cirugia era una emergencia. La clase 6 se utiliza hoy dia para
los pacientes donantes de 6rganos declarados como muerte cerebral.
Lejos de ser una clasificacion perfecta, algunos autores han dado versiones diferentes
de esta clasificacién. El término “enfermedad sistémica” crea muchisima confusion
entre los distintos especialistas en anestesiolégia. Este hecho ha quedado reflejado en

numerosos articulos publicados en la literatura (94-97).

b. Riesgo quirurgico cardiovascular

Diversos estudios han comprobado que la edad no es un factor de riesgo
cardiovascular si no existe enfermedad cardiovascular previa documentada (98;99).
Las complicaciones cardiacas son la causa mas frecuente de mortalidad
postquirurgica, especialmente la insuficiencia cardiaca (4-10% de los enfermos

sometidos a cirugia general) y el infarto agudo de miocardio (1-4% de los pacientes
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sometidos a cirugia general, mas prevalente en los 5 primeros dias postcirugia e
indoloros un 50%, manifestandose como insuficiencia cardiaca, delirio, arritmias o
hipotension refractaria). La medida ideal del riesgo cardiovascular seria la existencia
de un indice basado en datos clinicos (89) .

Se han disefiado multiples indices, de los cuales el indice de Goldman es el mas
difundido. En 1977 Goldman y colaboradores (100;101) disefiaron un indice
multifactorial para riesgo cardiaco en procedimientos quirurgicos no cardiacos. Nueve

factores de riesgo son evaluados en una escala de puntuacion.

FACTORES DE RIESGO PUNTUACION
Edad >70 afos 5
IAM < 6 meses 10
ECG: ritmo no sinusal con extrasistoles ventriculares 7
Extrasistoles ventriculares (>5) 7
Ingurgitaciéon venosa yugular o ritmo galopante 11
Estenosis adrtica 3
Cirugia de urgencia 4
Cirugia de térax, abdominal o aértica 3
Mal estado organico general 3

Tabla 15. indice de Goldman.

La puntuacion total es utilizada para clasificar a los pacientes en 4 categorias de

riesgo quirurgico:

Ninguna o
Complicaciones
Clase Puntuaciéon complicaciones Muerte
mayores

menores
| 0-5 99% 0,7% 0,2%
| 6-12 93% 5% 1,5%
]l 13-25 86% 11% 2,3%
v > 26 22% 22% 56%

Tabla 16. Puntuacion de Indice de Goldman.

TESIS DOCTORAL. Cristina Roque Castellano



INTRODUCCION 59

Detsky y colaboradores(102) modificaron el indice original afadiendo mas variables
(las diferentes clases de la Sociedad Cardiovascular Canadiense (103)) y adaptandola

mejor a la poblacién anciana.

FACTORES DE RIESGO PUNTUACION
Edad >70 aios 5
IAM < 6 meses 10
IAM >6 meses 5
Angina inestable < 3 meses 10
Edema pulmonar en <1 semana 10
Edema pulmonar en el pasado 5
Ritmo sinusal y extrasistoles auriculares 5
Ritmo no sinusal y extrasistoles ventriculares 5
CCS clase lll 10
CCS clase IV 20
Estenosis adrtica severa 20
Cirugia de urgencia 10
Mal estado organico general 5

Tabla 17. Clasificacion de Detsky.

En la siguiente tabla se expone el porcentaje de complicaciones cardiacas teniendo en

cuenta la puntuacién de ambos indices:

CLASE GOLDMAN DETSKY
1 (0-5) 1% 6%
1 (6-12) 7% 7%
Il (13-25) 17% 20%
IV (> 25) 78% 100%

Tabla 18. Complicaciones cardiacas de los indices de Goldman y Detsky.
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A pesar de ello, un indice extraido exclusivamente de datos clinicos no permite una
prediccion clara de las posibles complicaciones postquirurgicas. Por ello, Freeman,
Eagle y Boucher (89) detallaron otras estrategias para el abordaje perioperatorio mas

adecuado en funcion del riesgo cardiovascular.

a) Valoracion del riesgo global:

1. Bajo: antecedentes de angina o infarto agudo de miocardio de jévenes y mujeres.

2. Moderado: varones ancianos con sindromes dolorosos toracicos o con factores de riesgo
coronario.

3. Alto: varones ancianos con enfermedad coronaria conocida o evidencia de disfuncién
ventricular.

4. Muy alto: sindromes coronarios inestables, como infarto reciente, angina inestable o
insuficiencia cardiaca
descompensada.

b) Enfermos que requieren valoraciéon cardiaca prequirirgica mas especializada:

1. No la requieren:
a) Bajo riesgo.
b) Enfermos sometidos a cirugia vascular periférica < 70 afos sin enfermedad
isquémica ni diabéticos y de
grado | de Goldman.
c) Angina estable con independencia en actividades basicas de la vida diaria, que no
sean 2d.

2. Si la requieren:
a) Enfermos sometidos a cirugia vascular periférica diferentes de B.1.b.
b) Cirugia ortopédica, toracica o intraperitoneal, que estén dentro de alto riesgo (A.3).
c¢) Multiples factores de riesgo cardiaco (aun sin clinica).
d) Angina estable sometidos a cirugia toracica o vascular mayores y abdominal superior.

c) Pruebas que se han de realizar:

1. Prueba de esfuerzo o talio dipiridamol:
a) Si es negativa: menor riesgo.
b) Fuertemente positiva: angiografia (segun Gerson, en cirugia general es mas
predictiva la prueba de esfuerzo que el talio-dipiridamol).
2. Si no se puede hacer prueba de esfuerzo por causas cardiacas: se efectuara la de talio-
dipiridamol; si aparecen cambios reversibles (compromiso coronario), se realizara coronariografia.
3. Angina de grados Il y IV o sintomas cardiacos progresivos:
a) Cirugia electiva: hacer angiografia.
b) Cirugia urgente: monitorizacion.

d) Enfermos que requieren monitorizacion hemodinamica (catéter de Swan-Ganz):

1. indice de Goldman de clase Ill o IV.

2. Insuficiencia cardiaca grave.

3. Estenosis adrtica significativa.

4. Infarto agudo de miocardio en los 3 meses previos.

5. Reseccién de aneurisma abdominal (Deron y Kotler anadieron: > 70 afios para cirugia
abdominal o toracica).

e) Otros métodos para disminuir el riesgo cardiovascular:
1. Continuar en el periodo preoperatorio con antihipertensivos y betabloqueantes.

2. Profilaxis antibiética en valvulopatias.
3. Lidocaina si extrasistolia ventricular.

Tabla 19. Estrategia de Freeman, Eagle y Boucher sobre riesgo cardiaco.
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La actitud antes las diferentes patologias cardiovasculares se detallan a continuacion
(104):

1. Cardiopatia isquémica

a) Angina estable: mantener el tratamiento antianginoso hasta la mafana de la cirugia.

1. Beta-bloqueantes: evitar el efecto «rebote» de la supresion brusca. Ademas, la
mayoria de estudios muestran que los beta-bloqueantes reducen la isquemia
postoperatoria en pacientes con enfermedad cardiovascular.

2. Nitratos: sustituir los nitratos orales por transdérmicos, o si fuese necesario,
intravenosos.

3. Calcio-antagonistas: no existen muchos datos sobre el manejo éptimo perioperatorio
de los calcio-antagonistas. No esta descrito un sindrome de supresion, pero ante
discontinuacion brusca, puede aparecer vasoespasmo severo en pacientes en los que
se han realizado técnicas de revascularizacion coronaria.

4. Agentes hipolipemiantes: los derivados del acido niacinico, fibratos e inhibidores de
la HMGCo A reductasa pueden causar miopatia y rabdomiolisis. Se recomienda
discontinuar el tratamiento con estos farmacos, excepto en pacientes con alto riesgo
cardio-vascular, en los que se debe continuar con /las estatinas en el periodo

preoperatorio.

b) Angina inestable o de reciente comienzo: estudio y revascularizacion coronaria en

cirugia electiva.

c¢) Infarto aqudo de miocardio reciente: retrasar la cirugia electiva al menos 6 meses y

medir isotopicamente la fraccion de eyeccidn ventricular izquierda. Aplicar catéter de

Swan-Ganz si el infarto es inferior a 3 meses.

2. Valvulopatias

a) Profilaxis para endocarditis (105) .- En instrumentacién dentaria, esofagica y

respiratoria debe cubrirse Estreptococo viridans. En instrumentacion gastrointestinal
(excepto esofagica) y genitourinaria debe utilizarse un antibiético activo frente a

enterococo.
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b) Estenosis adrtica.- Realizar ecografia preoperatoria. Si es grave o sintomatica,

valorar angiografia y/o recambio valvular. En cirugia urgente, realizar monitorizacién

hemodinamica.

c) Insuficiencia aértica.- Evitar farmacos que aumenten la regurgitacion (vasopresores

y bradicardizantes).

5. Insuficiencia cardiaca

En el 70% de los enfermos, aparece en la primera hora tras la cirugia, siendo la causa
mas frecuente la sobrecarga de fluidos. En los enfermos con antecedentes de
insuficiencia cardiaca, y controlados con medicacién oral, ésta debe mantenerse hasta
el momento de la cirugia y luego reiniciarse via oral. Respecto a los IECA/ARA Il es
razonable su retirada en la mafana de la cirugia, por presentarse con frecuencia
hipotension durante la induccion anestésica. El uso de diuréticos, no esta
consensuado en el preoperatorio, por riesgo de hipokaliemia y de hipotension. En
general, se recomienda retirar 24-48 antes de la cirugia y reiniciar cuando se reinicie la

ingesta oral. En caso necesario, pueden utilizarse via venosa.

4. Arritmias

a) Supraventriculares.- Son las mas frecuentes, deben tratarse las causas

desencadenantes e intentar revertir a ritmo sinusal.

b) Ventriculares.- Hay que tratar las causas desencadenantes.

¢) Marcapasos.- Si el enfermo es portador de marcapasos, debe informarse debido a

la posible interferencia con electrocauterio.

5. Hipertension arterial

La presencia de cifras diastolicas superiores a 100 mmHg es un factor de riesgo de
complicacién cardiaca postoperatoria, por lo que debe tratarse preoperatoriamente y

mantenerse el tratamiento antihipertensivo hasta el dia de la cirugia. El tratamiento de
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la hipertensién arterial postoperatoria debe ser cauteloso ya que puede inducir

hipotension con hipoperfusion cerebral y/o isquemia miocardica subsecuente.

c. Riesgo quirurgico respiratorio

Los principales factores de riesgo segun Seymour (106) son la existencia de
enfermedad pulmonar preoperatorio, el habito tabaquico en los 6 meses previos, las
incisiones proximas al diafragma y la deplecién de volumen. En estos pacientes se

debe hacer gasometria basal y espirometria.

Definen el alto riesgo: PCO2 > 45 mmHg, FVC < 70%, FEV1 < 2,1, Peak Flow < 250
I/min, VR/CPT 1/2 edad en afios. La PO2 previa no es un factor de riesgo respiratorio,
aunque la hipoxemia postquirirgica es el inductor mas importante de la isquemia

miocardica (107)

Las complicaciones mas frecuentes son atelectasias (17%), bronquitis aguda (12%) y
neumonia (10%). Las respiratorias causan el 20-30% de las complicaciones

prevenibles.
Las siguientes actuaciones disminuyen el riesgo respiratorio (108):

1. Abandonar el tabaco durante las 8 semanas previas a la intervencion.

2. Si existe alteracion de las pruebas de funcion respiratoria, conviene realizar
«higiene respiratoria » durante las 48-96 horas previas, con nebulizacion mediante
broncodilatadores, fisioterapia con inspiracion profunda para prevenir atelectasias vy, si
esta indicado, esteroides o antibidticos. Tras la cirugia pueden ser necesarias la

presion positiva continua en las vias aéreas y maniobras de expansion pulmonar.

3. Se debe procurar tratar el dolor, instaurar la movilizaciéon precoz y retirar con

prontitud el uso de sonda nasogastrica.

4. Evitar anestesia con grandes concentraciones de oxigeno, que favorecen las

atelectasias.
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5. Mantener tratamiento con inhaladores betaagonistas (albuterol, salmeterol,
metaproterenol, formoterol) y anticolinérgicos (tiotropio, ipratropio) en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hasta la manana de la cirugia, por haberse
demostrado reduccion de complicaciones postquirdrgicas. Se recomienda que en caso
de utilizacion de teofilina, ésta se retire la noche previa a la cirugia, por riesgo de

toxicidad a niveles ligeramente superiores a los del rango terapéutico.

d. Riesgo quirurgico en la homeostasis hidroelectrolitica

a) Valoraciéon preoperatoria.- Medir siempre el nitrdgeno ureico en sangre (BUN),

electrolitos, creatinina y urianalisis. Si se detecta aumento de BUN o de creatinina, se
deben descartar factores prerrenales y patologia postrenal. Si existe insuficiencia
renal crénica, conviene medir el aclaramiento de creatinina. Es preciso valorar la
volemia. La hipovolemia es el factor de riesgo mas importante de necrosis tubular
aguda. Si se ha de utilizar radiocontraste (tumores, vascular), hay que asegurar una
volemia adecuada (especialmente en diabéticos y en mieloma multiple). Si existe
hipertension arterial, se debe disminuir progresivamente la presion diastdlica hasta
conseguir cifras inferiores a 110 mmHg. Un descenso rapido podria alterar la presion

de perfusién renal.

b) Complicaciones.-

1. Insuficiencia renal aguda (IRA).- Su incidencia en el postoperatorio
es del 25-30%. Se asocia a una mortalidad del 60%. Las cirugias que entrafian mas
riesgo son: cardiaca, aneurisma abdominal e ictericia obstructiva. La causa prerrenal

es la mas prevalente, siendo de mejor prondstico la IRA no oligurica.

2. Depleccion de volumen.- En los enfermos sometidos a cirugia
general, la depleccién de volumen intravascular es la anomalia mas frecuente.
Generalmente es secundaria a hiponatremia, desempefiando un papel predisponente
un periodo prolongado sin ingesta, el consumo de farmacos y las enfermedades
asociadas (insuficiencia cardiaca, etc.). La infusibn de liquidos debe ser
individualizada; no pueden seguirse pautas convencionales para adultos debido al

mayor riesgo de insuficiencia cardiaca por sobrecarga .
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3. Alteracién del potasio.- La hipopotasemia generalmente por
diuréticos y pérdidas en cirugia gastrointestinal. La hiperpotasemia habitualmente en el
marco de una insuficiencia renal aguda, en particular en diabéticos con

hipoaldosteronismo.

4. Acidosis metabdlica.- Mas frecuente en ancianos y de etiologia

multifactorial.

c) Cuidado postoperatorio.- Volver en cuanto sea posible a la via oral. Medir pérdidas

de liquidos y reponerlas, guiandose por el sodio plasmatico. La obtencién de un
volumen urinario adecuado en el postoperatorio es un dato de buen prondstico. La
conversion de aclaracion de agua libre (que debe ser negativo en el postoperatorio) en
cero o en positivo es un factor predictor de necrosis tubular. Si se detecta una IRA,
una vez descartadas las causas reversibles, se deben adoptar maniobras que
reduzcan su gravedad. Es preciso evitar farmacos nefrotdéxicos en el periodo

perioperatorio.

e. Prevencion del tromboembolismo venoso (109)

Destacan los factores de riesgo: cirugia de mas de 45 minutos, inmovilidad, trombosis
previa, cancer, obesidad, varices, insuficiencia cardiaca e infeccion. Estos factores de
riesgo son acumulativos. Se debe hacer profilaxis en todos los ancianos quirargicos,
excepto en la cirugia menor, en la que es suficiente la pauta de deambulacién precoz.
La incidencia de trombosis venosa profunda (TVP) es elevada (22% en cirugia general
y un 49% en la cirugia ortopédica urgente). Con frecuencia es oligosintomatica, al igual

que el tromboembolismo pulmonar que cursa de forma silente en el 70% de los casos.

En cuanto a los regimenes profilacticos cabe sefialar:

1. Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) son de eleccion. Reducen el

riesgo de TVP hasta un 5% en cirugia general y un 10% en cirugia ortopédica.
2. La compresion neumatica intermitente (35 mmHg en piernas y muslos 10

seg/min) es eficaz y esta indicada en cirugia de rodilla, neurocirugia, cirugia urolégica

y cualquier cirugia, afiadida a la anticoagulacion hasta la deambulacién del paciente.
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3. Si ha existido TEP o TVP reciente es necesario retrasar la cirugia electiva 3-
6 meses. En caso de cirugia urgente seria preciso colocar un filtro en la cava
prequirdrgicamente para proteger periodo sin heparina. En caso de TVP distal hay

retirar la heparina la noche previa a la cirugia y reintroducirla 24-48 horas después.

f. Valoracion del riesgo nutricional

El factor de riesgo mas importante es la disminucién del peso del 10% en el peso 3
meses antes de la cirugia. Otros factores de riesgo son albumina sérica inferior a 3 g/l
o la ausencia de respuesta a pruebas cutaneas. En estos enfermos se debe
considerar la nutricion previa a la cirugia (110). La Asociacion Americana de Nutricion
Parenteral y enteral recomienda nutricion (enteral o parenteral) en periodos de ayuno

entre 5-7 dias (periodo preoperatorio y postoperatorio juntos).

g. Actitud ante diferentes farmacos

a) Anticoagulacion oral.- Si esta indicada por alto riesgo de coagulacion (protesis

valvulares, fibrilacién auricular, trombosis venosa recurrente) hay que administrar en la
cirugia urgente vitamina K o plasma hasta obtener un tiempo de protrombina
prolongado (sélo 2 segundos al control). Comenzar con heparina sédica intravenosa
después. En cirugia electiva es necesario retirar los anticoagulantes 48-72 horas antes
de la cirugia y comenzar 12 horas después con heparina sédica intravenosa. Si esta
indicada por bajo riesgo de coagulacién, pueden pasar 2 6 3 dias hasta comenzar la

anticoagulacién oral y, mientras tanto, mantener heparinas de bajo peso molecular.

b) Psicotropos (111:112).-

1. Antidepresivos: Se recomienda continuar con los antidepresivos
triciclios en el periodo perioperatorio. Si bien pueden aumentar el riesgo de arritmias
cuando se combinan con agentes simpaticomiméticos o algunos anestésicos volatiles,
su retirada brusca puede conducir a insomnio, sudoracion, salivacion excesiva y
cefalea. Los inhibidores de la recaptacion de serotonina pueden interferir con la

agregacioén plaquetaria, aumentando el riesgo de sangrado. Sin embargo, su retirada

TESIS DOCTORAL. Cristina Roque Castellano



INTRODUCCION 67

y, dado su largo periodo de lavado (tres semanas), puede aumentar la severidad del

transtorno depresivo de base. Valorar de forma individual la retirada perioperatoria.

2. Neurolépticos: Fenotiazinas, butirofenonas y neurolépticos atipicos

(olanzapina, risperidona, quetiapina, ziprasidona) son relativamente seguros y su uso

puede continuarse en pacientes con alto riesgo de exacerbacion de psicosis.

3. Ansioliticos: Puede continuarse su administracion preoperatoria, dado
que su supresion brusca, puede conducir a un estado de agitacion, hipertension,

delirium y crisis comiciales. Se dispone de preparados parenterales.

c) Antiepilépticos.- Existen pocos datos sobre el uso perioperatorio de farmacos

anticonvulsivantes. Sin embargo, se sabe que crisis comiciales mayores durante el
acto quirurgico pueden aumentar la morbilidad y mortalidad intraoperatorias. Por tanto,

se recomienda continuar con su uso en el preoperatorio.

d) Antiparkinsonianos.- Su retirada brusca puede conducir a la exacerbacién de

sintomas parkinsonianos y al sindrome neuroléptico maligno. En general, se
recomienda rebajar a la minima dosis eficaz, las dos semanas previas a la

intervencion quirdrgica.

e) Anticolinesterasicos.- Los farmacos utilizados en la demencia de tipo Alzheimer,

como donepezilo, galantamina y rivastigmina, deben ser retirados en el periodo
perioperatorio, por potencial acentuacion de la relajacion muscular tipo succinil colina
durante la anestesia. Ademas, pueden tener efectos vagotonicos y reducir el umbral

convulsivégeno.

f) Antiinflamatorios no esteroideos.-

1. Acido acetilsalicilico: El manejo 6ptimo perioperatorio es incierto y
existe gran variacion en la practica clinica. Debe realizarse un balance riesgo-beneficio
antes de retirarlo en el preoperatorio. Pacientes en los que se recomienda mantenerlo
son los que tienen alto riesgo de complicaciones vasculares con riesgo minimo de
hemorragia postoperatoria (cirugia vascular o bypass arterial coronario electivo). Sobre

todo, en casos de infarto agudo de miocardio con elevacién de ST, sea o no cirugia

TESIS DOCTORAL. Cristina Roque Castellano



INTRODUCCION 68

electiva (113). Los pacientes en los que se debe retirar 5-10 dias previos a la cirugia

son los que presentan riesgo de hemorragia perioperatoria.

2. Otros agentes antiplaquetarios: Respecto al dipiridamol, ticlopidina y
clopidogrel no hay datos sobre la seguridad de continuar o retirar el tratamiento antes
de la intervencion quirurgica. Se recomienda decidir segun el balance entre riesgo de

hemorragia o riesgo de eventos isquémicos.

a) Corticoides.- Se supone supresion hipofisosuprarrenal si hay antecedentes de

tomar prednisona a dosis mayor de 20 mg/dia durante 3 semanas o mas. En estos

casos, puede necesitarse mas dosis de esteroides perioperatorios.

h) Hormonas tiroideas.- Pueden suspenderse hasta 7 dias antes sin problemas,

debido a su larga vida media, sin que sea precisa su administracion parenteral en este

intervalo de tiempo.

i) Farmacos antitiroideos.- Administrar hasta la noche previa a la cirugia y suministrar

via oral, cuando se inicia de nuevo la ingesta.

[) Antidiabéticos orales.- Se suspenden la noche previa a la cirugia.

K) Insulina NPH.- Dar la mitad de la dosis la mafana de la cirugia y pautar insulina

cristalina con suero glucosado al 5% a 2 ml/h para mantener la glucemia por debajo de
200 mg/dl .
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10. COMORBILIDAD. iNDICES DE COMORBILIDAD.

La definicion formal de comorbilidad es la presencia intercurrente de dos o mas
enfermedades diagnosticadas en el mismo individuo (43). También ha sido definida
como “cualquier entidad adicional que ha existido o pueda ocurrir durante el curso
clinico de un paciente que tiene una enfermedad dada en estudio” (114). Con la edad,
se incrementa notablemente. En algunos estudios se ha llegado a demostrar que la
poblacion octogenaria llega a alcanzar una prevalencia de comorbilidad de hasta un
78% (115). En personas residentes en la comunidad (institucionalizadas o no), Pérez
Martin et al. encontraron que solamente el 5,1% de los pacientes mayores de 65 afios
no reconocian tener antecedentes, mientras que el 50,4% tenian al menos de una a

tres entidades y el 15,7% tenia mas de cinco (116).

En los anos 80 muchos estudios excluian a una serie de pacientes por la presencia de
comorbilidad. Esto hizo, que en 1987 la doctora Mary Charlson et al (117) idearan una
forma de “medir’ la comorbilidad con fines prondsticos en pacientes incluidos en
estudios longitudinales. Estos parametros influian de forma directa, solos o en
combinacion, sobre la mortalidad a corto plazo de los individuos. Mas de 10 afos
antes, Kaplan et al (118) ya habian insistido en la importancia de medir la comorbilidad

en pacientes afectos de diabetes mellitus.

Existen multiples razones para definir la comorbilidad y se podrian sumarizar en los
siguientes puntos: a) Permitiria actuar sobre algunos factores de confusion para
mejorar la validez interna de los diferentes estudios; b) Se podrian identificar con mas
exactitud las relaciones causa-efecto; c) Se podria usar la comorbilidad como
“endpoint” o evolucion de la propia historia natural de la enfermedad; y d) Debe ser
considerada como una variable que se necesita con fines de efectividad estadistica
(119).

Los siete indices de comorbilidad mas validados en la edad geriatrica son:

10.1. indice de comorbilidad de Charlson.- Probablemente se trate del indice mas
estudiado y aplicado en la actualidad. Fue disefiado por Charlson et al (117) . Se
describi6 en base a la prediccion de la mortalidad a un afo de los pacientes
ingresados en un departamento de Medicina Interna de un hospital de Nueva York.

Fue posteriormente validado en una cohorte de pacientes con cancer de mama
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(117;120;121). Incluye 19 cuadros médicos baremados entre 1-6 y cuya puntuacion
final oscila entre 0 y 37, basandose en el peso que tenia cada comorbilidad

dependiendo de la magnitud del riesgo relativo asociado a cada una de ellas.

La puntacion total en seguimientos cortos (menos de tres afos) se clasifica en 4
categorias pronésticas de mortalidad: 0, 1-2, 3-4 y mas de 4 (117). En general, se
considera ausencia de comorbilidad cuando se obtiene una puntuacién entre 0-1
puntos, comorbilidad baja si la puntuacion es entre 1- 2 puntos y comorbilidad alta

cuando es mayor o igual a 3 puntos.

PUNTUACION MORTALIDAD
0 12% mortalidad/afio
1-2 26% mortalidad/afio
3-4 52% mortalidad/afio
>5 85% mortalidad/afio

Tabla 20. Categorias pronésticas de mortalidad del ICH

En seguimientos prolongados (mas de 5 afos), la prediccion de mortalidad podria ser
corregida por el factor edad. Esta correccion se efectua afiadiendo un punto mas por

cada década existente a partir de los 50 afios (122).

EDAD (ANOS) PUNTOS
50-59 1
60-69 2
70-79 3
80-89 4
90-99 5

Tabla 21. ICH ajustado por la edad.

10.2. The cumulative illnes rating scale (CIRS).- Disefiado en 1968 por Linn et al
(123). Recoge todas las patologias concomitantes que pueda tener el paciente,
clasificandolas por 6rganos y sistemas. Dentro de cada sistema se le atribuye una

puntuacién segun la afeccién sea ninguna, leve, moderada, severa, muy severa o que
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compromete la vida del paciente. Esta puntuaciéon es de 0-4. Si en algun sistema
hubiera mas de una afeccion, se elige aquella que represente una mayor gravedad.
Los sistemas implicados son 14 y se han clasificado de la siguiente manera: corazon;
vascular; hematopoyético; respiratorio; ojos, oidos, nariz, garganta y laringe; tracto
gastrointestinal superior; tracto gastrointestinal inferior; higado; rifidn; genitourinario;
musculoesquelético y tegumentos; neuroldgico; endocrino, metabdlico y mamas;

enfermedades psiquiatricas.

La valoracion final se puede hacer de diferentes formas:
a. Numero de categorias implicadas.
b. Puntuacion total.
c. Puntuacién media.

d. Numero de patologias “grado 3” o “grado 4”.

Este indice ha sufrido multitud de modificaciones en los ultimos afos, de tal forma que
existen autores que han sacado libros de instrucciones para el mismo, y se han
incluido novedades para poblaciones especificas como lo puede ser la geriatrica,
pasando a llamarlo CIRS-G (124).

Existe una amplia experiencia en el uso de este indice. Se ha relacionado con la
mortalidad, frecuencia de hospitalizacién, estancia, reingresos, uso de farmacos,
resultados analiticos anormales, incapacidad funcional etc. Su administracién es algo
mas dificil que la del indice de Charlson. Requiere un cierto entrenamiento previo y un
manual de instrucciones. Se han ideado versiones computarizadas, pero aun asi su

aplicacion resulta complicada (125).

10.3. indice de enfermedades coexistentes (The Index of Coexistent Diseases;
ICED).- Desarrollado inicialmente en 1987 por Greenfield et al (126) para valorar la
intensidad de tratamiento en pacientes con cancer de mama y patologia concomitante.
Consiste en dos escalas, una fisica y otra funcional. La primera valora las patologias
presentes y les atribuye una puntuacion de 0 a 4, de forma similar al CIRS. Existen 14
diagnosticos mayores: enfermedad cardiaca organica, cardiopatia isquémica, arritmias
y problemas de conduccion, insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, diabetes mellitus,
enfermedades respiratorias, neoplasias, enfermedades hepatobiliares, nefropatias,

artritis y patologia gastrointestinal. Existe un manual para agrupar las diferentes
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enfermedades. La parte funcional clasifica 12 parametros del 0 al 2; estos parametros
son: circulacion, respiracion, neurolégico, estado mental, urinario, fecal, comida,
deambulacién, transferencia, vision, audicién y habla. Posteriormente las escalas se
unifican por medio de un procedimiento para obtener un valor medio. Este sistema es

algo mas complicado de aplicar y precisa de un entrenamiento previo.

10.4. indice de Kaplan.- El indice de Kaplan (127), se desarrollé especificamente
para investigacién en diabetes y clasifica la comorbilidad en vascular (hipertension,
cardiopatia, enfermedad vascular periférica, retinopatia y cerebrovascular) y no
vascular (el pulmén, el higado, los huesos y el riidén), dando puntuaciones del 0 al 3
dependiendo de la severidad. La puntuacion final es la de la patologia con mayor
severidad. Existen dos adaptaciones: El Modified Medical Comorbidity Index (128) y el
Adult Comorbidity Evaluation 27 (ACE- 27) (129).

10.5. Geriatrics index of comorbidity [GIC].- Este indice clasifica a los pacientes en
4 categorias crecientes de comorbilidad somatica (130). Se define en base a la
informacion obtenida acerca del numero de enfermedades y la severidad de las
mismas segun la clasificaciéon de Greenfield’s (Greenfield’s Individual Disease Severity
Index) (131). La categoria | incluye pacientes con una o mas condiciones con ISD=1 o
inferior. La categoria Il incluye pacientes con una o mas condiciones con IDS = 2. La
categoria 3 incluye pacientes con una condicidon con IDS = 3, otras condiciones con
IDS = 2 o inferior. La clase IV incluye paciente con dos o mas condiciones con IDS = 3

0 una o mas condiciones con IDS = 3, o una o mas condiciones con IDS = 4.

10.6. Chronic Disease Score.- Es un indice que se basa fundamentalmente en la
edad, el género y el uso o ingesta previa de farmacos (132). Existen varias versiones,
siendo la de Clark et al (133) quizas la mas util, segun estudios posteriores de
validacion (134).

10.7. indice de Walter.- Desarrollado en 2001 por Walter et al (135), mas que como
indice de comorbilidad unicamente, esta pensado como indice prondstico. Se ided en
pacientes geriatricos, de 70 anos 0 mas de edad con un afo de seguimiento, y se
estimé la mortalidad al afio de alta de la hospitalizacion. Los parametros incluidos son:
variables demograficas, estado funcional, diagnodsticos médicos y valores de
laboratorio. El indice incluye seis factores de riesgo independientes de mortalidad:

sexo masculino, numero de actividades de la vida diarias dependientes al alta
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(determinadas con el indice de Katz) insuficiencia cardiaca congestiva, cancer, nivel

de creatinina superior a 3,0 mg/dl, y albumina sérica baja.

En un estudio comparativo prospectivo, el Geriatric Index of Comorbidity fue

considerado como el mejor predictor de supervivencia en la poblacién anciana (136).
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11. CIRUGIA GASTROINTESTINAL EN EL PACIENTE GERIATRICO

Como consecuencia de los cambios fisiopatolégicos en los pacientes de edad
avanzada, son frecuentes las manifestaciones gastrointestinales que requieran algun

tipo de intervencion quirurgica.

Asi, podemos destacar las siguientes(33;137):

- Patologia esofagica: La neoplasia esofagica, poco frecuente en general pero con
cierta tendencia a presentarse en edades avanzadas, requieren un manejo
individualizado para seleccionar la terapéutica mas apropiada en el paciente geriatrico
(138;139).

Es frecuente la disminucion de la peristalisis esofagica y el descenso de la presion en
el esfinter esofagico inferior, por lo que el reflujo gastro-esofagico tiende a estar
presente con frecuencia en el paciente anciano (140). La cirugia antirreflujo en este
tipo de pacientes, aunque suele realizarse de forma infrecuente, parece tener buenos

resultados en términos de morbilidad y posterior calidad de vida (141).

- Patologia gastro-duodenal: La Ulcera péptica y sus tres principales complicaciones
(hemorragia, las mas frecuente; perforacion u obstruccién) suelen presentarse con
frecuencia en pacientes mayores (142). Su manejo no debe diferir del de pacientes
mas jovenes (143). La cirugia de la neoplasia gastrica ha demostrado tasas de
supervivencias similares a pacientes jovenes y poca tasa de complicaciones,
especialmente en canceres precoces y con cirugia laparoscopica (144). En algunos
estudios se recomienda no obstante no someter de forma sistematica a cirugia a los

pacientes muy ancianos portadores de neoplasias gastricas avanzadas (145).

- Patologia del intestino delgado y pared abdominal: la obstruccién es el problema
quirargico mas frecuente de los ancianos. Las adherencias, las hernias, especialmente
las inguinales, y la neoplasia, la causa mas frecuente de obstruccién. Se han llegado a
plantear problemas éticos en el manejo del paciente demenciado (146), pero lo
habitual es considerar que no debe haber diferencias en su abordaje terapeutico con

respecto a otros grupos etarios.
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La incidencia de enfermedad inflamatoria intestinal aumenta con la edad, pero las
complicaciones de este trastorno se relacionan mas con el tiempo de evolucién de la

enfermedad que con la edad per sé(147).

En caso de presentarse isquemia mesentérica, la edad constituye un factor predictor
negativo (148), pero no se han encontrado diferencias significativas en cuanto a

resultados en la poblacién muy anciana (149).

- Patologia biliar: constituyen aproximadamente un 20% de las intervenciones
abdominales. Existe una mayor incidencia de calculos biliares y en consecuencia,
también de sus complicaciones (colecistitis aguda (150), pancreatitis aguda (151),

colangitis (152) y coledocolitiasis (153).

- Patologia colorrectal: enfermedad diverticular (154), apendicitis aguda (155),
volvulos (156), colitis isquémica (157), hemorragia digestiva baja (angiodisplasia y
diverticulos) (158) y prolapso rectal son patologias destacables. Sin embargo, la mas
importante por su elevada incidencia con la edad, es el carcinoma colorrectal
(159;160).
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En Espafa, al igual que en los paises del mundo occidental, el descenso de la
natalidad junto con el aumento de la esperanza de vida, esta condicionando un

envejecimiento progresivo de la poblacion.

El proceso de envejecimiento, ademas, se asocia a un mayor riesgo de enfermedad,
morbilidad e incapacidad. Se estima que al menos un 1% de la poblacion mayor de 65
afios esta totalmente inmovilizada, un 6% padece severas limitaciones en las
actividades basicas de la vida diaria y hasta un 10% mas presenta incapacidad
moderada; dichos porcentajes se incrementan considerablemente al analizar la
poblacion por encima de los 80 afios (161). La consecuencia inevitable de estos
hechos es el aumento del consumo de recursos sanitarios y sociales por las personas
de edad mas avanzada, llegandose a una verdadera «Geriatrizacion de la

Medicina»(1), que se traduce en los siguientes puntos concretos:

— Mayor incidencia de enfermedad, con frecuente coincidencia de

varias patologias en un mismo individuo (concepto de comorbilidad).

— Mayor tendencia a la cronicidad de las enfermedades.

— Mayor prevalencia de situaciones de incapacidad.

— Mayor utilizacién de la Atencién Primaria de salud.

— Mayor consumo de farmacos.

— Mayor ocupacién de camas hospitalarias.

— Mayor necesidad de cuidados continuados.

— Mayor utilizacién de recursos sociales.

En este listado habria que incluir, evidentemente, mayor numero de pacientes que van

a ser intervenidos quirdrgicamente.
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Asimismo, es bien conocido que el ingreso hospitalario puede generar un deterioro
funcional en las personas ancianas, a veces irreversible, asi como unos cambios
importantes en la calidad y estilos de vida, tanto de ellos como en sus familias. Esta
circunstancia se hace mas patente en los pacientes quirdrgicos, pues habria que
afiadirle la morbimortalidad propia de la intervencién quirdrgica. Sentar una indicacion
de cirugia en un paciente octogenario puede plantear al cirujano problemas de
responsabilidad, a veces éticos, dificiles de resolver, en los que se enfrentarian la
necesidad de tener que operar con los supuestos malos resultados, en términos de
morbimortalidad, que se van a obtener tras la actuacion quirdrgica. Se haria necesario
definir unos limites en los que mantener un equilibrio entre ambas posiciones: la
necesidad de evitar un sufrimiento inutil al anciano y la necesidad de poder dar

garantias de curacion o de mejora evidente de la calidad de vida.

Sin embargo, en nuestro pais y en nuestra comunidad apenas se ha planteado la
investigacién de la geriatria quirurgica, especialmente en la poblacion octogenaria. No
se conocen bien las cifras de mortalidad operatoria ni los factores que se podrian
relacionar con dicha mortalidad y la supervivencia a largo plazo tras una intervencion

quirurgica en este tipo de pacientes.

El motivo fundamental de la realizacion de este trabajo fue, pues, intentar conocer las
caracteristicas de la patologia que presentaba la poblacion octogenaria que era
asistida en un servicio de Cirugia General y Digestiva, asi como los resultados que se
derivaban de dicha atencién. De esta forma, se podria conseguir una mejor
comprension de la problematica que estos pacientes de edad tan avanzada presentan
desde el punto de vista quirdrgico y asi contribuir a mejorar no solo su asistencia, sino
también a valorar las necesidades y deficiencias con que tropezamos en su manejo

con vistas a permitir una correcta planificacion sanitaria en este grupo etario.

Por ello, nos planteamos los siguientes objetivos:

1.- Realizar un analisis descriptivo de las caracteristicas de los pacientes octogenarios
que ingresan en un servicio de Cirugia General y Digestiva de un hospital de
referencia para ser intervenidos quirdrgicamente, incluyendo especialmente las

caracteristicas demograficas y la comorbilidad.
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2.- Conocer el tipo de patologia que presentan y el tipo de cirugia mas practicada

habitualmente en los octogenarios.

3.- Conocer la morbimortalidad y la supervivencia a largo plazo.

4.- Analizar los factores relacionados con la mortalidad operatoria.

5.- Analizar los factores relacionados con la supervivencia a largo plazo.

6.- Describir los factores prondsticos independientes de mortalidad operatoria.

7.- Describir los factores prondésticos independientes de supervivencia a largo plazo.
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Se realizé un estudio retrospectivo en una cohorte de pacientes octogenarios que
fueron intervenidos quirdrgicamente en el Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo en el Hospital Universitario de Gran Canaria (HUGC) “Dr. Negrin” y
posteriormente seguidos durante un periodo de 5 afos. La poblacién estudiada fue

incluida en el estudio entre enero de 1999 y marzo de 2005.

1. Criterios de inclusiéon

Todos los pacientes octogenarios ingresados en el servicio quirdrgico y que fueron
sometidos a cirugia durante el periodo de estudio. Se considerd paciente octogenario
a todo aquel que en el momento del ingreso ya habia cumplido los 80 afos de edad.

2. Criterios de exclusion

Pacientes intervenidos en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria del hospital.

3. Muestreo

En el estudio, no hubo seleccion de pacientes, obteniéndose el total de la muestra
mediante la incorporacion consecutiva de los pacientes que cumplian los criterios de
inclusion entre las fechas fijadas.

4. Ambito del estudio

El HUGC Dr. Negrin es un centro de tercer nivel que atiende actualmente a una
poblacion de 338.951 habitantes mayores de 14 afos y que es el hospital de
referencia de toda la zona centro-norte de la isla de Gran Canaria y la zona norte de la

ciudad de Las Palmas de Gran Canaria asi como la isla de Lanzarote.

En el siguiente grafico se expone la distribucion de los pacientes en las distintas areas

de salud de la isla de Gran Canairia.

TESIS DOCTORAL. Cristina Roque Castellano



MATERIAL Y METODO 82

moya [ 3393
Teror ﬁﬁ,g
Agaete %ggg BMujeres
Arucas OHombres
Firgas
Galdar
Tejeda
Las Palmas de G.C. 0?%%093
San Mateo g?gﬂ
Valleseco ]ggg
Santa Brigida g%g%
Santa Maria de Guia 2‘2‘%
(; 20000 40(')00 60(')00 80(')00 100'000 120'000 140'000

Figura 7. Distribucién de la poblacién por zona basica de salud y sexo.

En el afio 2011 el centro hospitalario, atendié a un total de 338.961 personas, de las

cuales 174.062 fueron mujeres y 164.899 fueron hombres.

POBLACION AREA NORTE DE GC ANO 2010 ANO 2011
Hombres 165.665 164.899
Mujeres 173.818 174.062
Total 339.483 338.961

Tabla 22. Poblaciéon adscrita al area norte de la Isla Gran Canaria.

Dispone de 633 camas funcionantes, 347 camas estan asignadas a servicios medicos,
246 a servicios quirurgicos y 40 camas a las unidades de vigilancia intensiva (32

camas a la unidad de medicina intensiva y 8 camas a la unidad de reanimacion).
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DE G.C. DR. NEGRIN MEDIA ANUAL
Camas funcionantes 633
Médicas 347
Quirurgicas 246
Unidades de Vigilancia Intensiva 40

Tabla 23. Camas funcionantes Hospital Universitario de G.C. Dr. Negrin.

Los pacientes del estudio fueron incluidos entre enero de 1999 y marzo de 2005, y

posteriormente seguidos hasta diciembre de 2010.

En el afio 2005 el hospital disponia de 560.41 camas funcionantes, de las cuales,
57.30 estuvieron asignadas al servicio de cirugia general frente a las 59.07 del afio
2004, 58.34 del afo 2003, 57.94 del ano 2002 y las 65.59 del afio 2001. La
asignacion de camas fue menor en 2009 donde sélo fueron asignadas al servicio

47,71 camas aumentandose a 59,43 camas en el ano 2010.

En los siguientes graficos se reflejan el total de ingresos en area de hospitalizacion del

hospital asi como el total de intervenciones quirurgicas desde los afios 1999 al 2003.
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Figura 8. Ingresos anuales Hospital Universitario de G.C. Dr. Negrin.
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Figura 9. Intervenciones quirtrgicas Hospital Universitario de G.C. Dr. Negrin.

Con respecto a las intervenciones quirurgicas, se dividieron en intervenciones
programadas, urgentes, con hospitalizacidén, ambulantes sin cirugia mayor ambulatoria
e intervenciones de cirugia mayor ambulatoria, tal y como se muestra en la siguiente
tabla.

INTERVENCIONES
1999 2000 2001 2002 2003

QUIRURGICAS
Programadas 10847 11510 11763 13075 13626
Urgentes 1357 1352 1362 1547 1555
Hospitalizacion 4766 5230 5349 5727 5277
Ambulantes sin CMA 6106 4213 4213 1793 1819
CMA 1312 3419 3563 1102 1296
TOTAL 12204 12862 13125 14622 15392

Tabla 24. Total de intervenciones del area quirurgica.
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Como podemos ver, a medida que han pasado los afios se han incrementado el
numero de intervenciones quirurgicas en el hospital, siendo la mayor parte de ellas de

caracter electivo.

El total de ingresos anuales en el servicio de cirugia general durante los afos 2004,
2005, 2009 y 2010, asi como, la estancia media y la tasa de mortalidad se resumen en

la siguiente tabla.

ANO 2004 ANO 2005 ANO 2009 ANO 2010

Ingresos programados 818 562 911 1140
Ingresos urgentes 753 773 864 934
Ingresos internos 559 551 570 756

Estancia media 9.02 9.73 7,61 7,12
Estancia media
0.75 0.99 1,04 1,01
preoperatoria
Tasa de mortalidad 1.83 1.37 1,02 1,02

Tabla 25. Ingresos anuales en CGD.

En el ano 2004 se intervinieron quirirgicamente en el servicio de cirugia general un
total de 4363 pacientes frente a los 3923 pacientes del afo 2005. La diferencia se
debid principalmente al escaso numero de intervenciones quirurgicas del programa de
tarde del afio 2005 (634 intervenciones en el afio 2004 y 1 una intervencion en el afio
2005).

En los afios 2010 y 2011 el numero total de intervenciones quirurgicas realizadas fue
de 13.120 y 12.645 respectivamente, existiendo en ambos afios mayor porcentaje de
intervenciones quirurgicas de caracter electivo. Respecto al servicio de cirugia general
se registraron 2540 intervenciones en el afio 2009 y 2715 en el afo 2010, del mismo
modo, la mayor parte de ellas de caracter electivo (1879 y 2085 respectivamente)
(162).
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5. Metodologia de actuaciéon

Los pacientes ingresados procedian, bien de la Consulta Externa, bien del servicio de

Urgencias del hospital o trasladados desde otras unidades hospitalarias.

En términos generales, en todos los pacientes se realizaba en primer lugar una
correcta anamnesis y exploracién fisica, se solicitaba una analitica general y las
pruebas complementarias pertinentes en funcion de la patologia por la que ingresaba.
Tras sentarse la indicacidon quirdrgica, se solicitaba una valoracién preoperatoria al

servicio de Anestesia, siendo clasificados segun la escala de riesgo anestésico ASA.

Tras la intervencién quirurgica, urgente o electiva, en el postoperatorio inmediato los
pacientes eran derivados a la Unidad de Despertar, la Unidad de Reanimacién o a la

Unidad de Medicina Intensiva segun criterio anestésico.

Dentro de esta poblacion se excluyeron aquellos pacientes que ingresaron y no fueron

intervenidos quirdrgicamente.

6. Obtencion de los datos

Se revisaron retrospectivamente los historiales clinicos, la base de datos de
intervenciones quirurgicas del servicio y las bases de datos informatizadas del Servicio
de Admisién del hospital, que permitian identificar la poblacion de estudio escogida y
conocer con exactitud tanto la fecha de la ultima observacion médica como el estado
del paciente. Todos los datos fueron introducidos en una base de datos Microsoft

Acces (Windows).

Se recurrié a los resultados de la memoria de gestidn hospitalaria publicados por la
Gerencia del Hospital para conocer tanto el numero de ingresos anuales como el
numero de intervenciones quirdrgicas realizadas por el Servicio de Cirugia General del
centro, con vistas a elaborar los datos epidemiolégicos correspondientes a la

poblacion octogenaria, base de este estudio.
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7. Seguimiento

Los pacientes fueron seguidos hasta el 31 de diciembre de 2010, fecha en la que

concluyé el estudio. El periodo minimo de seguimiento fue, pues, de 5 anos.

Se anoté como fecha de ultima observacién la ultima vez que acudid al hospital o la

fecha de exitus.

Si existian dudas acerca de su situacion actual, se consultaba la base de datos on-line

“Necropolis” (http://www.necropoli.com) o se contactaba telefonicamente con su

domicilio.

8. Variables del estudio

Se elaboré una hoja de recogida de datos para cada paciente definiéndose las

siguientes variables:

1. Identificacion del paciente usando una referencia numérica.

2. Edad: Se estimaba la edad en afios cumplidos.

3. Sexo: Variable dicotémica (hombre/mujer).

4. Tipo de ingreso: Programado, urgente o traslado desde otro servicio.

5. Antecedentes personales divididos por é6rganos y aparatos: Antecedentes

urolégicos, renales, vasculares, neurolégicos, cardiacos, pulmonares, abdominales,

hipertension arterial, diabetes mellitus, antiagregantes o anticoagulantes. Cada uno de

estos antecedentes fue categorizado en una variable dicotdmica (si/no).

6. Fechas de ingreso en el Servicio de Cirugia

7. Fecha de intervencion quirdargica. Fue considerada como la fecha de inicio en el

estudio.

8. Fecha de alta hospitalaria.
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9. Diagnéstico principal: Se recogieron cada una de las etiologias que motivaron la

intervencion quirargica de los pacientes.

10. Tipo de cirugia practicada: Variable categorica en la que se expresaba el
sistema anatémico en el cual se practicaba la cirugia: pared abdominal, cuello,
esofago, estbmago, vias biliares, higado, pancreas, intestino delgado, colorrectal y
mama. Cada una de estas areas anatdomicas donde se realizo la cirugia fue

categorizada en una variable dicotomica (si/no).

11. Via de abordaje. Variable dicotomica donde se reflejaba si la cirugia fue realizada

por laparoscopia o0 mediante cirugia abierta convencional.

12. Clasificacion ASA. Es el indice de riesgo anestésico quirdrgico mas comunmente

utilizado. Considera seis grados de riesgo quirurgico global.

iNDICE ASA CARACTERISTICAS DEL PACIENTES

| Pacientes en buenas condiciones de salud

Il Pacientes con patologias asociadas no graves®

1 Pacientes con patologias asociadas graves**

" Pacientes con patologias graves asociadas que constituyen riesgo
para la vida del paciente***

\' Pacientes moribundos

Vi Paciente con muerte encefalica cuyos drganos se estan

extrayendo(163)

*

Cardiopatia que permite actividad fisica, hipertensién arterial moderada, EPOC, diabetes
insulinodependiente; ** Insuficiencia cardiaca compensada, IAM anterior de 6 meses, angor pectoris,
arritmias, hipertension arterial inestable, diabetes severa, cirrosis hepatica, EPOC, ileo; *** Insuficiencia
cardiaca congestiva, IAM anterior de menos de 6 meses, insuficiencia respiratoria severa, insuficiencia
hepatica, renal y/o endocrina. (164)

Observaciones: Si el procedimiento quirdrgico tiene caracter urgente se afiade una “U” a la clasificaciéon
de riesgo (“E” en la terminologia inglesa). Existe una notable variabilidad interindividual en la asignacién
de los pacientes a una u otra clase, pese a lo cual se mantiene el valor predictivo de la escala. La edad
como variable independiente no modifica el riesgo. No se considera el riesgo inherente a la invasividad de
la cirugia. La incidencia de lesiones por accidentes (anestésicos o quirdrgicos ), mala practica o

reclamaciones legales no se relaciona con el riesgo ASA (165).

Tabla 26. Clasificacién de riesgo anestésico ASA.
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En nuestro estudio se consideré6 como una variable dicotdmica: ASA I-ll versus ASA
n-1v-v.

13. indice de comorbilidad de Charlson (ICH).

El ICM fue calculado preoperatoriamente en cada paciente utilizando una aplicacion

electronica (121).

INDICE DE CHARLSON PUNTOS
Infarto de miocardio 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Enfermedad vascular periférica 1

Enfermedad cerebrovascular

(excepto hemiplejia)

Demencia 1
Enfermedad pulmonar crénica 1
Conectivopatia 1
Enfermedad ulcerosa 1

Hepatopatia leve

(sin hipertensién portal)

Diabetes mellitus ( sin complicaciones ) 1
Diabetes mellitus con dafo organico 2
Hemiplejia 2
Nefropatia moderada o severa )
(en didlisis o con creatitina > 3 mg/dl)
Segundo tumor sélido ( no metastatico ) 2
Leucemia 2
Linfoma, mieloma multiple, Waldestrom. 2
Hepatopatia moderada o severa 3
(con evidencia de hipertensiéon portal)
Segundo tumor sélido metastasico 6
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida 5

(no portadores asintomaticos)

Tabla 27. indice de comorbilidad de Charlson.
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14. Caracter de la cirugia. Variable dicotdmica en la que se expresaba si la

intervencion quirdrgica se realizaba electivamente o con caracter urgente.

15. Duracion de la intervencién quiruargica en minutos.

16. Técnica quirargica por sistemas anatémicos: Se recogio el tipo de cirugia
practicada a cada paciente por areas anatdmicas. Asi, las dividimos en: cirugia
esofagica, gastrica, via biliar, hepatica, pancreatica, intestinal, colorrectal, pared
abdominal, mamaria, cervical, politraumatismo, laparotomia exploradora. Cada una de

estas areas anatdmicas fueron categorizadas en una variable dicotémica (si/no).

17. Necesidad de transfusion sanguinea perioperatoria. Expresada como variable

dicotémica (si/no).

18. Diagnéstico de neoplasia. Expresado como variable dicotdmica (si/no), hace

referencia al origen neoplasico de las distintas patologias recogidas.

19. Caracteristicas de la cirugia segun el grado de contaminacién. Siguiendo la
escala del National Research Council (58), las intervenciones quirdrgicas se dividen

segun el grado de contaminacion en:

a) Cirugia limpia.- Es aquella en la que no hay apertura de la luz de los tractos
gastrointestinal, respiratorio o urinario, ni contacto alguno con material séptico o
inflamado.

b) Cirugia limpia contaminada o potencialmente contaminada.- Aquella en la
que se ha realizado una apertura controlada del tubo digestivo, vias excretoras o
visceras huecas, sin contaminacién aparente. Ej.: colecistectomia, se secciona el
conducto cistico. También se incluye aqui la apendicectomia tras una apendicitis en la
gue no se ha formado aun exudado ni se ha perforado.

c) Cirugia contaminada.- Se vierte contenido contaminado en el campo
operatorio, pero no necesariamente séptico en la que se abre la viscera y cae su
contenido al campo operatorio. También se incluyen las heridas traumaticas de < 12
horas.

d) Cirugia sucia.- Se realiza en contacto con material séptico o purulento. Se
incluyen las heridas traumaticas de mas de 12 horas de evolucién, las peritonitis, las

perforaciones, etc.
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En nuestro estudio, para simplificar el analisis estadistico, se expresé como una

variable dicotémica (cirugia limpia vs cirugia no limpia).

20. indice NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance)(166). Este indice se
desarrollé como predictor preoperatorio de infeccidon quirurgica. Se obtiene a partir de
la clasificacion ASA, el grado de contaminacion y la duracién de la intervencion.

Cada uno de los parametros expresados en la siguiente tabla suma un punto.

BAREMO NNIS:

1. Paciente ASA IIl o mayor (1 punto)

2. Intervencion clasificada como contaminada o sucia (1 punto)

3. Intervencioén de duracion quirdrgica superior a T horas, donde T depende del tipo

de cirugia realizado.

Tabla 28. NNISS. 1.

T horas es el percentil 75 de la duracién de la cirugia para cada tipo de operacién. Por
lo tanto, el 75% de las intervenciones realizadas para esa operacion tienen una
duracibn menos y el 25% una duracion mayor. La T para cada una de las

intervenciones quirurgicas se muestra en la siguiente tabla.

DURACION DE LA CIRUGIA SEGUN NNSI.
(T: PUNTO DE CORTE DE LA DURACION DE LA CIRUGIA)

Apendicectomia 1 hora
Colecistectomia 2 horas

Cirugia HBP 4 horas

Cirugia del colon 3 horas

Cirugia gastrica 3 horas

Cirugia intestino delgado 3 horas
Laparotomia 2 horas

Otras intervenciones Ap. Digestivo 3 horas

Tabla 29. NNISS. 2.
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La suma de puntos da lugar a un indice entre 0 y 3, que se corresponde con la

prediccion de un riesgo de infeccidon postoperatoria. (167)

NNIS RIESGO DE INFECCION
0 puntos 1,5%
1 punto 2,9%
2 puntos 6,8%
3 puntos 13%

Tabla 30. NNISS. 3.

Asi el riesgo de infeccién del sitio quirurgico varia desde un 1,5 % si el indice NNSI es

0 puntos hasta un 13 % si el indice es de tres puntos.

La introduccion de la cirugia laparoscopica ha modificado la clasificacion. En la
colecistectomia y la cirugia del colon se resta 1 del resultado final. Asi, se crea la
nueva categoria M cuando la puntuacién es -1 y no existen otros factores de riesgo.
Para la cirugia del colon no se observa diferencias en la tasa de infeccién entre las
categorias M y 0, por lo que se especifica como categoria M, O. Para las
apendicectomias e intervenciones gastricas, la laparoscopia solo tiene valor como
determinante del riesgo de infeccién si el paciente no tiene ningun otro factor de
riesgo, por lo que se ha dividido la categoria 0 en 0-si (si laparoscopia) o 0-no (no

laparoscopia) (168)

21. Tiempo postoperatorio en la unidad de reanimacion o medicina intensiva. Se

expreso en dias.

22. Complicaciones postoperatorias. Las complicaciones operatorias se dividieron
en: a.- Complicaciones quirurgicas: hemorragia, infeccion de herida quirdrgica,
evisceracion, dehiscencia de anastomosis, ileo, sepsis y su origen; y b.-

Complicaciones médicas especificas.

23. Complicaciones segun la Clasificacion Clavien-Dindo (169;170). Esta

clasificacion, utilizada para evaluar la gravedad de las complicaciones postoperatorias,
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fue descrita en 1992 y modificada en 2004. Estaba testada en una cohorte de 6336

pacientes intervenidos electivamente en cirugia general. Sumarizando:

El grado | incluye cualquier desviacion en el curso postoperatorio normal y que pueden
ser facilmente tratadas con farmacos (analgésicos, antipiréticos, antieméticos, etc.) y
procedimientos llevados a cabo en la misma cama del paciente (drenaje de infeccion
de herida quirurgica).

El grado Il incluye el ileo intestinal y la utilizacion de transfusion sanguinea o nutricion
parenteral total.

Las complicaciones grado Ill requieren de técnicas radiolégicas, endoscépicas o
quirurgicas intervencionistas (llla sin anestesia general y lllb con anestesia general).

El grado IV incluye pacientes que han necesitado ingreso en la unidad de cuidados
intensivos o0 en la unidad de reanimacion. Asi se distinguen dos subgrupos, el [Va con
disfuncién solamente de un 6rgano y el grado IVb con disfuncién multiorganica.

Por ultimo, la muerte del paciente se clasifica como grado V.

24, Numero de reintervenciones quirargicas. Durante el mismo ingreso y

relacionadas con la primera intervencion.

25. Estancia hospitalaria en dias. Se considerd desde el dia en que se realizé la

intervencion quiruargica hasta el alta hospitalaria.

26. Mortalidad perioperatoria: Variable dicotdmica (si/no) en la que se reflejaba si el
paciente murié durante la intervencion quirdrgica, los primeros 30 dias del

postoperatorio o durante su estancia hospitalaria.

27. Tiempo de supervivencia. Periodo de tiempo, expresado en meses,
comprendido entre la intervencion quirurgica y la fecha de ultima observacion en la

que se pudo constatar con certeza el estado del paciente (vivo o0 muerto).
28. Fecha de ultima observacion (FUO). Tal como se indicé con anterioridad, se
anoté como fecha de ultima observacién la ultima vez que el paciente acudio al

hospital o centro de salud o, bien, la fecha de exitus.

29. Estado del paciente en la fecha de ultima observaciéon (EFUO). Se definio esta

variable categorizada de la siguiente forma: 0 — vivo, 1- muerto, 2 — desaparecido.
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Estos ultimos, hacen referencia a los pacientes en los que no se pudo contactar
telefénica ni personalmente con ellos y no siguieron control en las consultas externas

hospitalarias o de atencién primaria.
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Los datos recogidos se analizaron con el paquete estadistico SPSS 16.0 para

Windows.

Para su estudio se consideraron como variables independientes los siguientes
parametros: edad, sexo, tipo de ingreso (programado, urgente o traslado desde otro
servicio), antecedentes personales (hipertension arterial, diabetes mellitus, patologia
cardiaca, patologia abdominal, patologia pulmonar, patologia renal, patologia
neurolégica, patologia vascular, patologia urolégica, patologia ginecoldgica, uso de
antiagregantes/anticoagulantes), clasificacién de riesgo anestésico ASA, Iindice de
Charlson, caracter de la cirugia (electiva o urgente ), localizacion anatémica de la
cirugia (esofagica, gastrica, vias biliares, hepatica, pancreatica, intestinal, colorrectal,
pared abdominal, mamaria, cervical, politraumatismo, laparotomia exploradora),
diagnostico de neoplasia, tipo de cirugia segun contaminacion bacteriana (limpia/
contaminada-sucia ), duracion de la intervencidn quirurgica, transfusiones sanguineas,
indice NNIS, complicaciones postoperatorias (hemorragia postoperatoria, infeccién de
herida quirurgica, ileo, evisceracion, dehiscencia de sutura, sepsis y complicaciones
médicas especificas ), complicaciones segun la clasificacién de Clavien-Dindo,

necesidad de reintervencién quirdrgica y estancia hospitalaria.

Se consideraron como variables “endpoint”, “ouput” o “resultado” las siguientes:

mortalidad perioperatoria y supervivencia a largo plazo.

En un primer momento se efectud un estudio descriptivo de la muestra, analizandose

las caracteristicas de cada una de las variables a estudiar.

Para las variables cualitativas se utilizaron los valores de distribucion de las
frecuencias y de las proporciones, expresadas en porcentajes. Si se trataban de
variables cuantitativas se recurria a la media, desviacién estandar, rango, mediana,

rango intercuartil (RI) y parametros de normalidad.

La distribucién de las variables cuantitativas (si seguia o no una distribucién normal) se
evalué mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Para el estudio del tiempo de
supervivencia se recurrio a las tablas y curvas de supervivencias segun el método de

Kaplan-Meier.
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En la mayoria de los casos en los que se estimaba un parametro de los anteriormente
aludidos, dicha estimacion se acompafaba del correspondiente intervalo de confianza
al 95%.

A continuacién se realizé un estudio univariante entre cada una de las variables
independientes y la mortalidad perioperatoria por un lado y las variables

independientes y la supervivencia a largo plazo por otro lado.

Para comprobar si existia asociacion estadisticamente significativa entre dos variables
cualitativas se recurria al test de la Chi-Cuadrado y en caso de que no se cumplieran
sus condiciones de aplicacion, al test de Fisher. La tendencia lineal se estudié

mediante el test de Mantel-Haenszel.

En cuanto a las variables numéricas, para comparar medias se utilizé el testde la T de
Student o el Analisis de la varianza en las distribuciones normales y se recurria a los
tests no paramétricos de la U de Mann-Whitney o al test de Kruskal-Wallis en caso de

que la distribucién no fuera normal.

Para comprobar si existia asociacion estadisticamente significativa entre dos variables
numeéricas, se practicaba un Analisis de Regresion Simple o Analisis de Correlacion
Lineal, considerandose la R de Pearson, si las variables seguian una distribucion
normal, 6 el Coeficiente de Correlacion Rho de Spearman si no seguian una

distribucién normal.

Para el estudio univariante de la supervivencia se utilizé6 el Test de Log-rank, que
comparaba las curvas de supervivencia en el caso de las variables categodricas. En
relacion con las variables numeéricas, si éstas no se categorizaban, se utilizaba la

Regresion de Cox.

Por ultimo se construyd un modelo de regresién logistica para estimar los factores
prondsticos independientes de mortalidad operatoria y un modelo de Regresién de
Cox para definir los parametros predictivos independientes que se relacionaban con la
supervivencia a largo plazo. En la construccién de dichos modelos se incluyeron las

variables dependientes que fueron significativas en el analisis univariante.

En todos los casos se considerd un nivel de significacién de p < 0.05.
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Para valorar la magnitud de la asociacion se estimaba la razén de Odds (OR) o el

Hazard Ratio (HR) con su correspondiente intervalo de confianza al 95%.
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En la muestra de estudio, constituida por 507 pacientes con edad igual o superior a 80

afos, los resultados obtenidos fueron los siguientes:

1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

- Edad.- La edad media fue 84,4 afios (DE: = 3,6; IC 95%: 84.0- 84.7; rango 80-98

afios; mediana: 84 afos; amplitud intercuartil: 5 afios; rango intercuartil: 81-86 afos).

[La variable edad no seguia una distribucion normal (Z = 2.976; P<0.001).]

- Sexo.- En cuanto a la distribucion por sexo, 198 pacientes eran hombres (39.1%, IC
95%: 34,70- 43,39) y 309 mujeres (60.9 %, 1C 95%: 56,60- 65,29) (p < 0.001).

OHombres

@ Mujeres

Figura 10. Distribucién por sexo.

- Tipo de ingreso.- Los pacientes se distribuyeron tal y como se muestra en la

siguiente tabla:

TIPO DE INGRESO N % IC 95%
Programado 158 31,2 27,03- 35,29
Urgente 274 54,0 49,60- 58,48
Traslado otro servicio 75 14,8 11,60- 17,98
Total 507 100,0

Tabla 31. Tipo de ingreso en funcién de la procedencia de los pacientes.
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Observamos como en mayor proporcion fueron atendidos con caracter de urgencia

0). ESTAS diterencias, tueron estadisticamente signiticativas (x - , X p< s .
(54%). Estas diferencias, f disti ignificativas (x% 118,237; p<0,001)

- Antecedentes personales.- Los antecedentes personales de los pacientes

estudiados se recogen en la siguiente tabla.

ANTECEDENTES PERSONALES N % IC 95%

HTA 270 53,3% 48,81- 57,69
Patologia cardiaca 200 39,4% 35,09- 43,80
Patologia abdominal 184 36,3% 32,00- 40,57
Diabetes 121 23,9% 20,05- 27,67
Patologia neurolégica 98 19,3% 15,79- 22,86
Patologia Pulmonar 92 18.1% 14,69- 21,59
Patologia vascular 75 14,8% 11,60- 17,98
Patologia urolégica 54 10,7% 7,86- 13,43

Patologia Renal 34 6.7% 4,43- 8,98

Tabla 32. Antecedentes personales

El antecedente mas frecuente fue la hipertensién arterial (53.3%), seguido de la
patologia cardiaca (39.4%), la abdominal (36.3%) y la diabetes mellitus (23.9%). Del
total de la muestra, 133 pacientes (26.2%; IC 95%: 22,30- 30,16) estaban

antiagregados o anticoagulados.
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- Clasificacion ASA.- La clasificacion ASA de los pacientes se refleja en la siguiente
tabla:

ASA N % 1IC95%
2 113 22,3 18,56- 26,00
3 287 56,6 52,19-61,02
4 105 20,7 17,08-24,33
5 2 0,4 0,04- 1,41
Total 507 100,0 99,27- 100,00

Tabla 33. Clasificacion ASA

La clasificacion ASA Il fue la mas frecuentemente observada en la muestra estudiada
y las diferencias objetivadas fueron estadisticamente significativas (x> = 330,609;
p<0,001). Si diferenciamos la clasificacion ASA segun el caracter de la cirugia,
observamos que los pacientes urgentes presentaban, significativamente, unos valores

de ASA mayores que los pacientes electivos (x?=11,303; p<0,001).

CARACTER CIRUGIA

Cirugia electiva Cirugia urgente
N (%) N (%)
ASA 2 63 (23,2%) 50 (21,2%)
ASA 3 173 (63,8%) 114 (48,3%)
ASA 4 35 (12,9%) 70 (29,7%)
ASA 5 0 (0%) 2 (0,8%)

Tabla 34. Clasificacion ASA segun el caracter de la cirugia practicada.

Con vistas a facilitar el analisis estadistico, la variable ASA fue recategorizada en dos
grandes grupos: pacientes ASA I-Il vs pacientes ASA IlI-V. Tras la categorizacion,

observamos que la mayor parte de los pacientes fueron ASA llI-V (77,7%).
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FRECUENCIA PORCENTAJE
ASA I-lI 113 22,3%
ASA 1lI-V 394 77,7%
TOTAL 507 100,0%

Tabla 35. Clasificacion ASA recategorizada.

Graficamente:

ASA -
H ASA -V

Figura 11. Clasificacion ASA recategorizada.

- indice de comorbilidad de Charlson (ICH).- En relacién con el indice de Charlson,

en el momento del ingreso, los pacientes pudieron ser clasificados de la siguiente
forma:

CHARLSON FRECUENCIA PORCENTAJE IC 95%
4 182 35,9 31,62-40,17
5 178 35,1 30,85-39,36
6 95 18,7 15,24-22,23
7 34 6,7 4,43-8,98
8 15 3,0 1,38-4,53
9 2 0,4 0,04-1,41
10 1 0,2 0,00-1,09
Total 507 100,0 99,275-100,00

Tabla 36. Clasificacién segun el ICH al ingreso
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No se registré ningun paciente con indice menor a 4.

Si recategorizamos el indice de Charlson en las clasicas 4 categorias prondsticas de
mortalidad: 0, 1-2, 3-4 y >4, obtuvimos la tabla de frecuencias que se expresa en la

siguiente tabla.

Frecuencia Porcentaje IC 95%
0 0 0,0 -
1-2 0 0,0 -
34 182 35,9 31,62-40,17
>4 325 64,1 59,82-68,37
Total 507 100,0 99,27-100,00

Tabla 37. ICH al ingreso categorizado

Graficamente:

64,1%
70 1
60 -
50 1 35,9%
40
30 1
20
10 1

0% 0%

ICHO ICH 1-2 ICH 3-4 ICH >4

Figura 12. ICH categorizado

Como podemos ver el 64,1% de la muestra presentaban valores superiores a 4.

- Diagnéstico principal.- Los diagnésticos principales fueron los siguientes:

- Patologia de cuello: carcinoma de tiroides (2 casos), adenoma paratiroides (1

caso).
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- Patologia de mama: neoplasia maligna de mama (43 casos), neoplasia

benigna de mama (1 caso).

- Patologia de la pared abdominal: hernias (101 casos), absceso (6 casos),

sangrado de pared (1 caso), exéresis adenopatia (1 caso).

- Patologia esofagogastrica: neoplasia maligna de estdmago (23 casos), ulcus
piloérico perforado (17 casos), hemorragia digestiva alta por ulcus (3 casos), hernia de
hiato (3 casos), diverticulo de Zenker (1 caso).

-Patologia hepatobiliopancreatica: colecistitis aguda (44 casos), coledocolitiasis
(16 casos), colelitiasis (14 casos), ampuloma (1 caso), rotura hepatica (1 caso),
hemoperitoneo por tumoracion benigna hepatica (1 caso), ileo biliar (1 caso), fistula
coledocdlica (1 caso).

- Patologia esplénica: rotura esplénica (1 caso).

-Patologia del intestino delgado: oclusion por bridas sin necrosis (20 casos),

necrosis intestinal (19 casos), enfermedad de Crohn (1 caso), diverticulos (1 caso).

-Patologia colorrectal: cancer colorrectal (103 casos), diverticulitis aguda (9
casos), volvulo de sigma (9 casos), apendicitis aguda (9 casos), perforacion colorrectal
(8 casos), colitis isquémica (7 casos), reconstruccion del transito (5 casos),
complicaciones de estoma (5 casos), dolicomegacolon (4 casos), prolapso rectal (3
casos), fistula perianal (3 casos), volvulo de ciego (1 caso), hemorroides (3 casos),
basalioma perianal (1 caso).

- Carcinomatosis peritoneal (5 casos).

- Gangrena Fournier (1 caso).

- Laparotomia exploradora en blanco (6 casos).

- Laparoscopia exploradora en blanco (1 caso).

Los diagndsticos mas frecuentes se expresan en la siguiente tabla.
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DIAGNOSTICOS N° TOTAL
CARCINOMA COLORRECTAL 103
PATOLOGIA HERNIARIA 101
COLECISTITIS AGUDA 44
NEOPLASIA MALIGNA DE MAMA 43
NEOPLASIA MALIGNA DE ESTOMAGO 23
OCLUSION INTESTINAL POR BRIDAS 20
NECROSIS INTESTINAL 19
ULCUS PERFORADO 17
COLEDOCOLITIASIS 16

Tabla 38. Diagnosticos mas frecuentes.

- Tipo de cirugia practicada por sistemas anatomicos.- La frecuencia con la que

se abordd quirurgicamente cada uno de los sistemas anatdomicos se muestra a

continuacion:

SISTEMAS ANATOMICOS N % 1IC95%
Cirugia colorrectal 174 34,3% 30,08- 38,55
Cirugia pared abdominal 118 23,3% 19,49- 27,05
Cirugia vias biliares 78 15,4% 12,14- 18,62
Cirugia gastrica 49 9,7% 6,99- 12,33
Cirugia mama 44 8,7% 6,12- 11,22
Cirugia intestinal 32 6,3% 4,09- 8,52
Cirugia cuello 3 0,6% 0,12-1,71
Cirugia pancreas 1 0,2% 0.00- 1,09
Cirugia esofagica 1 0,2% 0.00- 1,09
Cirugia higado 0 0,0% 0.00-0,72

Tabla 39. Tipo de cirugia practicada segun localizacién anatémica

Graficamente podemos ver la distribucion en la siguiente figura:
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BColorrectal

BPared abdominal
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OMama
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Bintestinal

Figura 13. Intervenciones quirurgicas practicadas segun localizacion anatémica.

La cirugia colorrectal fue la mas frecuentemente practicada (34,3%), seguida de la

cirugia de la pared abdominal (23,3%) y de la cirugia de las vias biliares (15,4%).

Ademas, se efectuaron 28 laparotomias exploradoras (5.5%; IC 95%; 3,43- 7,61) 24
de las cuales (85.7%) se llevaron a cabo en cirugia con caracter de urgencia y solo 4

de ellas (14,3%) en cirugia con caracter electivo.

24

25 1 85,7%

20 A

15 A 4

OCirugia electiva
14,3%

10 1 BCirugia urgente

Laparotomia

Figura 14. Laparotomia exploradora y caracter de la cirugia

En 4 pacientes (0.8% del total) no se encontraron hallazgos en las laparotomias

exploradoras efectuadas, siendo consideradas como “laparotomias en blanco”.
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- Via de abordaje.- Unicamente en 27 pacientes (5,3%) el abordaje fue laparoscopico.
Los restantes 480 pacientes (94,7%) fueron sometidos a cirugia abierta o

convencional.

FRECUENCIA PORCENTAJE
ABIERTA 480 94,7
LAPAROSCOPIA 27 53
TOTAL 507 100,0

Tabla 40. Via de abordaje quirtrgico.
Graficamente:
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Figura 15. Via de abordaje.

Las intervenciones quirurgicas realizadas por laparoscopia se exponen en la siguiente

grafica:
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Figura 16. Tipos de cirugias laparoscopicas.

Asi, se realizaron 18 colecistectomias laparoscopicas, 6 cirugias colorrectales (CCR),

1 hernia de hiato, 1 apendicitis aguda y 1 laparoscopia exploradora.

- Caracter de la cirugia.- Del total de la muestra, 271 pacientes (53.5%; IC 95%:
49,01-57,89) fueron intervenidos electivamente y 236 pacientes (46.5%; IC 95%:

42,10-50,98) fueron intervenidos con caracter de urgencia.

BElectiva

OUrgente

Figura 17. Caracter de la cirugia.

- Diagnodstico de neoplasia.- En relacion con la patologia de base, 178 pacientes
(35.1%; 1C 95%: 30,85- 39,36) eran portadores de una enfermedad neoplasica y 329
(64.9%; 1C 95%; 60,63- 69,14) presentaban otro tipo de patologia no neoplasica.
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35,1%

BNeoplasico

ONo neoplasico

64,9%

Figura 18. Diagnostico de neoplasia.

- Duracion de la intervencidon quirdrgica en minutos.- La duracion media de la
intervencion en los pacientes octogenarios fue de 103 minutos (DE: +60,8; 1C95%:
97,7-108,4; minimo: 5 y maximo: 360 minutos; mediana 90 minutos; amplitud
intercuartil: 72).

Esta variable no seguia una distribucién normal (Z = 2,795; p<0,001).

- Necesidad de transfusiéon sanguinea perioperatoria.- Del total de la muestra, 105
pacientes (20,7%; 1C95%: 17.08-24.33) requirieron transfusién perioperatoria, mientras
que en 402 pacientes (79,3%; IC 95%: 75.66- 82.91) no fue necesaria la transfusion

sanguinea.

20,7%

OTransfusion

BNo Transfusion

Figura 19. Transfusién sanguinea perioperatoria.
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- Caracteristicas de la cirugia segun el grado de contaminaciéon.- En cuanto al
tipo de cirugia practicada (limpia/limpia contaminada vs contaminada/sucia), en 247
casos (48,7%; 1C 95%; 44,26- 53,16) se considerd cirugia limpia y en 260 (51,3%; IC

95%:; 46,83- 55,73) se considerd la cirugia contaminada o sucia.

BLimpia

OSucia

Figura 20. Cirugia limpia vs Cirugia contaminada-sucia.

- NNISS (National Nosocomial Infection Surveillance System).- La distribucién de

pacientes segun el NNISS fue la siguiente:

NNISS FRECUENCIA PORCENTAJE
0 53 10,5
1 224 44,2
2 203 40,0
3 27 53
Total 507 100,0

Tabla 41. indice NNIS.

Graficamente:
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Figura 21. Indice NNIS.

El 10,5% de los pacientes obtuvieron una puntuacion NNISS de 0, el 44,2% un NNISS
de 1, el 40% una puntuacién de 2 y un 5,3% de la muestra una puntuacion NNISS de

3.

- Tiempo postoperatorio en la unidad de reanimaciéon o medicina intensiva en
dias.- El tiempo medio de estancia en la unidad de Reanimacion o de UMI fue de 1,4
dias (DE +3,5; 1C95%: 1,08-1,09), con un minimo de 0 dias y un maximo de 33 dias.

La mediana de estancia fue de O dias.

- Complicaciones postoperatorias mas frecuentes.- En relacion con las
complicaciones en el postoperatorio inmediato, globalmente sufrieron algun tipo de
complicacién 215 pacientes (42,4%; 1C95%: 33.74- 42.39). En 292 pacientes (57,6%;
IC95%: 57.60- 66.25) no se objetivd ninguna complicacion.

42,4%
OComplicacion

BNo complicacion

Figura 22. Complicaciones postoperatorias.
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En la siguiente tabla se expone la frecuencia de presentacion de las complicaciones

postoperatorias mas representativas:

COMPLICACIONES N % IC 95%
Hemorragia 17 3,4% 1.53-4.77
lleo 28 5,5% 3.43-7.61
Infeccion herida 41 8,1% 5.61-10.55
Evisceracion 7 1,4% 0.26-2.49
Dehiscencia sutura 8 1,6% 0.39-2.76
Sepsis 38 7,5% 3.11-7.14
Complicaciones médicas 125 24, 7% 19.68-27.25

Tabla 42.Complicaciones postoperatorias mas frecuentes.

Se hace preciso destacar que hubo pacientes que presentaron mas de una
complicacién por lo que en la tabla anterior la suma de todas las complicaciones

supera el numero de pacientes complicados.

Observamos, como las complicaciones médicas fueron las mas frecuentes (24,7%).

Entre ellas cabe citar:

a) Cardiovasculares.- insuficiencia cardiaca / edema agudo de pulmén (16 casos);
arritmias (11 casos), especialmente fibrilacion auricular (7 casos), bloqueo
auriculoventricular (3 casos) y fibrilacién ventricular (1 caso); infarto agudo miocardio

(7 casos).
b) Pleuro-pulmonares.- sindrome de distress respiratorio del adulto (4 casos);
insuficiencia respiratoria (8 casos); atelectasia basal izquierda (1 caso);

broncoespasmo (2 casos); derrame pleural (7 casos ); neumonias ( 7 casos ).

¢) Reno-urinarias: insuficiencia renal (10 casos); infeccién de orina (9 casos); retencion

de orina (3 casos); fuga urinaria (1 caso ).

d) Digestivas: hemorragia digestiva (3 casos); fistula biliar (2 casos); salida accidental

de tubo en T de Kehr (1 caso); necrosis colostomia (1 caso ); pancreatitis (1 caso).
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e) Neurolégicas: ACV (3 casos); encefalopatia toxicometabdlica (1 caso).

f) Otras: herpes zoster (1 caso); fallo multiorganico (14 casos).

Si consideramos la clasificacion de Clavien-Dindo, obtuvimos los siguientes

resultados:
GRADO FRECUENCIA PORCENTAJE
0 256 50,5%
1 40 7,9%
2 80 15,8%
3a 0 0%
3b 5 1,0%
4a 24 4,7%
4b 18 3,6%
5 84 16,6%
Total 507 100,0%

Tabla 43. Complicaciones segun la clasificacion de Clavien-Dindo.

Graficamente:
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Figura 23. Complicaciones segun la clasificacion de Clavien-Dindo.
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La mayor parte de los pacientes (50,5%) no presentaron ninguna complicacién, siendo
la mas frecuente la categoria 2 (15,8%), si exceptuamos la muerte (16,6%). Se hace
preciso resefar que en la clasificacion Clavien-Dindo siempre se ha considerado el

valor mas alto en relacién con las complicaciones aparecidas.

- Numero de reintervenciones quiruargicas.- Con respecto a las reintervenciones,
en 34 pacientes (6,7%; 1C95%: 4.43- 8.98) fue preciso reintervenir quirirgicamente por

diversas causas. Solamente un paciente precis6 dos reintervenciones quirurgicas.

- Estancia hospitalaria en dias.- La estancia media postoperatoria hospitalaria fue de
12,58 dias (DE: £10,5; IC95%: 11,7-13,5), con un minimo de 0 dias y un maximo de 90
dias. La mediana de estancia media postoperatoria fue de 10 dias (amplitud

intercuartil: 10 dias).

- Mortalidad perioperatoria.- Del total de la muestra estudiada, fallecieron 84
pacientes en el postoperatorio inmediato, por lo que la mortalidad perioperatoria se
situ6 en el 16,6% (IC 95%: 13.23- 19.90).

En cuanto a las causas de muerte mas frecuentes cabe citar las siguientes:

1. Fracaso multiorganico (60 pacientes).

2. Insuficiencia respiratoria (8 pacientes).

3. Progresion de enfermedad neoplasica (5 pacientes).

4. Shock hemorragico (3 pacientes).

5. Insuficiencia cardiaca congestiva/ edema agudo de pulmén (3
pacientes).

6. Infarto agudo de miocardio (2 pacientes).

7. Insuficiencia renal (1 paciente).

8. Fallo hepatorrenal (1 paciente).

9. Coagulacion vascular diseminada (1 paciente).
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Figura 24. Causas de exitus.

- Tiempo de supervivencia.- Al final del seguimiento, 112 pacientes (22,1%)
permanecian vivos, mientras que en 395 pacientes (77,9%) se constaté su
fallecimiento. En 12 enfermos (2,4%) no se pudo completar el seguimiento durante 5
afios, pero se incluyeron en el analisis, puesto que habian sido seguidos durante un
cierto intervalo de tiempo. La mediana de supervivencia fue de 40,35 meses (IC95%:
33,13-47,56).

La probabilidad de estar vivo a los 1, 3 y 5 afios tras la intervencién fue del 67,5%,

53,2% vy 40,5%, respectivamente. La grafica de supervivencia se refleja a

continuacion:
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Figura 25. Grafica de supervivencia.
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2. ANALISIS UNIVARIANTE

2.1. ANALISIS UNIVARIANTE CON LA MORTALIDAD PERIOPERATORIA.

La mortalidad operatoria fue del 16,6% (84 pacientes). Mediante técnicas de analisis

univariante, se estudiaron cual de los siguientes factores se relacionaba con la misma.

- Edad.- La edad “casi” se relaciondé de forma estadisticamente significativa con la
mortalidad perioperatoria (p=0,063), si bien las diferencias de edad entre vivos y

muertos no fueron clinicamente importantes (84 vs 85 afios).

MORTALIDAD PERIOPERATORIA

VIVOS (423) MUERTOS (84)
Media (* DE) Mediana Media (* DE) Mediana p
Edad 84,2 (+ 3,6) 84 85 (£ 3,8) 84 0,063

Tabla 44. Edad y mortalidad perioperatoria.

Graficamente:
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Figura 26. Edad/Mortalidad perioperatoria.
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En efecto, comprobamos que el porcentaje de muertos tenia una edad media superior
a la de los vivos (85 afos y 84 afios respectivamente). En este sentido los pacientes
mas jovenes tendrian tendencia a presentar un prondstico mas favorable, pero esta
reduccién de la mortalidad no alcanzé la significacion estadistica. Asimismo, cuando
se categorizo la variable edad entre menores y mayores de 85 afos, no se objetivaron

diferencias significativas en cuanto a mortalidad perioperatoria (p= 0,967).

MORTALIDAD PERIOPERATORIA

TOTAL
VIVOS MUERTOS N
<85 Recuento 288 57 345
% <85 vs >85 83,5% 16,5% 100,0%
<85vs -85 Recuento 135 27 162
>85 % <85 vs >85 83,3% 16,7% 100,0%
Total Recuento 423 84 507
% <85 vs >85 83,4% 16,6% 100,0%

Tabla 45. Edad categorizada y mortalidad perioperatoria.

- Sexo.- La mortalidad perioperatoria de los hombres fue mayor que la de las mujeres
(19% vs 15%), pero estas diferencias no fueron estadisticamente significativas
(p=0,203; OR: 1,36 — 1C95%: 085-2,18).

MORTALIDAD

TOTAL
PERIOPERATORIA
VIVOS MUERTOS

Mujer Recuento 263 46 309
% Sexo 85,1% 14,9% 100,0%

% Mortalidad 62,2% 54,8% 60,9%

Hombre Recuento 160 38 198
% Sexo 80,8% 19,2% 100,0%

% Mortalidad 37,8% 45,2% 39,1%

Total Recuento 423 84 507
% Sexo 83,4% 16,6% 100,0%
% Mortalidad 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 46. Sexo y mortalidad perioperatoria.
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Graficamente,
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Figura 27. Sexo/Mortalidad perioperatoria.

- Tipo de ingreso.- La mortalidad de los pacientes con ingreso urgente (23%) fue
mayor que la de los pacientes trasladados desde otros servicios (18,7%) y esta a su
vez fue mayor que la de los pacientes que fueron sometidos a cirugia programada

(4,4%), siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p<0,001).

MORTALIDAD
PERIOPERATORIA TOTAL
VIVOS MUERTOS

Recuento 151 7 158
Programado % Tipo ingreso 95,6% 4,4% 100,0%
% Mortalidad 35,7% 8,3% 31,2%

Recuento 211 63 274
Urgente % Tipo ingreso 77,0% 23,0% 100,0%
% Mortalidad 49,9% 75,0% 54,0%

Recuento 61 14 75
Traslado % Tipo ingreso 81,3% 18,7% 100,0%
% Mortalidad 14,4% 16,7% 14,8%

Recuento 423 84 507
Total % Tipo ingreso 83,4% 16,6% 100,0%
% Mortalidad 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 47. Tipo de ingreso y mortalidad perioperatoria.
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- Antecedentes personales.- Los antecedentes personales de los pacientes
estudiados se recogen en la tabla 48. Las cifras de mayor mortalidad las obtuvieron los
pacientes con antecedentes de patologia vascular (22,7%), patologia pulmonar

(19,6%) vy los diabéticos (18,2%), pero no se objetivaron diferencias estadisticamente

significativas.

ANTECEDENTES OR
N VIVOS (%) MUERTOS (%)
PERSONALES (IC 95%)
HTA:
Si 270 230 (85,2%) 40 (14,8%) 0.257 0,76
No 237 193 (81,4%) 44 (18,6%) (0,48-1,22)
Patologia cardiaca:
Si 200 167 (83,5%) 33 (16,5%) 0.073 0,99
No 307 256 (83,4%) 51 (16,6%) (0,61-1,60)
Patologia abdominal:
Si 184 159 (86,4%) 25 (13,6%) 0.173 0,70
No 323 264 (81,7%) 59 (18,3%) (0,42-1,17)
Diabetes:
Si 121 99 (81,8%) 22 (18,2%) 0.584 1,16
No 386 324 (83,9%) 62 (16,1%) (0,68-1,99)
Patologia neuroldgica:
Si 98 83 (84,7%) 15 (15,3%) 0.708 0,89
No 409 340 (83,1%) 69 (82,1%) (0,49-1,64)
Patologia Pulmonar: 1.29
Si 92 74 (80,4%) 18 (19,6%)
0,393 (0,72-2.29)
No 415 349 (84,1%) 66 (15,9%)
Patologia vascular:
Si 75 58 (77,3%) 17 (22,7%) 0.124 1,60
No 432 35 (84,5%) 67 (15,5%) (0,88-2,91)
Patologia uroldgica:
Si 54 47 (87%) 7 (13,0%) 0.451 0,73
No 453 376 (83,0%) 77 (17,0%) (0,32-1,67)
Patologia Renal:
Si 34 28 (82,4%) 6 (17,6%) 0.861 1,09
No 473 395 (83,5%) 78 (16,5%) (0,44-2,71)

Tabla 48. Antecedentes personales y mortalidad perioperatoria.
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- Clasificacion ASA.- Considerando a la variable como codificada en categorias
ordenadas, y utilizando el test de la U de Mann-Whitney, se demostré que la
clasificacion ASA se asociaba de forma estadisticamente significativa con Ia

mortalidad perioperatoria (p<0,001).

MORTALIDAD
PERIOPERATORIA TOTAL
VIVOS MUERTOS

ASA 2 Recuento 100 13 113
% ASA 88,5% 11,5% 100,0%
% Mortalidad 23,6% 15,5% 22,3%

ASA 3 Recuento 257 30 287
% ASA 89,5% 10,5% 100,0%
% Mortalidad 60,8% 35,7% 56,6%

ASA 4 Recuento 66 39 105
% ASA 62,9% 37,1% 100,0%
% Mortalidad 15,6% 46,4% 20,7%

ASA 5 Recuento 0 2 2

% ASA ,0% 100,0% 100,0%

% Mortalidad ,0% 2,4% 4%

Total Recuento 423 84 507
% ASA 83,4% 16,6% 100,0%
% Mortalidad 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 49. ASA y mortalidad perioperatoria.

Graficamente,
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Figura 28. Clasificacion ASA/ Mortalidad perioperatoria.

Sin embargo, al codificar la variable ASA en dos categorias: ASA I-Il vs ASA IlI-V, se

perdié esta significacion estadistica:

MORTALIDAD
TOTAL
PERIOPERATORIA
VIVOS MUERTOS

ASA I-I Recuento 100 13 113
% ASA I-ll vs llI-V 88,5% 11,5% 100,0%
% Mortalidad 23,6% 15,5% 22,3%

ASA llI-V Recuento 323 71 394
% ASA I-ll vs llI-V 82,0% 18,0% 100,0%
% Mortalidad 76,4% 84,5% 77,7%

Total Recuento 423 84 507
% ASA I-ll vs llI-V 83,4% 16,6% 100,0%
% Mortalidad 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 50. ASA categorizada y mortalidad perioperatoria.

En efecto, la mortalidad de los pacientes ASA I-1l fue del 11,5%, no significativamente
inferior al 18% de mortalidad de los pacientes ASA IlI-IV (p=0,101), (OR= 1,69; IC95%:
0,90-3,18).

Hacer notar que en este grupo etario las grandes diferencias de mortalidad
observadas, en funcion de la clasificacion ASA, fue entre los pacientes ASA Ill y ASA
V.
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- indice de comorbilidad Charlson.- Categorizado este indice en dos grupos, <4 vs
>4, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en relacién con la
mortalidad perioperatoria (12,6% vs 18,8%, respectivamente) (p=0,075) (OR= 1,60;
IC95%: 0,95-2,68).

MORTALIDAD
TOTAL
PERIOPERATORIA
VIVOS MUERTOS

ICH=<4 Recuento 159 23 182
% ICH 87,4% 12,6% 100,0%
% Mortalidad 37,6% 27,4% 35,9%

ICH >4 Recuento 264 61 325
% ICH 81,2% 18,8% 100,0%
% Mortalidad 62,4% 72,6% 64,1%

Total Recuento 423 84 507
% ICH 83,4% 16,6% 100,0%
% Mortalidad 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 51. ICH categorizada y mortalidad perioperatoria.
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Figura 29. ICH/ Mortalidad perioperatoria.
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Efectivamente, podemos comprobar que la mortalidad de los pacientes con ICH
mayor a 4 era superior a los que obtenian una clasificacion inferior, pero estos

resultados no alcanzaban la significacion estadistica.

- Tipo de cirugia practicada.- Los resultados se reflejan en la siguiente tabla. No se
incluyd en el andlisis la cirugia de cuello, eséfago, higado y pancreas, por ser muy

escaso el numero de pacientes intervenidos en estos sistemas anatémicos.

TIPO CIRUGIA VIVOS
MUERTOS (%) P OR (IC 95%)
PRACTICADA (%)
Colorrectal
Si 174 143 (82,2%) 31 (17,8%) 0585 1,15
No 333 280 (84,1%) 53 (15,9%) (0,70-1,86)
Pared abdominal
Si 118 106 (89,8%) 12 (10,2%)
No 389 317 (81,5%) 72 (18,5%) L 0,50
(0,26-0,95)
Vias biliares
Si 78 69 (88,5%) 9 (11,5%) 0194 0,62
No 429 354 (82,5%) 75 (17,5%) (0,29-1,29)
Gastrica
Si 49 39 (79,6%) 10 (20,4%) 0.447 1,33
No 458 384 (83,8%) 74 (16,2%) (0,64-2,78)
Mama
Si 44 43 (97,7%) 1(2,3%) 0.008* 0,11
No 463 380 (82,1%) 83 (17,9%) (0,01-0,78)
Intestinal
Si 32 23 (71,9%) 9 (28,1%) 0.069 2,09
No 475 400 (84,2%) 75 (15,8%) (0,93-4,69)

Tabla 52. Tipo de cirugia y mortalidad perioperatoria.

Como podemos ver, se observaron diferencias estadisticamente significativas en la
cirugia de la pared abdominal y de la mama con menor mortalidad de los pacientes
(10,2% y 2,3% respectivamente) por lo que se comportan como factores protectores

respecto a la mortalidad.
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- Caracter de la cirugia.- Los 236 pacientes que fueron operados con caracter de
urgencias tuvieron una mortalidad del 28,4%, frente al 6,3% de mortalidad de los 271
pacientes que fueron operados electivamente. Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas (p<0,001) (OR= 5,92; IC95%: 3,36-10,44).

MORTALIDAD
PERIOPERATORIA TOTAL
VIVOS MUERTOS

Recuento 254 17 271
Electiva % Cirugia electiva 93,7% 6,3% 100,0%
% Mortalidad 60,0% 20,2% 53,5%

Recuento 169 67 236
Urgente % Cirugia urgente 71,6% 28,4% 100,0%
% Mortalidad 40,0% 79,8% 46,5%

Recuento 423 84 507
Total % Caracter cirugia 83,4% 16,6% 100,0%
% Mortalidad 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 53. Caracter de la cirugia y mortalidad perioperatoria.
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Figura 30. Caracter de la cirugia/ Mortalidad perioperatoria.

TESIS DOCTORAL. Cristina Roque Castellano



RESULTADOS

127

- Diagnéstico de neoplasia.- Los 178 pacientes neoplasicos intervenidos tuvieron
una mortalidad del 14,6%. Los 329 no neoplasicos tuvieron una mortalidad del 17,6%,

cifra algo superior pero que no alcanzd la significacion estadistica (p=0,382) (OR=

0,80; 1C95%: 0,48-1,32).

MORTALIDAD PERIOPERATORIA TOTAL
VIVOS MUERTOS N
Recuento 271 58 329
% Neoplasia 82,4% 17,6% 100,0%
Ne % Mortalidad 64,1% 69,0% 64,9%
Recuento 152 26 178
Neoplasia 3 "Neoplasia 85,4% 14,6% 100,0%
> % Mortalidad 35,9% 31,0% 35,1%
Recuento 423 84 507
Total % Neoplasia 83,4% 16,6% 100,0%
% Mortalidad 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 54. Diagnostico de neoplasia y mortalidad perioperatoria.
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Figura 31. Diagnostico de neoplasia/Mortalidad perioperatoria.
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- Duracién de la intervenciéon quirdrgica en minutos.- La duracion media de la
intervencion quirurgica en los pacientes que no fallecieron fue de 99,4 minutos (DE
+57,4) y la mediana de 90 minutos. En los pacientes fallecidos la duracién media de la
intervencion fue de 122,4 minutos (DE +73,8) y la mediana de 105 minutos. Estas
diferencias fueron estadisticamente significativas (p=0,009). En dos pacientes no se

pudo recoger esta variable.

MORTALIDAD PERIOPERATORIA

VIVOS MUERTOS
(n=423) (n=84)
Media (* DE) Mediana Media (* DE) Mediana p
Duracién
en minutos 99 (£ 57) 90 122 (£ 74) 105 0,009

Tabla 55. Duracién de la intervencion quirargica y mortalidad perioperatoria.

- Necesidad de transfusiéon sanguinea perioperatoria.- La variable transfusion
sanguinea perioperatoria se asocié de forma estadisticamente significativa con la
mortalidad. En efecto, los 105 pacientes que fueron transfundidos presentaron una
mortalidad del 29,5%, mientras que los 402 pacientes que no fueron transfundidos
presentaron una mortalidad del 13,2% (p<0,001) (OR= 2,76; 1C95%: 1,66-4,59).

MORTALIDAD PERIOPERATORIA TOTAL

VIVOS MUERTOS N

Recuento 349 53 402
NO % Transfusion 86,8% 13,2% 100,0%
% Mortalidad 82,5% 63,1% 79,3%

Transfusion Recuento 74 31 105

. tori

perioperatoria j  %Transfusién 70,5% 29,5% 100,0%
% Mortalidad 17,5% 36,9% 20,7%

Recuento 423 84 507
Total %Transfusiéon 83,4% 16,6% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

% Mortalidad

Tabla 56. Transfusién sanguinea y mortalidad perioperatoria.
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Graficamente,
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Figura 32. Transfusion sanguinea/Mortalidad perioperatoria.

- Caracteristicas de la cirugia segun el grado de contaminacion.- Los pacientes en
los que se practico cirugia limpia presentaron una mortalidad menor que los pacientes
en los que se practico cirugia sucia-contaminada (13% vs 20%). Estas diferencias
fueron estadisticamente significativas (p=0,033) (OR= 1,68; 1C95%: 1,04-2,71).

MORTALIDAD PERIOPERATORIA  TOTAL

VIVOS MUERTOS N

Recuento 215 32 247
Limpia % C. Limpia 87,0% 13,0% 100,0%
% Mortalidad 50,8% 38,1% 48,7%

Tipo Recuento 208 52 260
cirugia Sucia % C. Sucia 80,0% 20,0% 100,0%
% Mortalidad 49,2% 61,9% 51,3%

Recuento 423 84 507
Total % Tipo cirugia 83,4% 16,6% 100,0%
% Mortalidad 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 57. Grado de contaminacién de la cirugia y mortalidad perioperatoria.
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Graficamente,
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Figura 33. Grado de contaminacion/Mortalidad perioperatoria.

- NNISS.- Este indice, basado en la clasificacion ASA, la duracién de la intervencion y
el tipo de cirugia, se asocié, de forma estadisticamente significativa, con la mortalidad
perioperatoria (p=0,004). Observamos en la siguiente tabla que a mayor puntuacion,

mayor mortalidad.

MORTALIDAD PERIOPERATORIA TOTAL
VIVOS MUERTOS
Recuento 49 4 53
0 % NNSI 92,5% 7,5% 100,0%
% Mortalidad 11,6% 4,8% 10,5%
Recuento 192 32 224
1 % NNSI 85,7% 14,3% 100,0%
% Mortalidad 45,4% 38,1% 44.2%
Recuento 164 39 203
2 % NNSI 80,8% 19,2% 100,0%
% Mortalidad 38,8% 46,4% 40,0%
Recuento 18 9 27
3 % NNSI 66,7% 33,3% 100,0%
% Mortalidad 4,3% 10,7% 5,3%
Recuento 423 84 507
Total % NNSI 83,4% 16,6% 100,0%
% Mortalidad 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 58. NNISS y mortalidad perioperatoria.
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La correlacion entre el NNISS y la mortalidad se expone en la siguiente grafica:
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Figura 34. Correlacion entre el NNISS y la mortalidad.

- Tiempo en Reanimaciéon/Unidad de Medicina Intensiva.- Los pacientes que
fallecieron permanecieron en una unidad de REA/UMI una media de 3,6 dias vs al
tiempo medio de permanencia de 1 dia que estuvieron los pacientes no fallecidos
(p<0,001).

MORTALIDAD PERIOPERATORIA

VIVOS (n= 423) MUERTOS (n= 84)

Media (* DE) Mediana Media (* DE) Mediana ¢]

TIEMPO

1(¢24) 0 3,6 ( 6,4) 1 <0,001
REA/UMI

Tabla 59. Tiempo en REA/UMI y mortalidad perioperatoria.
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2.2. ANALISIS UNIVARIANTE DE LA SUPERVIVENCIA A LARGO PLAZO.

Tras un seguimiento minimo de 5 afios, se comprobd que la mediana de supervivencia
fue de 40,35 meses (IC95%: 33,13-47,56) y que la probabilidad de estar vivo a los 1, 3

y 5 afios tras la intervencion fue del 67,5%, 53,2% y 40,5%, respectivamente.

En el analisis se incluyeron los doce pacientes en los que no se pudo hacer el
seguimiento, porque todos ellos fueron seguidos durante un periodo de tiempo

considerable.

Al final del seguimiento, 112 pacientes (22,1%) permanecian vivos, mientras que en

395 pacientes (77,9%) se constato su fallecimiento.

- Edad.- Si consideramos la edad como variable continua, en la regresién de Cox se
objetivd que se relacionaba de forma estadisticamente significativa (p<0,001) con la
supervivencia a largo plazo (HR=1,08; 1C95%: 1,05-1,11). Por tanto, la posibilidad de

fallecer se incrementaba en esta muestra un 8% por cada afo que se subia en edad.

95,0% IC para

B ET Wald | Sig. Exp(B
g g p(B) Exp(B)

Edad ,074 ,013 31,294 1 ,000 1,077 1,049 1,105

Tabla 60. Edad y supervivencia a largo plazo.
Al categorizar la variable entre menores o igual a 85 afios y mayores de 85 afios, la
edad continué asociandose de forma estadisticamente significativa con Ia

supervivencia a largo plazo (p<0,001).

Los pacientes igual o menores a 85 afios vivieron una mediana de 47,3 meses y los

mayores de 85 afnos una mediana de 27,6 meses.
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Mediana
Edad Total Muertos Vivos supervivencia p HR
(%) (%) (meses) (1IC95%)
<85 345 249 (72,2%) 96 (27,8%) 47,3
>85 162 146 (90,1%) 16 (9,9%) 27,6 <0,001 1,51
Global 507 395 (77,9%) 112 (22,1%) 40,4 (1,23-1,85)

Tabla 61. Edad categorizada y supervivencia a largo plazo.
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Figura 35. Edad y Supervivencia a largo plazo.
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- Sexo.- Las mujeres octogenarias sobrevivieron mas que los hombres, siendo estas

diferencias estadisticamente significativa (p=0,005). Las mujeres sobrevivieron una

mediana de tiempo de 44,5 meses, superior a los 33,6 meses que sobrevivieron los

hombres.
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Mediana
Muertos Vivos supervivencia
Sexo Total p HR (1C95%)
(%) (%) (meses)
Mujer 309 236 (76,4%) 73 (23,6%) 445
Hombre 198 159 (80,3%) 39 (19,7%) 33,6 3 1,34
Global 507 395 (77,9%) 112 (22,1%) 40,4 ’ (1,09-1,64)
Tabla 62. Sexo y supervivencia a largo plazo.
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Figura 36. Sexo y supervivencia.

- Antecedentes personales.- En relacion con los antecedentes personales y la

supervivencia a largo plazo, se observaron los siguientes resultados:

TESIS DOCTORAL. Cristina Roque Castellano



RESULTADOS

135

. Mediana
A. personales Total Muertos Vivos supervivencia p "R
(%) (%) (IC 95%)
(meses)
HTA:
Si 270 208 (77%) 62 (23,0%) 45,14 083
0,068  (0,68-1,01)
No 237 187 (78,8%) 50 (21,2%) 31,84
Cardiaca:
Si 200 164 (82%) 36 (18,0%) 38,01 0.05 1,22
No 307 231 (75,2%) 76 (24,8%) 39,00 (1,00-1,50)
Abdominal:
Si 184 136 (73,9%) 48 (26,1%) 40,44 0,81
No 323 259 (80,2%) 64 (19,8%) 36,83 0,049  (0,66-1,00)
Diabetes:
Si 121 100 (82,6%) 21 (17,4%) 31,84 0,064 1,24
No 386 91 (17.4%) 91 (23,6%) 41,73 (0,99-1,56)
Neurolégica:
Si 98 87 (88,8%) 11 (11,2%) 17,02 <0,001 1,74
No 409 308 (75,3%) 101 (24,7%) 43,70 (1,37-2,22)
Pulmonar:
Si 92 76 (82,6%) 16 (17,4%) 27,57 0,037 1,31
No 415 319 (76,9%) 96 (23,1%) 40,97 (1,02-1,68)
Vascular:
Si 75 61 (81,3%) 14 (18,7%) 33,68 0.074 1,28
No 432 334 (77,3%) 98 (22,7%) 39,03 (0,98-1,69)
Uroloégica:
Si 54 45 (83,3%) 9 (16,7%) 35,81 0.402 1,14
No 453 350 (77,3%) 103 (22,7%) 39,03 (0,84-1,56)
Renal:
Si 34 25 (73,5%) 9 (26,5%) 35,84 0.870 0,97
No 473 370 (78,2%) 103 (21,8%) 38,74 (0,64-1,45)
Total 507 395 (77,9%) 112 (22,1%) 40,4 - -

Tabla 63. Antecedentes personales y supervivencia a largo plazo.
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Los pacientes que sobrevivieron menos (menor mediana de supervivencia) de forma
significativa fueron aquellos que tenian antecedentes de patologia neurolégica (17

meses) y patologia pulmonar (28 meses).

- Clasificacion ASA.- La clasificacion ASA se relaciond de forma estadisticamente

significativa (p<0,001) con la supervivencia a largo plazo:

Mediana
ASA Total Muertos Vivos supervivencia 0 HR
(%) (%) (meses) (1IC95%)

ASA I 113 78 (69%) 35 (31,0%) 63,01

ASA Il 287 223 (77,7%) 64 (22,3%) 44,49

ASA IV 105 92 (87,6%) 13 (12,4%) 6,99 <0,001 1,687
ASAV 2 2 (100%) 0 (0,0%) 0,00 (1,43-1,99)
Global 507 395 (77,9%) 112 (22,1%) 38,74

Tabla 64. Clasificacion ASA y supervivencia a largo plazo.
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Figura 37. Clasificacion ASA y supervivencia.
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Codificando la variable ASA en dos categorias: ASA I-ll vs ASA llI-V, en relacidn con
la supervivencia a largo plazo, se objetivd que los pacientes ASA I-ll sobrevivieron a

largo plazo significativamente mas que los pacientes ASA llI-IV (63,01 meses vs 34,7

meses).
Mediana
ASA Muertos Vivos supervivencia HR
Total p
I-1Il vs HI-IV (%) (%) (meses) (IC95%)
78 35
ASA Il 113 63,014
(69%) (31,0%)
317 77 1,52
ASA 1lI-V 394 34,760
(80,5%) (19,5%) <0,001 (1,18-1,96)
395 112
Global 507 38,735

(77,9%) (22,1%)

Tabla 65. Clasificacion ASA categorizada y supervivencia a largo plazo.
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Figura 38. Clasificacion ASA categorizada y supervivencia a largo plazo.
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Dado que la clasificacion ASA se relacionaba con la mortalidad perioperatoria y que
por tanto podria influir en los resultados de la supervivencia a largo plazo, se analizo si
esta variable aplicada a la poblacion de supervivientes se relacionaba o no con la
supervivencia a largo plazo. Al excluir los pacientes fallecidos perioperatoriamente los

resultados obtenidos fueron los siguientes.

Mediana
ASA |-l Muertos Vivos supervivencia HR
Total p
vs -V (%) (%) (meses) (1IC95%)
65 35
ASA I-lI 100 72,312
(65%) (35,0%)
246 77
ASA 1lI-V 323 47,310 1,503
(76,2%) (23,8%) 0,004
(1,12-1,98)
311 112
Global 423 54,669
(85,5%) (26,5%)

Tabla 66. Clasificacion ASA categorizada en vivos y supervivencia a largo plazo.

La clasificacion ASA asi categorizada continuaba relacionandose de forma
estadisticamente significativa con la supervivencia a largo plazo. Los pacientes ASA I-
Il sobrevivieron a largo plazo significativamente mas que los pacientes ASA IlI-V (72,3

meses vs 47,3 meses).

Graficamente:
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Figura 39. Clasificacion ASA categorizada en vivos y supervivencia a largo plazo.

- indice de comorbilidad de Charlson.- El indice de Charlson categorizado en dos
grupos, <4 vs >4, se asoci6 de forma estadisticamente significativa (p < 0,001) con la
supervivencia a largo plazo. Los pacientes con un indice de Charlson mayor de 4
vivieron aproximadamente la mitad que los pacientes con un indice de Charlson menor

oigual a 4 (61,8 meses versus 33,1 meses).

Mediana
Muertos Vivos supervivencia HR
ICH Total p
(%) (%) (meses) (1IC95%)
128 54
ICH <4 182 61,80
(70,3%) (29,7%)
267 58
ICH >4 325 33,15 1,63
(82,2%) (17,8%) < 0,001
(1,31-2,01)
395 112
Global 507 38,74

(77,9%) (22,1%)

Tabla 67. ICH categorizado y supervivencia a largo plazo.

Graficamente:
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Figura 40. ICH categorizado y supervivencia.

- Tipo de cirugia practicada.- El tipo de cirugia con mayor disminucién de la
supervivencia a largo plazo fue la cirugia colorrectal (p<0,001). Los pacientes
sometidos a este tipo de intervencidén quirargica vivieron significativamente menos
(26,5 meses) que los pacientes que fueron sometidos a otro tipo de cirugia (46
meses). Sin embargo, la cirugia de la pared abdominal y de la mama, se comportaron

como factores prondsticos protectores (47,4 meses y 75,2 meses respectivamente).
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Mediana
Tipo de cirugia  Total Muertos Vivos supervivencia 0 HR
(%) (%) (meses) (1C95%)
Total 507 395 12 40,4 - -
(77,9%) (22,1%)
Colorrectal
Si 174 146 (83,9%) 28 (16,1%) 26,5 < 0,001 1,48
No 333 249 (74,8%) 84 (25,2%) 45,6 (1,21-1,82)
P. abdominal
Si 118 83 (70,3%) 35 (29,7%) 47,4 0,024 0,76
No 389 312 (80,2%) 77 (19,8%) 35,0 (0,59-0,96)
Vias biliares
Si 78 61 (78,2%) 17 (21,8%) 61,1 0.087 0,79
No 429 334 (77,9%) 95 (22,1%) 35,8 (0,60-1,04)
Gastrica
Si 49 33 (67,3%) 16 (32,7%) 33,6 0507 0,91
No 458 362 (79%) 96 (21,0%) 39,0 (0,64-1,30)
Mama
Si 44 31 (70,5%) 13 (29,5%) 75,2 0.010 0,62
No 463 364 (78,6%) 99 (21,4%) 35,9 (0,43-0,90)
Intestinal
Si 32 27 (84,4%) 5(15,6%) 14,8 0153 1,33
No 475 368 (77,5%) 107 (22,5%) 39,3 (0,90-1,96)

Tabla 68. Tipo de cirugia y supervivencia a largo plazo.

Caracter de la cirugia.- Los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente de

forma electiva sobrevivieron significativamente mas (57,8 meses), que los pacientes

que fueron sometidos a cirugia urgente (17 meses) (p < 0,001).
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Mediana
Caracter de Muertos Vivos supervivencia HR
Total ¢]
la cirugia (%) (%) (meses) (1IC95%)
Cirugia 194 77
271 57,8
electiva (71,6%) (28,4%)
Cirugia 201 35 1,83
236 17,0 <0,001
urgente (85,2%) (14,8%) (1,50-2,30)
395 112
Global 507 38,7
(77,9%) (22,1%)
Tabla 69. Caracter de la cirugia y supervivencia.
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Figura 41. Caracter de la cirugia y supervivencia a largo plazo.

TESIS DOCTORAL. Cristina Roque Castellano



RESULTADOS 143

Cuando consideramos unicamente la poblacion de supervivientes tras la cirugia, el
caracter de la cirugia continud relacionandose de forma estadisticamente significativa

con la supervivencia a largo plazo (63 meses en cirugia electiva frente a 38,7 meses

en cirugia urgente).

Mediana
Caracter
Muertos Vivos supervivencia HR
de la Total ¢]
L. (%) (%) (meses) (1IC95%)
cirugia
Cirugia 177 77
254 63,0
electiva (69,7%) (30,3%)
Cirugia 134 35
t 109 79,3 20,7% 287 0,001 145
urgente , A% :
. (79.,3) (20,7%) (1,16-1,82)
311 112
Global 423 54,7

(73,5%) (26,5%)

Tabla 70. Caracter de la cirugia en vivos y supervivencia a largo plazo.

- Diagnédstico de neoplasia.- No hubo diferencias significativas en relacién con el

diagnostico de neoplasia en estos pacientes y la supervivencia a largo plazo (p=0,58).

Mediana
Muertos Vivos supervivencia HR
Neoplasia Total p
(%) (%) (meses) (1IC95%)
256 73
No 329 40,4
(77,8%) (22,2%)
139 39
Si 178 35,0 1,06
(78,1%) (21,9%) 0,580
(0,86-1,30)
395 112
Global 507 38,7

(77,9%) (22,1%)

Tabla 71. Diagnéstico de neoplasia y supervivencia a largo plazo.
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Figura 42. Diagnostico de neoplasia y supervivencia.

- Necesidad de transfusidn sanguinea perioperatoria.- Los pacientes que
precisaron ser transfundidos perioperatoriamente sobrevivieron significativamente

menos (11,5 meses) que los pacientes no transfundidos (44,5 meses) (p<0,001).

Mediana
Transfusion Total Muertos Vivos supervivencia 0 HR
perioperatoria (%) (%) (meses) (1C95%)
No 402 305 (75,9%) 97 (24,1%) 44,5
Si 105 90 (85,7%) 15 (14,3%) 11,5 <0,001 1,55
Global 507 395 (77,9%) 112 (22.1%) 38,7 (1,23-1,97)

Tabla 72. Transfusion sanguinea perioperatoria y supervivencia a largo plazo.
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Figura 43. Transfusién sanguinea perioperatoria y supervivencia a largo plazo.

Al considerar unicamente la poblacién de supervivientes octogenarios tras la cirugia, la

variable transfusion perioperatoria continué asociandose con la supervivencia a largo

de

plazo, si bien con un nivel de significacion menor (p = 0,043).

Mediana
Transfusion Muertos Vivos supervivencia HR
Total ¢]
perioperatoria (%) (%) (meses) (1C95%)
252 97
No 349 57,2
(72,2%) (27,8%)
59 15
Si 74 35,0 1,34
(79,7%) (20,3%) 0,043
(1,01-1,78)
311 112
Global 423 54,7

(73,5%) (26,5%)

Tabla 73. Transfusién perioperatoria en vivos y supervivencia.
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- NNISS.- Este indice, basado en la clasificacion ASA, la duracién de la intervencion y
el tipo de cirugia, también se asoci6 de forma estadisticamente significativa con la
supervivencia a largo plazo (p<0,001). A mayor puntuacion del indice, menor

supervivencia.

Mediana
Muertos Vivos supervivencia HR
NNISS Total p
(%) (%) (meses) (1IC95%)
33 20
0 53 76,4
(62,3%) (37,7%)
170 54
1 224 41,7
(75,9%) (24,1%)
167 36
2 203 33,2
(82,3%) (17,7%) 1,44
<0,001
25 2 (1,26-1,65)
3 27 7,00
(92,6%) (7,4%)
395 112
Global 507 38,7
(77,6%) (22,4%)

Tabla 74. NNISS y supervivencia a largo plazo.

Graficamente:
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Figura 44. NNISS y supervivencia.

Dado que el NNISS se relacionaba con la mortalidad perioperatoria y que por tanto
podria influir en los resultados de la supervivencia a largo plazo, se analizd si esta
variable aplicada a la poblacion de supervivientes se relacionaba o no con la
supervivencia a largo plazo. Se demostré también que, efectivamente, el NNISS se
relacionaba de forma estadisticamente significativa con la supervivencia a largo plazo
(p<0,001).

Mediana
NNISS Total Muertos Vivos supervivencia ¢] HR
(%) (%) (meses) (1C95%)

0 49 29 (59,2%) 20 (40,8%) 77,3

1 192 138 (71,9%) 54 (28,1%) 62,3

2 164 128 (78%) 36 (22,0%) 43,7 <0,001 1,40

3 18 16 (88,9%) 2 (11,1%) 23,1 (1,20-1,64)
Global 423 311 (73,5%) 112 (26,5%) 54,7

Tabla 75. NNSI en vivos y supervivencia a largo plazo.
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- Complicaciones segun la clasificaciéon Clavien-Dindo.- Dado que la clasificacion
Clavien-Dindo incluia en su definicidon la mortalidad perioperatoria (grado V), se analizd
si esta variable aplicada a la poblacion de supervivientes (excluyendo pacientes grado
V) se relacionaba o no con la supervivencia a largo plazo. En efecto, se demostré que
la clasificacién Clavien-Dindo se relacionaba de forma estadisticamente significativa
con la supervivencia a largo plazo (p= 0,012). A mayor categoria Clavien-Dindo, peor
prondstico. Resaltar que paraddjicamente los pacientes encuadrados en la categoria
[l vivieron mas que los encuadrados en categorias inferiores. No obstante, el niumero

de pacientes encuadrados en esta categoria fue de tan solo 5.

Mediana
CLAVIEN-
Total Muertos Vivos supervivencia HR
DINDO o]
(%) (%) (meses) (IC 95%)
178 78
0 256 60,9
(69,5%) (30,5%)
30 10
1 40 52,5
(75,0%) (25,0%)
63 17
2 80 39,,0
(78,7%) (21,3%)
3 2 1,15
3 5 36,8 0,012
(60,0%) (40,0%) (1,06-1,25)
37 5
4 42 32,7
(88,1%) (11,9%)
311 112
Global 423 54,7

(73,5%) (26,5%)

Tabla 76. Clasificacion Clavien-Dindo y supervivencia a largo plazo.

Graficamente:
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Figura 45. Clasificaciéon Clavien-Dindo y supervivencia.
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3. ANALISIS MULTIVARIANTE.

3.1. ANALISIS MULTIVARIANTE CON LA MORTALIDAD PERIOPERATORIA.

Dado que la variable ASA y la variable NNISS se encontraban relacionadas (el NNISS
incluye la clasificacion ASA en su calculo), lo cual condicionaria un problema de
colinealidad, se decidi6 introducir en el modelo de regresion logistica dicha variable

ASA sin categorizar, ademas del caracter de la cirugia y la transfusién perioperatoria.

No se incluyé, por tanto, el NNISS.

Como variable dependiente se utilizé la mortalidad perioperatoria.

B ET Wald gl Sig. OR 95% IC para OR

ASA 0,789 ,197 16,103 1 ,000 2,201 1,497 3,236

Caracter
L 1,617 297 29,582 1 ,000 5,038 2,813 9,023
cirugia

Transfusion
0,862 ,285 9,139 1 ,003 2,368 1,354 4,141
perioperatoria

Constante -6,914 793 75,946 1 ,000 ,001

Tabla 77. Analisis multivariante con la mortalidad perioperatoria. .

Se comportaron, pues, como factores prondsticos independientes de mortalidad
perioperatoria la clasificacion ASA (p<0,001; OR: 2,20 — IC95%: 1,50-3,24), el caracter
de la cirugia (p<0,001; OR: 5,04 — 1C95%: 2,81-9,02) y la transfusion perioperatoria
(p=0,003; OR: 2,37 — 1C95%: 1,35-4,14).
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3.2. ANALISIS MULTIVARIANTE CON LA SUPERVIVENCIA.

En este caso se introdujeron en un modelo de Regresion de Cox las covariables: edad
(punto de corte: < 85 vs > 85 afios), el sexo, el indice comorbilidad de Charlson
categorizado (ICH < 4 vs ICH > 4), el caracter de la cirugia, el indice NNIS y la

transfusion perioperatoria.

No se incluyd la clasificacion ASA para evitar colinealidad con el NNISS.

Se consideré como variable resultado el tiempo de supervivencia en afios. Los

resultados fueron los siguientes:

95% IC para

B ET Wald I Sig.
g (¢ HR

Edad 0,263 0,108 5,925 1 0,015 1,300 1,052 1,606

Sexo 0,157 0,106 2,194 1 0,139 1,170 ,951 1,439

ICH 0,407 0,111 13,346 1 < 001 1,502 1,207 1,868
Caracter

o 0,497 0,104 22,809 1 <001 1,644 1,341 2,016

cirugia
NNISS 0,268 0,073 13,540 1 < 0001 1,307 1,133 1,508
Transfusion
0,332 0,123 7,254 1 0,007 1,393 1,094 1,773

perioperatoria

Tabla 78. Analisis multivariante con la supervivencia a largo plazo.

Permanecieron como factores prondsticos independientes de supervivencia a los 5
afios las variables edad (p=0,015; HR: 1,30 - 1C95%: 1,05-1,61), el indice de
Comorbilidad de Charlson (p<0,001; HR: 1,50 — 1C95%: 1,21-1,87), el caracter de la
cirugia (p<0,001; HR: 1,65 — IC95%: 1,34-2,02), el indice NNIS (p<0,001; HR: 1,31 —
IC95%: 1,13-1,51) y la transfusion perioperatoria (p=0,007; HR: 1,39 — 1C95%: 1,09-
1,77).
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El envejecimiento de la poblacién es un triunfo de la humanidad a la vez que un
importante desafio. Al entrar en el siglo XXI, el envejecimiento a escala mundial ha
impuesto grandes exigencias econOmicas y sociales a todos los paises. El grupo de
personas mayores de 65 afos esta creciendo en todo el mundo con mas rapidez que
el resto de los grupos de edad. En el afio 2010 la poblacion mundial de mas de 65
afios era de 600 millones de personas y se estima que para el 2025 se duplique, hasta
llegar a los 2000 millones antes del 2050 (171).

El aumento de la esperanza de vida lograda en los ultimos afios, ha provocado una
modificacion en la estructura de la poblacion, incrementando el peso que las personas

mayores, como grupo, tienen en la sociedad.

Si en un futuro se mantuvieran las actuales tendencias demograficas, la propia
estructura de la poblacién de Espafia nos llevaria a un escenario de pérdida
progresiva de habitantes en las proximas décadas. Asi, en el afio 2022 Espana
contaria con 45 millones de habitantes, un 2,5% menos que en 2012. Y en 2052, la
poblacion de Espafia se cifraria en 41,5 millones, un 10,2% menos que en la

actualidad.

Asimismo, en los proximos afios se continuaria registrando un paulatino descenso de
la natalidad. Asi, en 2021 nacerian 375159 nifos, casi un 20% menos que en el ultimo
afio. Hasta 2031 se registrarian 7,7 millones de nacimientos, un 9% menos que en los
ultimos 20 anos. Este descenso de nacimientos vendria determinado por la propia
estructura de la piramide poblacional, debido a una progresiva reduccién del efectivo
de mujeres en edad fértil. En cualquier caso, en los préximos 40 afios nacerian en

Espana 14,6 millones de nifos, un 24% menos que en los ultimos 40 afios.

De mantenerse los ritmos actuales de reduccion de la incidencia de la mortalidad por
edad sobre la poblacion de nuestro pais, la esperanza de vida alcanzaria los 86,9
afios en los varones y los 90,7 afos en las mujeres en 2051 (con un aumento de casi
8 afios y 6 afos, respectivamente). Esto significa, ademas, que la diferencia entre la
esperanza de vida femenina y masculina se reduciria en 2 afos hasta entonces. Por
su parte, la esperanza de vida a los 65 afios aumentaria a 24 en los varones y a 27,3

en las mujeres, casi seis y cinco afios mas que en la actualidad, respectivamente.
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En cualquier caso, una estructura demografica cada vez mas envejecida produciria un
continuo crecimiento del numero actual de defunciones. Asi, en los préximos 40 afios
moririan en Espafa unos 17,9 millones de personas, un 34% mas que en los ultimos
40 afios. Con todo ello, el saldo entre nacimiento y defunciones entraria en una
dinamica continuamente decreciente. De hecho, estos resultados nos ofrecen una
perspectiva de crecimiento natural negativo desde 2018, lo cual aceleraria el declive

poblacional.

El continuo proceso de envejecimiento al que se enfrenta nuestra estructura
demogréfica, se ve acelerado por el descenso en la natalidad y los saldos migratorios
negativos. Los mayores crecimientos de poblacién se concentrarian en las edades
avanzadas. Concretamente, en 2052 el grupo de edad de mayores de 64 afios se
incrementaria en 7,2 millones de personas (un 89%) y pasaria a constituir el 37% de la
poblacion total de Espafa. Si tenemos en cuenta la poblacion objetivo de nuestro
estudio, el numero de octogenarios en Espafa en 2052 duplicaria la cifra actual

(56007422 frente a 2409355 personas mayores de 80 anos, respectivamente) (172).

La encuesta de morbilidad hospitalaria espafiola (173) tiene como objetivo principal
conocer las caracteristicas demografico-sanitarias de los pacientes dados de alta de
un centro hospitalario que hayan pernoctado al menos una noche en el mismo. Si
tenemos en cuenta la del afio 2010, el numero de altas con internamiento en los
hospitales espafioles descendid un 1,3% con respecto al aino 2009. Esto se debio
fundamentalmente a la disminucién de los episodios de embarazo y parto y al aumento
de la cirugia con caracter ambulatorio. Todo unido al incremento que se ha producido
en las dos ultimas décadas de la presencia de las personas con edad avanzada en la
poblacion en general y en especial en las altas hospitalarias y al descenso del nUmero
de nacimientos en Espafa en 2010 ha dado lugar a que cada vez se realicen mayor
numero de intervenciones médico-quirdrgicas en pacientes ancianos, tanto de forma

programada como de forma urgente.

La alta incidencia de comorbilidades, la limitada reserva funcional y la alta frecuencia
de problemas quirurgicos agudos en ancianos, ha dado lugar a un importante cambio
en la forma de entender la cirugia (174;175). El incremento en los éxitos alcanzados
con la practica quirurgica estimulan cada vez mas a dar soluciones a los pacientes

geriatricos que asi lo requieran, sin embargo, hay circunstancias en las que se plantea
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un conflicto ético donde lo técnicamente posible a veces no es éticamente

correcto(176).

Los avances quirurgicos han propiciado una disminucion de la morbimortalidad en

todos los sectores de edad y especialmente en el campo de la cirugia geriatrica.

Aunque clasicamente este tipo de pacientes ha presentado mayor tasa de
complicaciones postoperatorias y de mortalidad que el resto de la poblacién, en
diversos estudios, incluidos el presente, se ha demostrado que no es la edad en si
misma el factor mas determinante sino la presencia de distintas patologias

concomitantes.

Por todo ello, teniamos la necesidad de conocer las caracteristicas de la poblacion
octogenaria intervenida en nuestro hospital, asi como la morbimortalidad y la
supervivencia de la misma, con el objetivo de mejorar la calidad asistencial de los

octogenarios de nuestro medio.

En la literatura revisada existen diversos estudios descriptivos retrospectivos de
morbimortalidad en pacientes ancianos en general, pero pocos especificamente de
pacientes octogenarios. Este grupo etario y sus circunstancias especiales de

comorbilidad y dependencia hacen muy dificil la elaboracién de estudios prospectivos.

Si comparamos nuestro estudio con otras series publicadas en los ultimos afnos, el
numero de casos es considerable. En la siguiente tabla se muestran algunas series
publicadas en la literatura sobre intervenciones quirurgicas abdominales en pacientes

octogenarios asi como el numero de pacientes incluidos en cada una.
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AUTOR ANO DE PUBLICACION N° DE PACIENTES
319
Warner (177) 1987
(> 90 afos)
Williams (178) 1988 88
Rorbaek-Madsen(179) 1992 358
Reiss (180) 1992 700
116
Ackermann (181) 1995
(> 90 afos)
Bufalary(182) 1996 187
Bufalary(183) 1996 447
129
Burns-Cox (184) 1997
(>90 afos)
Abbas(185) 2003 180
Launay-Savary(186) 2004 54
100
Blansfield (187) 2004
(> 90 afos)
Hamel (188) 2005 26648
Tan (189) 2006 125
193
Arenal (190) 2007
(> 90 afos)
Massarweh(191) 2009 23487
54747
Bentrem (192) 2009
(=75 afos)
145
Racz (193) 2012
(>90 afos)

Tabla 79. Series publicadas en la literatura sobre octogenarios intervenidos

quirdrgicamente.

En el analisis descriptivo de nuestro estudio, la edad media de nuestros pacientes fue
de 84,4 afios coincidiendo con otros autores como Tan et al (189), Abbas et al (185) y
Rorbaek et al (179).
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Sin embargo Bufalary et al (183) registraron una edad media algo menor 83,6 afios y
Launay-Savary et al (186) discretamente superior 85 afios. En la gran serie de Hamel

et al (188) la edad media de los pacientes octogenarios fue de 82 afos.

En el analisis univariante, la variable edad no se relacion6 de forma estadistica con la
mortalidad. Aunque la diferencia observada entre vivos y muertos fue de 1 afio (84

afios vs 85 afos), estos datos no alcanzaron la significacion estadistica.

Igualmente, Bufalary et al (183) y Abbas et al (185) tampoco demostraron diferencias
estadisticamente significativas en la mortalidad de los pacientes vivos y los muertos
(83,6 anos vs 83,8 anos respectivamente). Y tampoco en el estudio de Robinson et al

(194) se demostro esta asociacion.

Al contrario, Reiss et al (180) demostraron mayor mortalidad en los pacientes con
edad igual o superior a 85 afos y éstos datos si alcanzaron la significacion estadistica
(18,5% en =85 afos frente a un 4,7% en menores de 85 afios). En nuestro caso, ni
siquiera categorizando la variable tal como Reiss et al la hicieron, se alcanzé la

significacion estadistica.

Nuestros resultados contrastan, no obstante, con los de otras series, como las de
Hamel et al (188), Massarweh (191) y Duron et al (195) en las cuales la edad fue factor
prondstico independiente de mortalidad en el analisis multivariante. Los pacientes de
las anteriores series presentaban edades superiores a 65 afios y, por tanto, existian
diferencias en cuanto a mortalidad entre diferentes sectores de edad mientras que en
nuestra poblacién de octogenarios no existen dichas diferencias. Del mismo modo, la
edad avanzada (= 75 afos) también se relacioné de forma significativa con la
mortalidad en el trabajo de Bentrem et al (192) y Turrentine (196) y recientemente en
el estudio de Lazaro et al (197),aunque hay que puntualizar que este ultimo estudio es

sobre pacientes no intervenidos quirirgicamente.
Si atendemos a nuestros resultados, podriamos postular que la edad per sé nunca
deberia ser una contraindicacion para la cirugia. Probablemente tengan mas peso

otras variables como la comorbilidad o la patologia que indico la intervencion.

Sin embargo en al analisis univariante con la supervivencia a largo plazo, la edad si se

relacioné de forma estadisticamente significativa. Efectivamente los pacientes mas
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afnosos sobrevivian menos. Esta asociacion, se mantuvo en el analisis multivariante,
de forma que la edad se comportaba como factor prondstico independiente de
supervivencia a los 5 afos. Consideramos logicos estos resultados, pues una vez
sobrepasado el episodio agudo, se entiende que las personas mas mayores viviran

menos afos que los mas jovenes.

Nuestra serie presenta un mayor porcentaje de mujeres (60,9%), con alto nivel de
significacion estadistica (p<0.001). Estos datos se corresponden a los de otras series
revisadas como las de Duron et al (195), Massarweh, et al (191), Fuertes et al (164) ,
Abbas et al (185), Bentrem et al (192), Warner et al (177), Ackermann et al (181),
Blansfield et al (187), Arenal et al (190) y Racz (193). Si bien los tres primeros
trabajos muestran datos sobre pacientes de mas de 65 afos, el de Abbas y Booth
hace referencia a la poblacion octogenaria. Los 5 ultimos hacen referencia a
nonagenarios. Destacar que el estudio de Bentrem (192) incluye pacientes con edad

igual o superior a 75 anos.

Recientemente, Lazaro et al (197), han publicado los resultados en cuanto a
morbimortalidad de los pacientes nonagenarios ingresados en los servicios de
medicina interna de los hospitales publicos espafioles. Aunque no se traten de
pacientes intervenidos quirurgicamente, la proporciéon de mujeres es significativamente

mayor que la de hombres en este sector de edad tan extremo.

Esto pone de manifiesto, que a estas edades existe, en general, una mayor proporcion
de mujeres que de hombres y por tanto una mayor esperanza de vida en el sexo
femenino con respecto al masculino, como queda recogido en el anuario espanol del
Instituto Nacional de Estadistica (198).

Al contrario, en el estudio de Rorbaek (179) fueron un 41% de pacientes femeninas
las incluidas en el estudio, que no se corresponden con el total de pacientes
intervenidas sino con el total de ingresos en la unidad de cirugia general y vascular.
Bufalary et al (183) y Reiss et al (180) también registraron mayor proporcion de
pacientes masculinos. En contraste, el estudio multicéntrico norteamericano de Hamel
et al (188) registré un 97,5% de hombres. Se trata de un estudio llevado a cabo en el

Veterans Affaire Medical Centres en Boston.
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Aunque estadisticamente el resultado no fue significativo, la mortalidad de los

hombres fue mayor que la de las mujeres (19,2% vs 14,9%).

Reiss et al (180) y Bufalary et al (183) tampoco encontraron diferencias
estadisticamente significativas respecto al sexo, y al igual que nosotros, registraron

una mortalidad algo superior en varones .

Tampoco Duron et al (195) encontraron asociacion estadisticamente significativa entre

el sexo y la mortalidad.

Sin embargo el estudio de Massarweh et al (191) identificaron el sexo como factor
prondstico independiente de mortalidad en el analisis multivariante, de forma que los

hombres presentaron mayor mortalidad que las mujeres.

Al realizar el analisis univariante de la variable sexo con la supervivencia a largo plazo
obtuvimos una asociacién estadisticamente significativa. En efecto, se demostré que
las mujeres sobrevivieron unos 11 meses mas que los hombres. Sin embargo esta

asociacion se perdié en el analisis multivariante.

Respecto al tipo de ingreso hospitalario en funcion de la procedencia de los pacientes,
observamos que la mayor de nuestros pacientes fueron admitidos con caracter
urgente (54%), seguidos de un 31,2% de admisiones programadas y solo un 14,8%
desde otros servicios hospitalarios. Si tenemos en cuenta el estudio de los
norteamericanos(191), el cual registra el mayor numero de casos de octogenarios
(23487 pacientes), los resultados difieren de los nuestros ya que en su caso la mayor
parte son pacientes que ingresan electivamente (75,4%), al igual que los de Reiss et al
(180), coincidimos pues, en que la menor tasa de pacientes procedian de otros
servicios hospitalarios (1,2%). Cabe destacar que los resultados del estudio de
Massarweh et al (191) hacen referencia a pacientes de edad igual a superior a 65

afios por lo que nuestros resultados no son exactamente comparables.

En el estudio sobre octogenarios de Rorbaek et al (179) la proporcion de ingresos
electivos y urgentes fue la misma, no mostrando datos de los ingresos derivados de

otros servicios.
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En el analisis univariante la variable tipo de ingreso se relacionaba de forma
estadisticamente significativa con la mortalidad perioperatoria. Queda demostrado que
las admisiones hospitalarias desde el servicio de urgencias presentan mayor
mortalidad que las procedentes de otros servicios hospitalarios y éstas a su vez que
los ingresos electivos. Nuestros datos concuerdan con los de Massarweh et al (191),
donde esta variable se comportaba factor independiente de mortalidad en el analisis

multivariante.

En nuestro caso no se introdujo esta variable en el analisis multivariante, pues fue
sustituida por la variable “caracter de la cirugia”, que diferenciaba si los pacientes eran

intervenidos de forma electiva o de forma urgente o emergente.

Pocas series hacen referencia a los antecedentes personales especificos, la mayor
parte de los estudios clasifican a los pacientes segun el ASA y el indice comorbilidad

de Charlson.

En nuestro estudio se han registrado los antecedentes personales mas relevantes por
organos y sistemas. Asi, el antecedente registrado con mayor frecuencia fue la
hipertension arterial (53.3%), seguido de la patologia cardiaca (39,4%), la patologia
abdominal (36,3%) y la diabetes Mellitus (23,9%). El estudio asiatico de Tan et (189) al
coincide con nosotros en el orden de frecuencia de los antecedentes personales, asi
destacan en primer lugar la HTA (45,6%) seguido de la patologia cardiaca (36,8%) y

posteriormente de la diabetes mellitus (18,4%).

En el trabajo de Launay-Savary M, et al (186) (cohorte de 54 pacientes octogenarios)
registraron un 87% de antecedentes cardiovasculares, seguidos de un 29.6% de
neuropsiquiatricos y un 18.1% de antecedentes endocrinolégicos. (186). En el estudio
de Massarweh(191), cohorte de 101318 pacientes mayores de 65 afios no especifico
de pacientes octogenarios, el 8,9% de los pacientes eran diabéticos. Sin embargo,
comparando con los diferentes trabajos publicados en la literatura, nuestra poblacion
de octogenarios presentaba alto porcentaje de diabetes mellitus, datos superponibles

al gran estudio americano de Bentrem (192).

Ninguno de los antecedentes personales recogidos se correlaciond de forma

estadisticamente significativa con la mortalidad, sin embargo, aunque de forma no
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significativa la presencia de antecedentes de patologia vascular, pulmonar y diabetes

mellitus presentaban mayor mortalidad.

La diabetes también se relacion6 con la mortalidad en el estudio de Duron et al (195)

sin embargo esta significacion se perdio en el analisis multivariante.

Aunque en el estudio de Bufalary et al (183) no se demostré de forma significativa la
asociacion de la mortalidad con la existencia de patologias asociadas, cuando se
introducia esta variable en el analisis multivariante si se hallé la significacion

estadistica.

Por el contrario, algunos de los antecedentes personales descritos si se relacionaban
con la supervivencia a largo plazo. Asi los antecedentes de patologia neuroldgica y
pulmonar se relacionaron de forma significativa, de manera que, los pacientes
sobrevivian menos tiempo si los presentaban. En el resto de los antecedentes
personales no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, aunque de
forma general, los pacientes que los presentaban vivian algo menos, excepto en la

hipertension arterial y la patologia abdominal.

La clasificacion de la American Society of Anesthesiologist (ASA) de riesgo quirurgico
es la mas comunmente utilizada en todas las series, sin embargo el estudio de

Massarweh (191) no la ha utilizado.

En nuestra serie la clasificacion ASA Il (56,6%) y Il (22,3%) son las mas frecuentes y
en cirugias urgentes se registran clasificaciones ASA mas altas que en pacientes
programados, al igual que en las series de Warner (177), Arenal (190) y Racz (193).
Abbas(185) registrd un 62,7% de clasificaciones ASA lll, Reiss et al (180) y Hamel et

al (188) un 65%, cifras algo superiores a la nuestra.

Con vistas a facilitar el analisis estadistico, la variable ASA fue recategorizada en dos
grandes grupos: pacientes ASA I-ll vs pacientes ASA IlI-V. El 77,7% de los pacientes
presentaban clasificacion ASA llI-IV, hallazgos superponibles a las series de Launay-
Savary(186) pero no a la de Tan et al (189) donde el 88% de los pacientes eran ASA
I-1l ni a la Bufalary et al (67,8% ASA Il, 31,7% ASA lll-IV). También en las grandes
series norteamericanas (188;192), la mayor parte de los pacientes fueron ASA IIl. Por

lo que podemos concluir que tanto nuestro estudio como el francés y los

TESIS DOCTORAL. Cristina Roque Castellano



DISCUSION 162

norteamericanos registraron mas pacientes con patologias asociadas graves

respecto al los estudios asiatico e italiano.

Curiosamente, tanto en nuestra serie como en la de Bufalary (183) y Hamel (188) se

registré algun paciente con clasificacion ASA V (pacientes moribundos).

En nuestro trabajo, se ha encontrado una correlacidén estadisticamente significativa
entre la gravedad de los pacientes evaluados preoperatoriamente segun la
clasificacion ASA y la mortalidad perioperatoria, de tal forma que la clasificacion ASA
ha servido para pronosticar el riesgo de muerte y este riesgo aumentaba a medida que

lo hacia el grado de la clasificacién ASA.

Al categorizar la variable clasificacion ASA en ASA I-ll y ASA IllI-V se perdio la
significacion estadistica, aunque registramos mayor mortalidad en los pacientes ASA
-V (18% vs 11,5%). Creemos que la pérdida de significacion estadistica se debe a
que las grandes diferencias de mortalidad se presentan entre los pacientes ASA Ill y

IV y al agruparlos estas diferencias se eliminan.

Efectivamente, nuestros datos son comparables con el resto de estudios. En aquellos
que utilizaron la clasificacion ASA de riesgo preoperatorio se demostré de forma
estadisticamente significativa que la mortalidad aumentaba a medida que lo hacia la
clasificacion ASA. Asi podemos enumerar los estudios de Reiss et al (180) , Bufalary
et al (183), Fuertes et al (164), Abbas et al(185), Hamel et al (188), Tan et al (189),
Turrentine et al (196), Zerbib et al (199), Duron et al (195), Robinson et al (194), Arenal
et al (190), Griner et al (200) y Racz et al (193) .

Al igual que en el nuestro, en los estudios de Bufalary (183), Abbas (185), Hamel
(188), Tan (189) y Duron (195) la clasificacién ASA permanecié como factor pronéstico
independiente de mortalidad en el analisis multivariante. Sin embargo en el estudio de

Robinson (194) esta significacion se perdio.

Sin duda, la comorbilidad de los pacientes segun esta clasificacion alcanzé la
significacion estadistica con la supervivencia a largo plazo, tanto de forma general,
como categorizada en dos grandes grupos y al excluir del analisis a los pacientes que

habian fallecido perioperatoriamente. En efecto los valores de clasificacion ASA mas
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altos (llI-V) presentaban menor supervivencia a los 5 afios que los ASA bajos (I-Il) (47

meses frente a 72 meses).

En el analisis multivariante no se incluyé la clasificacion ASA para evitar la colinealidad
con el indice NNIS ya que éste ultimo la incluye en su elaboracion, sin embargo dicho
indice permanecia como factor prondstico independiente de supervivencia a largo
plazo en el analisis de manera que la clasificacion ASA también se comportaria de la

misma forma.

Se confirma pues que la clasificacion ASA de riesgo quirurgico es un buen predictor de
mortalidad y supervivencia a largo plazo. Desde su creacion por Sakland en 1941(92)
hasta nuestros tiempos continla siendo una escala de valoracion valida, rapida y
reproducible, constatandose a lo largo de los afos, como la mejor escala de
valoracién preoperatoria en los pacientes de cirugia general y digestiva y en este caso,

en pacientes octogenarios intervenidos quirdrgicamente.

La comorbilidad es definida como la presencia de dos o mas enfermedades
diagnosticadas médicamente en el mismo individuo y no relacionadas con el
diagnostico principal del paciente (201). Tiene importantes implicaciones en los
resultados clinicos, se relaciona con la mortalidad, la proporcién de complicaciones

medico-quirurgicas, la estancia hospitalaria y los resultados econdémicos (202).

El indice de comorbilidad de Charlson (117) es el indice de comorbilidad mas
extensamente estudiado. En una revision de Groot et al(119), sobre la validez de
distintos indices de comorbilidad, se identificaron articulos referentes a los afios 1966-
2000. Se comparo el ICH con la Cumulative lliness Rating Scale (CIRS), el indice de
Kaplan-Feinstein y el Index of Coexistent Disease (ICED), y se identificaron
coeficientes de correlacién de >0,40, buena fiabilidad de test-retest y de moderada a
buena validez interobservadores e intraobservadores para el ICH. Ademas, el ICH, se
correlacionaba significativamente con la mortalidad, la discapacidad, los reingresos y
la estancia media, e indicaba buena validez predictiva. Groot et al, concluyeron que el
ICH, el CIRS, el indice de Kaplan-Feinstein y el ICED son métodos validos para

valorar la comorbilidad a nivel clinico.

Otras revisiones similares de Exterman et al (125) y Marchena-Gémez et al (203),

asignaron una excelente validez al ICH para su uso en investigaciones oncoldgicas y
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en la isquemia mesentérica aguda, respectivamente. Asi mismo, en el estudio de
Ouellette JR (204) et al, concluyeron que el ICH también puede ser utilizado como
predictor de morbimortalidad de pacientes con carcinoma colorrectal. Segun Gabbe et

al (205), también podria ser utilizado para predecir los resultados del trauma.

Recientemente, Zelada Rodriguez et al (206), han validado la fiabilidad
interobservador del ICH asi como su menor tiempo de aplicacién con respecto a los
otros indices de comorbilidad mas utilizados en los pacientes ancianos ingresados en

un servicio de geriatria espafiol.

Existen varias aplicaciones electronicas para calcular el ICH, entre las que destaca la
de Hall, et al (121).

El indice de comorbilidad de Charlson, no ha sido tenido en cuenta en muchos
estudios antiguos de cirugia en ancianos(179;182;183;185;186;207;208).

Tanto nuestro trabajo como en el de Tan et al (189), hacen referencia a dicho indice,
la diferencia entre ambos es la categorizacion realizada. En nuestro trabajo hemos
categorizado el indice de Charlson en las clasicas categorias prondsticas de
mortalidad: 0, 1-2, 3-4, >4. Sin embargo, Tan et al, han categorizado el indice en dos
categorias prondsticas de mortalidad: < 5 y > 5, asi han obtenido una mediana del
indice de comorbilidad de 3 con un 20,8% de pacientes con indice superior a 5.
Nosotros presentamos un porcentaje algo superior de pacientes con indice >4: 29%, y
como ya expuse anteriormente, una clasificacion ASA mas elevada, por lo que se
deduce que los pacientes octogenarios intervenidos en nuestro medio presentaban

mayor comorbilidad.

En el estudio de Massarweh et al (191) el 22,9% de los pacientes eran ICH =2 3 y la
mayor parte de ellos, 37%, ICH de 0. En nuestra serie no se registré ningun paciente
con valores del ICH 0,1 y 2 pero hay que tener en cuenta que nuestra muestra se
refiere a pacientes octogenarios, que normalmente presentan mas comorbilidad,
mientras que la de Massarweh hace referencia a pacientes con edad igual a superior a
65. Sorprende que en los dos grandes estudios multicéntricos de Hamel (188) y
Brentrem (192) no se haya utilizado ningun indice de comorbilidad para clasificar a los

pacientes.
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A pesar de que nuestro trabajo se recoge un periodo de seguimiento de 5 afios, no se
ha incluido el ajuste por la edad del ICH. Este indice en seguimientos de mas de cinco
afios podria ser ajustado por la edad, afadiendo 4 puntos mas a los pacientes
octogenarios y 5 a los nonagenarios con respecto a la poblacién mas joven. Al no
incluir en nuestra serie pacientes con edades inferiores a 80 afos, el ajustar el ICH por
la edad no afnadiria grandes cambios al total de la muestra debido a la homogeneidad
de las edades de los pacientes. Por este motivo el ajuste por la edad no se ha tenido
en cuenta en nuestro trabajo. Al igual que nosotros el estudio de Tan (189) unicamente
hace referencia a pacientes octogenarios y ademas sin periodo de seguimiento por lo
que tampoco han ajustado el ICH por la edad. Sin embargo, en el estudio de
Massarweh (191) se analizan pacientes con edades superiores a 65 afios y tampoco
han ajustado el ICH por el factor edad. Al igual que Tan (189), no realizan ningun tipo

de seguimiento de los pacientes ni a corto ni a largo plazo.

En el andlisis univariante con la mortalidad perioperatoria el ICH no alcanzé la
significacion estadistica aunque los pacientes con mayor comorbilidad presentaron

mayor mortalidad perioperatoria (18,8% vs 12,6%).

De forma contraria, Tan et al (189), Massarweh et al (191) y Robinson et al (194) si
que demostraron que el aumento de ICH se comportaba como factor prondstico

independiente de mortalidad en el analisis multivariante.

Existen numerosos estudios donde efectivamente el ICH se correlaciona de forma
estadisticamente significativa con la mortalidad operatoria en general (209), y con la
mortalidad operatoria de patologias concretas (204;205;210;211). Incluso en pacientes

hospitalizados no intervenidos quirargicamente (212).

En nuestra serie de octogenarios éste indice pierde validez como factor prondstico de
mortalidad perioperatoria, probablemente porque en la mortalidad de nuestra serie
podria haber influido mas los factores relacionados con las caracteristicas de la
intervencion quirdrgica en si (tipo de ingreso, grado de urgencia, tipo de cirugia por
sistemas anatdémicos, duracion, grado contaminacion, necesidad de transfusion
sanguinea y de ingreso en unidades de cuidados criticos) que la comorbilidad del
paciente segun este indice. Sin embargo, la clasificacion ASA si se ha demostrado
tremendamente atil en nuestros pacientes, por lo que la valoracion preoperatoria

meédica realizada a la cabecera del paciente tanto de forma programada como en
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urgencias sigue siendo el mejor predictor de mortalidad intraoperatoria, en el

postoperatorio inmediato asi como a los 30 dias de la intervencidn quirurgica.

Sin embargo la comorbilidad del paciente medida con el indice de Charlson si resultd
util como factor prondstico de supervivencia a largo plazo. El ICH se relacioné de
forma estadisticamente significativa con la supervivencia. Los pacientes con ICH
mayor de 4 sobrevivieron aproximadamente la mitad (33 meses versus 62 meses)

respecto a aquellos con menos comorbilidad.

No hemos encontrado ningun estudio sobre octogenarios donde se relacione la
supervivencia con el ICH. Sin embargo, en nuestro medio, recientemente se ha
publicado un trabajo sobre supervivencia de pacientes nonagenarios hospitalizados
por Conde et al (213). Obviamente, no se trata de pacientes quirurgicos y la edad
media de su poblacién supera los 90 afios, sin embargo, los autores demuestran la
validez del ICH como factor pronéstico independiente de supervivencia a largo plazo.
Creemos que sus datos podrian ser extrapolables a los nuestros pues se trata del

mismo entorno hospitalario y por tanto los pacientes podrian ser algo comparables.

En nuestro estudio, la patologia registrada con mayor frecuencia fue el carcinoma
colorrectal (103 casos), seguido de la patologia herniaria de la pared abdominal (101
casos) y posteriormente la colecistitis aguda (44 casos) y el cancer de mama (43
casos). Si comparamos con los estudios principales descritos en la literatura en

pacientes octogenarios los resultados son parecidos.

Normalmente el cancer colorrectal y la patologia herniaria son las causas mas
frecuentes de intervenciones quirdrgicas en octogenarios. Cabe destacar que en el
estudio de Reiss et al (180) se registr6 mayor porcentaje de patologia herniaria
(24,1%) que de carcinoma colorrectal (13,6%). Mientras que en el estudio de Racz

(193) el porcentaje de ambas patologias es el mismo (19,3%).

Creemos que en nuestro medio probablemente la patologia herniaria supere a la
colorrectal, ya que hemos excluido del estudio a los pacientes intervenidos en la
unidad de cirugia mayor ambulatoria donde se intervienen la mayor parte de los

pacientes con patologia de la pared abdominal.
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Por el contrario, el estudio de Launay-Savary et al (186), no registré ningun caso de
patologia herniaria mientras que el cancer colorrectal se presentd en el 55,5% de los

pacientes.

Sin duda, la patologia neoplasica es frecuente en los pacientes ancianos. Son
numerosos los estudios que defienden la realizacion de intervenciones quirdrgicas

oncoldgicas en este grupo e edad (214-218).

El cancer colorrectal es la patologia que mas intervenciones quirdrgicas precisd en
pacientes octogenarios (103 casos). Efectivamente, en los ultimos afios ha aumentado
la incidencia de cancer colorrectal en el mundo y ocupa el segundo lugar en la
mortalidad por cancer en paises desarrollados. La mayor parte de muertes por cancer
colorrectales se presentan en ancianos y, precisamente, los pacientes octogenarios
pluripatoldégicos podrian ser los que peor toleren esta cirugia (219) por lo que
habitualmente son tratados menos agresivamente con referencia a los tratamientos

quimioterapicos adyuvantes (220).

Sin embargo, en un estudio reciente de Arenal et al (221), sobre pacientes en edades
extremas, se analizaron un total de 74 pacientes nonagenarios. Lo autores
concluyeron que tanto la cirugia urgente como la electiva puede ser llevada a cabo en
nonagenarios con buenas condiciones generales y bajo riesgo perioperatorio (ASA I-II)

con un aceptable riesgo de mortalidad (12% cirugias electivas y un 45% en urgentes).

Varios estudios han validado la realizaciéon de cirugias de cancer colorrectal en
ancianos en los ultimos afios con baja tasa de morbi-mortalidad (222-229). Por lo que
unicamente la edad no deberia considerarse una razén para contraindicar este tipo de
cirugias en pacientes ancianos en general, ni siquiera en edades extremas (mayores

de 90 anos).

Con menos frecuencia se registro la diverticulitis aguda complicada. Ya en la década
de los 60 y 70 existia cierto interés por las consecuencias de la diverticulitis en los
ancianos (230-232). En un estudio reciente de Lidsky et al (233), donde se analizan las
diverticulitis intervenidas entre 2005 y 2009, concluyen que la edad avanzada es un
factor de riesgo independiente de mortalidad y morbilidad. Sin embargo Makela et al
(234), en una serie de 172 pacientes con diverticulitis perforadas intervenidas

concluyen que la edad esta relacionada con la mortalidad pero no es un factor
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predictor independiente de mortalidad. Del mismo modo, en el estudio actual de
Lopez-Borao et al (235) tampoco encuentran diferencias significativas entre la clinica

ni el manejo de la diverticulitis entre los pacientes jovenes y los ancianos.

Se registraron 9 casos de apendicitis aguda. Esta patologia es mas frecuente en
pacientes jovenes, sin embargo, los pacientes ancianos presentan mayor porcentaje

de apendicitis complicadas (236).

Al igual que la diverticulitis y la apendicitis aguda se registraron escasos casos de
volvulo sigmoideo (9 casos) y s6lo un caso de vélvulo cecal. La mayor parte de los
pacientes que presentan volvulo sigmoideo son ancianos y generalmente presentan
serias comorbilidades y alta incidencia de recurrencia. La desvolvulacion endoscopica
es el tratamiento primario y cuando éste fracasa el tratamiento quirdrgico es de

eleccién con procedimientos no anastométicos (237).

Cabe resefiar, que a pesar de que la cirugia colorrectal es la mas frecuentemente
realizada y que la intervencién de Hartmann (238) es una técnica habitual en pacientes
ancianos debilitados, so6lo se registraron 5 reconstrucciones del transito intestinal. En
un estudio realizado en nuestro hospital en al aino 2007 (239), se registraron todas las
intervenciones de Hartmann realizadas durante un periodo de 8 afos y se analizo,
entre otras variables, la proporcion de reconstrucciones del transito. Se concluyé que
existian un 25,9% de reconstrucciones del transito y desde luego la edad avanzada y
la comorbilidad eran los factores que condicionaban esta escasa cifra. En la literatura
revisada estos porcentajes varian desde un 21, 73% en la serie descrita por Gonzalez
et al (240) hasta un 70% en la de Khosraviani et al (241).

La segunda patologia mas frecuente en nuestra serie fueron las hernias, se registraron
un total de 101 hernias de pared abdominal. En el estudio de Reiss et al (180) fue la

patologia mas frecuente.

Las hernias son comunes en la poblacion de edad avanzada, debido a la pérdida de
fuerza de la pared abdominal y a situaciones clinicas que aumentan la presion
intraabdominal. Ambas situaciones hacen que los procedimientos herniarios sean uno
de los mas realizados en los servicios de cirugia general. El rechazo a operar
electivamente a los pacientes ancianos esta injustificado ya que las complicaciones

postoperatorias son escasas y ademas aumenta el riesgo la probabilidad de
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estrangulaciéon intestinal y cirugia urgente lo que conlleva a un aumento en la
morbimortalidad (180;242-244).

La patologia biliar es sin duda una de las indicaciones mas frecuentes de cirugia
abdominal en los pacientes ancianos (245). La incidencia de litiasis biliar aumenta con
la edad (246). En pacientes mayores de 70 afios la prevalencia de la colelitiasis es del
30% en las mujeres y del 16% en los varones mientras que en los mayores de 80 afos
varia del 38% al 53%(247). Ademas, en el anciano las complicaciones de la colelitiasis
(colecistitis aguda, coledocolitiasis, etc.) son mas frecuentes y se asocian a una
mayor morbimortalidad (245;248;249).

En nuestra serie se recogieron 74 casos de patologia biliar (14,59% del total), de los
cuales, 44 eran colecistitis aguda, 16 eran coledocolitiasis y 11 eran colelitiasis
simples. Como podemos observar fueron mas frecuentes las complicaciones

derivadas de la colelitiasis (11,83% vs 2,16%).

Con respecto a la neoplasia de mama, sélo registramos un caso de patologia benigna,
sin embargo, existieron 43 casos de cancer de mama. Nuestros resultados son
comparables a los de Rorbaek-Madsen (179), que al igual que nosotros, registraron
mayor numero de casos de neoplasia maligna de mama (18 casos frente a 2 casos,
respectivamente) y a los de Bufalary (183)( 2 casos de patologia benigna de mama
frente a 15 casos de cancer de mama). En el estudio de Susann P, et al (250), se
registraron en un periodo de 10 afos (1984-1994) 41 casos de cancer de mama asi
como sus resultados en cuanto a supervivencia y recidiva. Cabe resefiar que en
nuestro medio y soélo durante el periodo comprendido entre enero de 1999 y marzo de
2005 (6 anos y 3 meses), se registraron 43 casos de cancer de mama mientras que en
otras series como Bufalary (183) se recogen 15 casos de cancer de mama en 4 afos,
en la de Susann P et al (250), 41 casos en 10 afios y en la de Reiss et al (180) 75
casos en 16 anos. Claramente, el cancer de mama en mujeres octogenarias es una

patologia importante y a tener en cuenta en nuestro medio.

Recientemente, se ha publicado el estudio de Ley-Hui et al (251) . Los autores
determinan que la cirugia oncoldgica en el cancer de mama en octogenarios
presenta una satisfactoria supervivencia a los 5 afios por lo que su realizacion no debe

estar contraindicada.
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El cancer gastrico, por otra parte, constituye un gran problema de salud y la segunda
causa de muerte relacionada con cancer. Es considerado como una enfermedad del
anciano con un pico de incidencia en la séptima década de la vida. En los ultimos afos
y con el aumento de la expectativa de vida se ha observado un incremento de la

poblacion octogenaria diagnosticada de cancer gastrico.

En Espafa, este aspecto fue publicado por primera vez en 1988 en el estudio de
Asencio Arana et al (252). Nosotros registramos 23 casos de neoplasia maligna de
estdbmago (4,5% del total). Lanunay-Savary et al (186) registraron 11 casos (20,4%),
sin embargo Rorbaek-Madsen et al (179) no registraron ningun cancer gastrico en

octogenarios.

Saif MW et al (253), llevaron a cabo una revision de la literatura en Medline de todos
los articulos publicados sobre cancer gastrico desde el afio 1974. Concluyeron que la
edad cronoldgica no es razén suficiente para descartar la gastrectomia con intencion
curativa e incluso la quimiorradioterapia adyuvante en pacientes ancianos. Del mismo
modo tampoco se deben excluir estos tratamientos cuando la cirugia gastrica se lleva

a cabo de forma paliativa.

Muchos autores han analizado los resultados de la realizacién de cirugias del cancer
gastrico en ancianos asi, podemos destacar, los estudios de Habu H et al (254),
Korenaga D et al (255), Olegoitia Cilaurren et al (256), Maehara Y et al (257), Schwarz
RE et al (258), Otani Y et al (259), Chef-Wun W et al (260) y Coniglio A et al (261),

entre otros.

Sin embargo, no hay que olvidar que los pacientes ancianos pueden presentar
problemas de malnutricion y comorbilidad en general por lo que plantean dificultades
para realizar determinados tratamientos. Asi, en le estudio de Baldonedo-Cernuda et
al (262), donde se analizaron 212 pacientes con cancer gastrico (de los cuales 27
eran octogenarios), concluyeron que aunque no existian diferencias significativas entre
ambos grupos con respecto a las complicaciones si que existia tasas superiores de

enfermedad localmente avanzada y menor supervivencia en octogenarios.

Incluso hay varios autores que defienden la realizacion de gastrectomias de forma
laparoscépica en el cancer gastrico precoz en ancianos, con tasas de complicaciones

similares a la de los pacientes mas jovenes (263-265). En nuestra serie no se registrd
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ningun caso de cirugia gastrica laparoscopica, debido a la alta curva de aprendizaje de
dicha técnica. Incluso hasta el afio 2012 pocas gastrectomias se han realizado de

forma laparoscopica.

Desde la introduccién de los farmacos erradicadores del Helicobacter pylori al
tratamiento de la ulcera péptica, las intervenciones quirurgicas derivadas de las
complicaciones de la misma han disminuido (266). Este dato se ve reflejado en
nuestro estudio donde solo se registraron 20 casos de ulcus péptico complicado (17
ulcus perforados y 3 hemorragias digestivas altas por ulcus). Este hecho también se
pone de manifiesto en el estudio de Reiss et al (180), donde sélo se registraron 30

casos de ulcus péptico frente a los 700 procedimientos totales.

La isquemia o necrosis intestinal representa una de las urgencias intrabdominales mas
dramaticas. Aunque no se trata de una patologia demasiado frecuente en nuestro
medio, sus devastadoras consecuencias hacen necesario tenerla en cuenta en el

diagndstico diferencial del abdomen agudo del anciano.

En nuestra serie solamente se registraron 19 casos de isquemia intestinal casi un 4%
del total de patologias y 7 casos de colitis isquémica (1,38%). En los ultimos 40 afos
se recogen en la literatura varios estudios sobre isquemia mesentérica aguda con
series que varian desde 20-30 casos hasta las grandes series publicadas con mas de
cien casos (267-272). En nuestro hospital, cabe destacar el estudio realizado por
Acosta et al (148;149;203;273) sobre la isquemia mesentérica aguda. En el mismo se
analizaron 136 casos intervenidos quirirgicamente de isquemia mesentérica aguda

entre enero de 1999 y marzo de 2002.

En los ancianos es muy frecuente la existencia de nédulos tiroideos. Se ha estimado
que en el 90% de las mujeres de mas de 70 afios y en el 80% de los hombres
octogenarios existen nédulos tiroideos (274). Segun el estudio de Vini et al los
carcinomas tiroideos en los ancianos presentan pobre diferenciacion por lo que su

prondstico en menos favorable (275).

A pesar de la alta prevalencia de esta patologia, en nuestra serie solo se registré dos
casos de carcinoma de tiroides y ningun caso de patologia benigna tiroidea,
probablemente, porque a priori, la edad avanzada se consideraba un factor de

exclusion para la cirugia. En el estudio de Mekel et al (276), analizaron las

TESIS DOCTORAL. Cristina Roque Castellano



DISCUSION 172

complicaciones de la cirugia tiroidea en octogenarios respecto a la poblacion mas
joven. Concluyen que los octogenarios presentan un 24% de complicaciones
derivadas de la cirugia respecto al 9% de los pacientes mas jovenes sin embargo la
edad no se comporté como factor independiente de morbilidad de forma

estadisticamente significativa, sino, la clasificacion ASA =3.

Del mismo modo, otros estudios concluyen que la cirugia tiroidea puede ser llevada a
cabo en pacientes ancianos con baja morbilidad por lo que no se debe excluir a los

ancianos de esta técnica quirargica. (277-279).

En nuestra serie unicamente se registré un caso de cirugia de paratiroides, se trataba

de un hiperparatiroidismo primario secundario a un adenoma de paratiroides.

A pesar de que se acepta que el unico tratamiento definitivo para el
hiperparatiroidismo primario es la paratiroidectomia, normalmente, en los pacientes
ancianos no se realiza de forma clasica por la avanzada edad y la comorbilidad. Sin
embargo, varios estudios en la literatura demuestran que la edad avanzada no debe
ser un criterio aislado para contraindicar esta intervencion quirdrgica. Asi, podemos
destacar los estudios de Chen H et al, (36 pacientes mayores de 70 afios) (280),
Kebebew E et al ( 54 pacientes mayores de 80 afos) (281), Egan et al (282), (50
casos en octogenarios) y Roche NA et al ( revision bibliografica en Medline sobre
cirugia del HPT primario en los ancianos) (283), entre otros. Todos coinciden en que
la cirugia de las paratiroides es segura y curativa en pacientes ancianos, sin
complicaciones importantes y con un aumento en la calidad de vida de estos
pacientes. Por tanto, la edad avanzada no contraindica la intervencidén quirdrgica en

este grupo etario.

En nuestra serie no se ha registrado ningun caso de neoplasia de eséfago, higado ni

pancreas.

La unica cirugia esofagica registrada fue un diverticulo de Zenker. No hubo ningun
caso de patologia neoplasica esofagica. Solamente un paciente presenté un
ampuloma que se traté mediante ampulectomia, por lo que en nuestra serie, no hay

ningun caso de pancreatectomia ni de hepatectomia en pacientes de la cuarta edad.
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Sin embargo, en la literatura existen numerosas series publicadas sobre éstas

patologias.

En el estudio de Adam DJ et al (284), se recogen 31 casos de cancer de esdéfago
intervenidos en un periodo de seguimiento de 12 afios en pacientes octogenarios
concluyendo que la cirugia electiva del cancer de eséfago en octogenarios
seleccionados es factible siempre que el paciente no presente mucha comorbilidad.
Nuevamente, vemos como la presencia o no de morbilidad es el factor determinante a
tener en cuenta a la hora de intervenir quirargicamente a los ancianos y no la edad en
si misma. Massarweh et al (191), también registran muchos casos de cirugia esofagica
en mayores de 65 afios (477 casos), pero no especifican cuantos de ellos son
pacientes octogenarios. En otro estudio mas reciente de Honoré, et al (285), sobre los
resultados de la cirugia del cancer de eséfago en paciente mayores de 75 afios
durante un periodo de 6 afios se registraron 23 pacientes con edad igual o superior a
75 (137 casos en total). Al igual que Adam DJ et al (284), concluyen que la edad no
debe considerarse el factor determinante en la indicacién quirdrgica del cancer de

esofago.

Como ya citamos previamente, en nuestra serie no hubo ningun caso de cirugia
hepatica al igual que en muchos estudios revisados. Las series publicadas registran
pocos casos de tumores hepaticos resecados en octogenarios, asi Launay-Savary, et

al (186), presentan dos casos de hepatocarcinoma en hombres.

Sin embargo existe un estudio retrospectivo de Wu CC, et al (286), donde de los 260
pacientes con hepatocarcinoma intervenidos entre 1991 y 1997, 21 eran pacientes
octogenarios, y concluyen que la cirugia de reseccion hepatica en estos casos puede

estar justificada en pacientes seleccionados.

Del mismo modo, Fong Y et al(287), en 1995 publicaron un estudio en el Ann Surg
donde analizan los resultados de la cirugia de las metastasis hepaticas de cancer
colorrectal asi como las resecciones pancreaticas durante un periodo de 11 afios y
compararon los resultados de ambas entre los pacientes con edad mayor de 70 afos y
los pacientes mas jovenes. Concluyeron que las resecciones mayores hepaticas y
pancreaticas pueden llevarse a cabo en pacientes ancianos con una aceptable

morbimortalidad, por lo que la edad por si s6la no contraindica la cirugia. A la misma
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conclusion llegaron Mazzoni G et al (288) en su estudio sobre el tratamiento de las

metastasis de carcinoma colorrectal en pacientes ancianos.

Respecto a la cirugia pancreatica, el Unico caso registrado en nuestro trabajo fue un
ampuloma, en el que la técnica quirirgica realizada fue una ampulectomia
transduodenal. No se registrd6 ningun caso de cirugia mayor pancreatica,
probablemente porque los pacientes diagnosticados de tumoracién pancreatica
durante el periodo de estudio fueron desestimados para tratamiento quirurgico en base

a la morbimortalidad de este tipo de cirugias.

La baja supervivencia de estos tumores y la elevada morbimortalidad de la
duodenopancreatectomia han limitado durante anos la indicacion de esta técnica en
ancianos. Sin embargo la mejora de los resultados y el incremento de la esperanza de
vida, han aumentado progresivamente las indicaciones de la duodenopancreatectomia

en este grupo, realizadas en centros hospitalarios de referencia (287;289-291).

En la literatura existen algunos trabajos de los resultados de las pancreatectomias en
pacientes ancianos. Por ejemplo, en la serie de Massarweh et al (191), se registré un
total de 769 pancreatectomias en pacientes mayores de 65 afios, de los cuales 83
pacientes presentaron una edad igual o mayor a 80 afos, la tasa de complicacion fue
del 29% (24 pacientes) y la de mortalidad de 12% (10 pacientes). Bufalary et al

presentan 16 pancreatectomias (183).

Varios autores se han cuestionado si la realizacién de duodenopancreatectomias esta
justificada en pacientes ancianos debido a la alta tasa de complicaciones de esta

técnica.

El estudio de Sohn TA, et al (290), del departamento de cirugia de The Johns Hopkins
Medical Institutions examinaron los resultados de morbimortalidad y supervivencia de
las 727 duodenopancreatectomias llevadas a cabo entre 1986 y 1996. 46 pacientes
eran octogenarios y compararon los resultados de éstos ultimos con los de los
pacientes mas jovenes. Concluyeron que la realizacién de esta técnica era segura en
pacientes octogenarios seleccionados con morbimortalidad aceptable por lo que la

edad no deberia de contraindicar este tipo de intervencion quirurgica.
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En el trabajo de Chen et al (292), revisaron las 276 duodenopancreatectomias
realizadas en su centro entre los afios 1982 y 2000, de ellas, 16 pacientes eran
octogenarios y 82 septuagenarios. Segun su estudio el riesgo quirdrgico no estaba
significativamente aumentado y el pronéstico era similar entre ambos grupos por lo
que en octogenarios y septuagenarios seleccionados estaria justificada la realizacion

de esta técnica quirurgica.

Otros estudios de Dicarlo V et al (293), Richter A et al (294) , Scurtu R et al (295) y

Brozzetti S et al (296), concluyeron lo mismo que los anteriores.

En el estudio de Makary, et al (297), revisaron las 2698 duodenopancreatectomias
realizadas durante un periodo de 35 anos. Los pacientes fueron divididos en tres
grupos (menores de 80 anos, 80-89 anos y mayores de 90 afios). Demostraron que la
duodenopancreatectomia puede realizarse de forma segura en pacientes de mas de
80 anos y concluyeron que unicamente el factor edad no debe contraindicar este tipo

de cirugia.

Incluso, en el estudio econdmico de Vickers SM, et al (298), estan a favor de la
realizacion de pancreatectomias en ancianos. Ellos revisaron las ultimas 100
duodenopancreatectomias y las dividieron en pacientes de mas de70 anos y pacientes
menores de 70 afos realizando un estudio de coste econdmico hospitalario, concluyen
que la duodenopancreatectomia en ancianos puede ser realizada de forma segura sin

aumento del coste hospitalario y la morbimortalidad.

Tres estudios mas recientes del afio 2012, el de Melis M et al (299), el de Morales
Soriano R et al (300), y el de Beltrame et al (301) llegan a la misma conclusion. La
duodenopancreatectomia en pacientes ancianos y especialmente en octogenarios no
debe estar contraindicada por la edad per sé y sus resultados en cuanto a mortalidad y

supervivencia son similares a los observados en pacientes mas jovenes.
Si tenemos en cuenta el tipo de cirugia practicada por sistemas anatdémicos la
intervencion quirdrgica mas realizada en nuestro medio fue la cirugia colorrectal con

un total de 174 casos (34,3%).

Respecto a los trabajos mas destacados en la literatura, la distribucién por sistemas

anatémicos se expresa en la siguiente tabla:
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CCR PARED BILIAR GASTRICA MAMA INTESTINAL

Greenburg (302) 52,9% - 26,6% 20,3% - -
Rorbaek (179) 15% 8,85% 1,9% 3,6% 5,5% -
Reiss (180) 13,6% 24,1% 1% 4,3% 10,7% -
Bufalary (183) 17% 12,3% 9,1% 7,3% 3,8% -
Blansfield (187) 41% - 14% - - 19%
Abbas (185) 56,1% - 9,4% 6,6% - 18,3%
Hamel (188) 5,9% - 3,4% - - -
Tan (189) 76,8% - - 10,4% - 3.2%
Arenal (190) 28,4% 50,3% 15,5%
Bentrem (192) 69,7% - 13,5% 16,62% - -
Massarweh (191) 37,2% - 30,4% 2,8% - -
Roque 34,3% 23,3% 15,4% 9,7% 8,7% 6,3%

Tabla 80. Intervenciones quirtirgicas por sistemas anatémicos en diferentes series.

Efectivamente, podemos comprobar que para la mayoria de los autores la patologia
colorrectal es la mas frecuente. Los unicos estudios donde la patologia herniaria es
mas frecuente son los de Reiss et al (180) y Arenal et al (190). Se hace preciso

resefiar que en muchas de las series no existen casos de patologia herniaria.

Respecto al analisis univariante con la mortalidad perioperatoria, la cirugia de pared
abdominal y la cirugia de la mama presentaron significativamente menor mortalidad.
También presentaron menor mortalidad la cirugia de las vias biliares y la intestinal,
pero no de forma estadisticamente significativa. Sin embargo, los pacientes sometidos
a cirugia colorrectal y cirugia gastrica presentaron mayor mortalidad y al igual que los

anteriores, este hallazgo no alcanzd la significacion estadistica.

Los datos de nuestro estudio son superponibles a los de Reiss et al (180), pues al
igual que nosotros la patologia de la pared abdominal y la patologia mamaria
presentaron menor mortalidad que el resto de forma significativa, mientras que la

cirugia colorrectal y la biliar no alcanzaron esta significacion.

Abbas et al (185) tampoco encontraron asociacidon estadisticamente significativa entre

la mortalidad y la técnica quirdrgica empleada.
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En el estudio de Duron et al (195) la cirugia biliar y la colorrectal se relacionaban con
la mortalidad en el analisis univariante sin embargo esta correlacion se perdié en el

multivariante.

Sin embargo Massarweh et al (191) y Tan et al (303) demostraron que la cirugia biliar
y la colorrectal se comportaban como factores independientes de mortalidad en el
analisis multivariante, de manera que en este tipo de técnicas la mortalidad era mayor
en pacientes octogenarios. En un estudio mas reciente de Pelloni et al (225) sobre
cirugia colorrectal en octogenarios igualmente concluyen que esta técnica puede ser

llevada a cabo en estos pacientes con buenos resultados en cuanto a morbimortalidad.

El tipo de cirugia con mayor disminucion de la supervivencia a largo plazo fue la
cirugia colorrectal. Efectivamente los pacientes sometidos a esta intervencion
sobrevivieron significativamente menos (27 meses vs 46 meses). Estos resultados
deberian considerarse logicos, pues muchas de las cirugias colorrectales practicadas
se hicieron con caracter paliativo. Es mas, el cancer colorrectal suele diagnosticarse
normalmente en estadios mas avanzados en las personas ancianas. Sin embargo, la
cirugia de la pared abdominal y de la mama se comportaron como factores prondsticos
protectores, es decir, los pacientes sometidos a este tipo de cirugia sobrevivieron mas
tiempo que los otros y esto se objetivd de forma estadisticamente significativa. La
mediana de supervivencia para la cirugia mamaria fue de 75 meses y la de la pared
abdominal 47 meses. Las intervenciones sobre la via biliar, el estdmago y el intestino

delgado no presentaron asociacion estadisticamente significativa con la supervivencia.

La via de abordaje utilizada en nuestra serie con mayor frecuencia fue la abierta
(94,9%). Sélo se registraron 27 casos (5,3%) de abordaje por via laparoscopica. Hay
que tener en cuenta que en los afios que comprende la recogida de datos de este
estudio, en nuestro centro no se realizaba con frecuencia cirugia laparoscopica en

pacientes ancianos debido a la curva de aprendizaje que supone esta técnica.

Sin duda, la colecistectomia laparoscépica es la técnica mas extendida en los
pacientes ancianos, especialmente en los octogenarios. Son numerosos los estudios
que han analizado sus ventajas en cuanto a morbimortalidad con respecto a la cirugia
abierta. Aunque la morbimortalidad es menor en pacientes mas jovenes, los resultados
de la cirugia laparoscépica versus la cirugia abierta convencional en ancianos son

mejores en cuanto a morbilidad, mortalidad y menor estancia postoperatoria (304-307).
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En la siguiente tabla se expone algunos de los trabajos sobre colecistectomia
laparoscépica en ancianos encontrados en la literatura. Todos ellos coinciden en que
la via de abordaje laparoscépica debe ser la de primera eleccion en los pacientes

ancianos con patologia litiasica biliar al igual que en la poblacion mas joven.

AUTORES ANO N° CASOS EDAD
Feldman (308) 1994 1508 > 65
Fried (309) 1994 337 >65
Milheiro (310) 1996 52 >69
Lo (311) 1996 30 >65
Lujan (312) 1997 264 >65
Tagle (249) 1997 90 >65
Mayol (313) 1997 61 >70
Gonzalez (314) 1997 76 >80
Maxwell (315) 1998 105 >80
Pessaux (316) 2000 102 >75
Laycock (317) 2000 5014 >65
Uecker (318) 2001 70 >80
Ballesta (319) 2002 232 >70
Morales (320) 2003 192 >65
Bingener (321) 2003 395 >65
Hazzan (322) 2003 67 >80
Bueno-Lled6 (323) 2006 58 >65
Pavlidis (324) 2008 21 >80
Ladra (325) 2009 133 >80
Sanchez (326) 2009 64 >80

Tabla 81. Trabajos en la literatura sobre colecistectomias laparoscépicas.

La cirugia colorrectal laparoscépica conlleva un alto grado de complejidad y una mayor
curva de aprendizaje que la colecistectomia siendo un reto quirargico para los
cirujanos actualmente. Durante el periodo de recogida de datos de nuestra serie la
cirugia colorrectal se realizaba en casos seleccionados de pacientes (pacientes
jévenes, no obesos y con escasa comorbilidad), por ello iunicamente se registraron 6
casos. A medida que han pasado los afos y los cirujanos han adquirido habilidades

en cirugia laparoscopica avanzada, el numero intervenciones de patologia colorrectal

TESIS DOCTORAL. Cristina Roque Castellano



DISCUSION 179

ha aumentado. Sin embargo, y debido a la complejidad técnica, en nuestro medio se
siguen seleccionando pacientes mas jovenes y con menor comorbilidad. Ya es
conocido que la cirugia laparoscopica colorrectal presenta muchas ventajas (menor
dolor e ileo postoperatorio y menor estancia hospitalaria) (327;328). Sin duda estas

ventajas pueden ser mas beneficiosas en los ancianos.

Existen varios estudios recientes donde se analizan los resultados de la cirugia
colorrectal laparoscépica en ancianos. Todos ellos llegan a la conclusion de que esta

totalmente indicada en este grupo etario (329-336).

Es preciso resefar, que es nuestra serie sélo se registré un caso de apendicectomia
laparoscépica frente a 8 casos de apendicectomias abiertas convencionales. En
nuestro medio, a medida que se ha adquirido mayor experiencia con la cirugia
laparoscépica, esta cifra se ha invertido. Actualmente la mayor parte de las
apendicectomias son laparoscopicas, incluso en pacientes ancianos. Diversos
estudios han demostrado que la apendicectomia laparoscépica debe ser el gold

estandar en pacientes ancianos (155;337;338).

Creemos que la tendencia actual y durante los proximos afos sera la de incluir cada
vez mas pacientes ancianos a las técnicas laparoscépicas avanzadas en nuestro

medio ya que mejoran los parametros de morbi-mortalidad perioperatoria (339).

Aunque en nuestro estudio la mayoria de los pacientes eran ingresados al servicio de
cirugia general desde el servicio de urgencias, el 53,5% de la muestra fueron
intervenidos quirurgicamente con caracter electivo. Nuestros resultados concuerdan
con la de la mayoria de los estudios revisados
(179;180;183;186;188;189;191;193;302), exceptuando el estudio de Abbas et al (185)
donde la mayor parte de los pacientes eran intervenidos con caracter urgente.
Igualmente, los estudios sobre nonagenarios de Ackerman (181), Blansfield (187) y

Arenal et al (190) registraron mayor porcentaje de cirugias de caracter urgente.

En el analisis univariante se registr6 mayor mortalidad en los pacientes intervenidos

con caracter urgente y éste hecho alcanzé la significacion estadistica.

En la mayoria de los estudios, la mortalidad se relaciona de forma estadisticamente

significativa con el caracter de la cirugia. Los pacientes operados de urgencia
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presentaron mayor mortalidad. Este dato también fue constatado por McGillicuddy et al
(340), Ortiz de Soldérzano et al (341), Arenal et al (190;342), Reiss et al (180), Abbas et
al (185), Turrentine et al (196), Duron et al (195) , Blansfield et al (187), Pelavski et al
(343), Zerbib et al (199), Morse et al (344), Racz et al (193) y Bufalary et al (183).
Aunque en éste ultimo la significacidn se perdié en el analisis multivariante en el

estudio de Abbas y en el Duron se mantuvo.

En contraposicién, en el estudio de Greenburg et al (302) la mortalidad y la morbilidad
entre la cirugia electiva y la cirugia urgente no mostré diferencias significativas (p>0.5).
Hacer notar que este estudio no se refiere especificamente a octogenarios sino a
pacientes con edad superior 70 afos. Del mismo modo, en el trabajo sobre
octogenarios de Tan et al (189) tampoco se demostré asociacion estadisticamente
significativa con la mortalidad en el analisis multivariante. Sin embargo, en nuestra
serie el caracter de la cirugia se mantuvo como factor pronéstico independiente de

mortalidad perioperatoria en el analisis multivariante.

Del mismo modo que con la mortalidad, el caracter de la cirugia se relacion6 de forma
estadisticamente significativa con la supervivencia a los 5 afios. Los pacientes
intervenidos quirdrgicamente de forma electiva sobrevivieron significativamente mas
que los intervenidos de forma urgente (57,8 meses vs 17 meses). Esta significacion
se siguid6 manteniendo al excluir de la muestra los pacientes fallecidos
perioperatoriamente (63 meses vs 38,7 meses) e igualmente, se mantuvo en el
analisis multivariante. Sin embargo en el estudio de Abbas et al (185) no encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre la supervivencia de los pacientes
intervenidos de forma electiva y los intervenidos con caracter urgente, si bien el nivel

de significacion fue de p=0,06.

Bien es sabido que la poblacién esta envejeciendo y que la esperanza de vida se ha
aumentado las ultimas décadas. De este modo, la incidencia de cancer en los
ancianos paralelamente se ha visto aumentada (215;216) y por tanto el numero de

intervenciones quirurgicas derivados de éste.

Sin embargo, cuando revisamos la mayoria de los estudios publicados en la literatura,
incluida nuestra serie de pacientes, la mayor parte de los octogenarios intervenidos
quirargicamente lo hacen derivados de patologias benignas (179;183;185;191).

Excepto en el estudio de Launay-Savary et al (186) donde esta proporcion se invierte.
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Si tenemos en cuenta el analisis univariante con la mortalidad, en nuestra serie, los
pacientes no neoplasicos presentaron mayor mortalidad perioperatoria aunque estos

resultados no alcanzaron la significacidon estadistica.

Al contrario, Reiss et al (180), Bufalary et al (183) y Duron et al (195) hallaron
significacion estadistica a esta variable, pues los pacientes con patologia malignas
presentaron mayor mortalidad. En el estudio de Bufalary (183) y de Duron (195) esta
significacion se perdiéo en el analisis multivariante, por lo que esta variable no fue

considerada como factor prondstico independiente de mortalidad.

La variable diagndstico de neoplasia, no alcanzd la significacion estadistica en el
analisis univariante con la supervivencia a largo plazo. Aunque la mediana de
supervivencia era mayor en los pacientes no neoplasicos (40,4 meses frente a 35
meses), esta diferencia no fue significativa. Abbas et al (185) tampoco obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas entre pacientes neoplasicos y no
neoplasicos. Ambos presentamos mayor mediana de supervivencia en los pacientes
que presentaban patologia benigna pero estos resultados no fueron estadisticamente
significativos. Deberia tenerse en cuenta, pues, que probablemente a la hora de
valorar la supervivencia a largo plazo han podido influir mas, tal como se demuestra en
el analisis multivariante, la comorbilidad y los factores intrinsecos propios de la

intervencion.

Pocos estudios hacen referencia al tiempo quirargico empleado en las cirugias de los
pacientes ancianos, en nuestro estudio la duracién media de las intervenciones
quirurgicas fue de 103 minutos, dato comparable a las series de Launay-Savary et al
(186) y Massarweh et al (191).

La duracion media de la intervencidn quirdrgica de los pacientes que fallecieron fue
significativamente mayor que la de los pacientes vivos. Este hallazgo, aunque
estadisticamente significativo, no presentaba demasiada trascendencia clinica pues la

diferencia entre ambas medianas fue solamente de 15 minutos.

En la literatura, solamente el trabajo de Duron et al (195) hace referencia a este dato.

Los autores concluyen que no existe relacion estadisticamente significativa entre la
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duracion de la intervencion quirdrgica y la mortalidad en pacientes mayores de 65

anos.

El niumero de transfusiones sanguineas perioperatorias y el tiempo de estancia
postoperatoria en las unidades de reanimacién o medicina intensiva no suelen
registrarse en la mayoria de los estudios consultados. Aunque el estudio de Launay-
Savary et al (186) no es comparable al nuestro (ni en numero de pacientes ni en
seguimiento) es el unico que hace referencia a estos datos. Asi, su tasa de transfusion
sanguinea postoperatoria y de dias de ingreso en unidades de cuidados intensivos es
superior a la nuestra. Sin embargo, en el estudio de Tan et al (189) presentaron una
media de estancia en la unidad de cuidados intensivos de 0 dias, eso si, haciendo
referencia a las cirugias con caracter electivo, pues las intervenciones quirurgicas
urgentes objetivaron estancias mas prolongadas. Abbas et al (185) registraron una

estancia media en REA/UMI de 4 dias, dato superior al nuestro.

Con respecto al analisis univariante de las transfusiones sanguineas con la mortalidad
perioperatoria en nuestra serie queda demostrada la correlacién estadisticamente
significativa entre ambas, de manera que los pacientes transfundidos presentaron

mayor mortalidad que los no transfundidos.

Los resultados del estudio de Griner et al (200) y Duron et al (195) respecto a las
transfusiones son similares a los nuestros, pero la diferencia radica, en que Duron et al
pierden la significacion estadistica en el analisis multivariante y nosotros la

mantenemos.

Asi mismo, en el analisis univariante con la supervivencia a los 5 afios los pacientes
transfundidos sobrevivieron significativamente menos (11,5 meses vs 44,5 meses) que
los no transfundidos. Esta asociacion se sigui6 manteniendo al excluir de la muestra

los pacientes fallecidos perioperatoriamente y en el analisis multivariante.
Ningunos de los trabajos revisados hace referencia al grado de contaminacion de la
cirugia ni a la infeccion del sitio quirargico (ISQ). La ISQ es una importante fuente de

problemas clinicos y econémicos para el sistema sanitario.

La clasificacion de los procedimientos quirdrgicos segun su riesgo de infeccién del

National Research Council Ad HOC Committee on Trauma ha sido ampliamente
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utilizada y ha demostrado tener una aceptable correlacion con la tasa de 1SQ (345). En
la actualidad el indice NNIS de riesgo de infeccion es mejor predictor de riesgo de 1ISQ
que el sistema tradicional de la National Research Council Ad HOC Committee on
Trauma vy es valido para muchas intervenciones quirurgicas ya que no sélo tiene en
cuenta el grado de contaminacién de la cirugia sino el tiempo operatorio y la existencia
de comorbilidad utilizando la clasificacion ASA de riesgo preoperatorio (167). En
relacion al tiempo operatorio, recientemente, el estudio de Gastmeier et al (346)
propone la duracién de la cirugias como indicador de calidad para comparar la tasa de

ISQ entre distintos hospitales.

Algunos estudios muestran que el paciente anciano tiene mas riesgo de adquirir una
infeccion hospitalaria, mientras que otros no identifican la edad como factor
independiente. Las causas del aumento del ISQ con la edad pueden ser
multifactoriales, entre ellos, los cambios asociados al envejecimiento, la presencia de
comorbilidad, el aumento de neoplasias y alteraciones nutricionales asi como una

mayor estancia hospitalaria (168).

En el estudio espafol de Vazquez-Aragén et al (347), sobre 2794 pacientes
intervenidos se hallé una tasa e ISQ de 7,7%, estando relacionada con el aumento de
la estancia hospitalaria, los costes econdmicos y la mortalidad postoperatoria. Otros
autores espafioles, como Barrios et al (348), también proponen el uso del indice NNSI
tanto para conocer el impacto de las infecciones nosocomiales en la unidad de

cuidados intensivos como para comparar con los resultados de otros hospitales.

Destacamos el estudio multicéntrico de Kaye KS et al (349). Su objetivo fue
determinar la relacién entre el aumento de la edad y la tasa de ISQ en una cohorte de
144.485 pacientes intervenidos quirdrgicamente. En este estudio la tasa de I1SQ fue del
1,2% vy el riesgo de ISQ se hallaba incrementado un 1,1% por afio entre los 17 y los 65
afios. El analisis estadistico mostré una relacién estadisticamente significativa (p=
0.006) entre la edad y la tasa de ISQ. Sin embargo en edades superiores a los 65

afios esta significacion estadistica se perdia.
En nuestro estudio, clasificando las intervenciones quirurgicas segun la National

Research Council, las cirugias consideradas sucias presentaron significativamente

mayor mortalidad.
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Aunque exactamente en el estudio de Reiss et al (180) no se hace referencia al grado
de contaminacién quirurgica, los autores identificaron en el analisis univariante, que la
presencia de peritonitis o gangrena intestinal se relacionaba de forma
estadisticamente significativa con la mortalidad. Creemos que en este sentido sus
datos son extrapolables a los nuestros, pues tanto la peritonitis como la gangrena
intestinal, son consideradas cirugias contaminadas-sucias en la clasificacion de la

National Research Council.

El indice NNIS se relaciond de forma estadisticamente significativa con la mortalidad.
En efecto, a medida que aumentaba la puntuacion de dicho indice, no sdlo se
incrementaba el riesgo de infeccion del sitio quirdrgico sino la mortalidad

perioperatoria.

Del mismo modo, esta asociacion se mantuvo en los analisis univariante y
multivariante con la supervivencia a largo plazo. En efecto, los pacientes con indice
NNSI de mayor puntuacion sobrevivieron menos tiempo que los de indices NNIS
menores, manteniéndose esta asociacion, al excluir del analisis a los pacientes

fallecidos perioperatoriamente.

Sin duda, nos parece importante conocer en nuestra serie los indices de ISQ para
corroborar si se relacionan o no con la mortalidad y la supervivencia en los
octogenarios. Asi el 51,3% de los procedimientos llevados a cabo en nuestro trabajo
fueron considerados contaminados-sucios con indices de NNISS 1 y 2 en la mayor
parte de los pacientes. Este hecho concuerda con el tipo de cirugia realizado con mas
frecuencia en nuestra serie, pues la cirugia colorrectal se considera, por si,

contaminada.

La importancia nacional sobre la vigilancia de la tasa de 1SQ viene determinada por la
existencia del programa VICONOS. Creado en 1997 como un sistema nacional
estandarizado y multicéntrico de vigilancia de infeccion nosocomial en pacientes

quirurgicos que esta basado en el NNISS (350).

En la siguiente tabla vienen reflejadas las comparaciones entre las distintas series de

las variables comentadas anteriormente:
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TIEMPO
CARACTER DE T. . EN
3 NEOPLASIA 3 T. SANGUINEA
LA CIRUGIA QUIRURICO REA/UMI
Electiva : 80,5%
Greenburg (302) - - - -
Urgente: 19,5%
Si: 31%
Rorbaek (179) - - - -
No: 69%
Electiva: 53%
Reiss (180) - - - -
Urgente: 47%
Electiva: 57,7% Si: 24,2%
Bufalary (183) - - -
Urgente: 42,3% No: 75,8%
Si: 42,7%
Electiva:44,5%
Abbas (185) No: 57,3% - - -
Urgente: 55,5%
Electiva: 85,7%
Hamel (188) - - -
Urgente: 14,3%
Electiva: 67%
Launay-Savary Si: 80%
Urgente: 24% 106 29,6% 7,5 dias
(186) No: 20%
Otras: 9%
Electiva: 51,2%
Tan (189) - - - 0 dias
Urgente: 48,8%
Bentrem (192) - - 95-144 min - -

Electiva: 60,9% Si: 41,5%
Massarweh (191) - - -
Urgentes: 39,1% No: 58,5%

Electiva: 53,5% Si: 35,1%
Roque 103 min 20,7% 1,4 dias
Urgente: 46,5% No: 64,5%

Tabla 82. Comparacién de variables entre diferentes estudios. 1.

En relacion a las complicaciones del postoperatorio inmediato, en nuestra serie, 215

pacientes presentaron algun tipo de complicacion (42,4%).

La serie de Greenburg et al (302) registré unicamente un 8,2% pero se hace preciso

destacar que no es un estudio de pacientes octogenarios sino de mayores de 70 afos.

En el resto de los estudios (179;182;185;188;191;192) las complicaciones
postoperatorias varian entre un 20 y un 30%, cifras bastantes inferiores a las nuestras.
Siendo superiores en el estudio de Launay-Savary et al (81,5%) (186) y de Tan et al

(61,6%) (189). Unicamente en la serie de Reiss et al (180) no han reflejado las
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complicaciones. Generalmente, los pacientes nonagenarios presentan complicaciones
superiores al 30% (181;187;190;193).

Respecto al tipo de complicaciones aparecidas, decir, que tanto en nuestra serie
como en la de otros autores (179;183;186-190) las complicaciones médicas son las

registradas con mayor frecuencia.

Las complicaciones quirurgicas especificas no quedan reflejadas en la mayoria de los
estudios. Unicamente Tan et al (189), registraron una tasa de infeccion de herida
quirurgica del 10,4% y un 2,4% de dehiscencia de anastomosis. Sin embargo, en

nuestra serie se registraron cifras algo inferiores (8,1% y 1,6% respectivamente).

En cuanto a la evaluacion de los complicaciones de las intervenciones quirurgicas, es
necesario resaltar, que la mejor forma de estandarizarlas es utilizando una

clasificacion objetiva y facilmente reproducible en todos los entornos.

A raiz de esto, en el afo 2004, Pierre-Alain Clavien y Daniel Dindo, del departamento
de cirugia del Hospital Universitario de Zurich, introdujeron una clasificacion para
intentar graduar la morbilidad postoperatoria. Este enfoque limita la subjetividad y la
tendencia a mal puntuar las complicaciones. Del mismo modo resulta muy util a la hora

de realizar estudios retrospectivos (351).

La Clasificaciéon Clavien-Dindo (169;170) fue testada en una cohorte de 6336
pacientes intervenidos quirargicamente de forma electiva en un servicio de cirugia
General. Posteriormente fue reproducida y aceptada a nivel internacional en un
encuesta en la que participaron 144 cirujanos. En esta cohorte se complicaron el
16,4% de los pacientes. El grado | se registrd en el 7,4% de los pacientes, el grado |l
en 4,2%, el grado llla en 0,8%, el grado lllb en 4%, el grado IVa en 1,6%, el grado IVb
en 0,7% vy finalmente el grado V (mortalidad) en el 1,2%. La clasificacion de las
complicaciones se relacioné de forma significativa con la estancia hospitalaria. La
limitacion de éste estudio esta en la no division de los pacientes segun su edad

cronoldgica por lo que sus datos no son facilmente comparables con los nuestros.

Obviamente la mortalidad de nuestra serie es superior, 16,6%, registramos valores
mas altos en el grado |, Il, IVa y IVb y menores en los grados llla y llIb. Creemos que

el escaso porcentaje de complicaciones grado Il de nuestra serie se debe a que,
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mayoritariamente, los pacientes octogenarios que presentan complicaciones graves
(grados 1lI-IV-V) en el postoperatorio inmediato requieren ingreso en la unidad de
Reanimacion/Medicina Intensiva por lo que son clasificados como grado IV o V si se

produce el fallecimiento.

Se hace preciso puntualizar que los pacientes que se complicaron obtenian la
clasificacion Clavien-Dindo mas alta en relacién a las distintas complicaciones que
presentaban, es decir, si un paciente se reintervino (clasificacion lllb) con estancia en
la unidad de reanimacion con fallo multiorganico (IVb), presenté infeccidon de herida (l)
y precisé nutricion parenteral (I1), la puntuacion final de este paciente ejemplo es grado

IVb, pues se clasifica siempre respecto a la puntuacion mas alta.

Otro dato a destacar es que la necesidad de transfusidn sanguinea clasifica a un
paciente como grado Il aun en ausencia de complicacion hemorragica. Por lo que en
nuestra serie existen pacientes categorizados como no complicados que
posteriormente en la clasificacion Clavien-Dindo se categorizaban en el grado Il. Esto
es debido a la administracién de transfusiones sanguineas que en muchas ocasiones

y, especialmente en ancianos, se debe a la existencia de anemia perioperatoria.

No se incluyd en el analisis univariante con la mortalidad perioperatoria las
complicaciones segun la clasificacién de Clavien-Dindo. El score grado V de la
clasificacion hace referencia a los exitus perioperatorios, por lo tanto, ningun paciente
incluido en los grados I-IV habia fallecido. Asi pues, segun esta clasificacion no

podemos buscar una asociacién entre complicaciones grado I-IV y mortalidad.

Sin embargo las categorias | a IV excluyendo la V (muerte), se relacionaban de forma

estadisticamente significativa con la supervivencia a largo plazo.

En el analisis multivariante con la supervivencia a largo plazo, no incluimos la variable
complicaciones segun la clasificacion Clavien-Dindo. Uno de los objetivos de este
estudio fue conocer a priori, que poblacion de pacientes octogenarios se iba a
beneficiar mas de la cirugia por lo que nos interesaba conocer un modelo predictivo

basado en las variables preoperatorias.

No hemos encontrado estudios donde se haya utilizado esta clasificacion en pacientes

octogenarios intervenidos quirdrgicamente en un servicio de cirugia general y teniendo
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en cuenta todos los diagnosticos posibles. Existen estudios recientes donde la
clasificacion ha sido utilizada en patologias quirurgicas concretas (cancer gastrico
(352-355), intervenciones quirurgicas urologicas (356), cirugia colorrectal (357;358),
cirugia biliar (359), cirugia hepatica (360), cirugia pancreatica (361), cirugia ortopédica
(362), etc.), sin embargo no hemos encontrado ninguno que haga referencia a los

pacientes octogenarios intervenidos quirirgicamente de forma general.

En ningun estudio revisado se ha hecho constar el niumero de reintervenciones
quirurgicas, nosotros presentamos un 6,7% de reintervenciones (34 pacientes).

Solamente un paciente precisé dos reintervenciones quirurgicas.

Recientemente, Chow et al han realizado un estudio sobre una cohorte de 11084
pacientes mayores de 65 afos intervenidos de cirugia colorrectal, pancreatica y
vascular que requirieron reintervencion quirurgica. En dicho estudio queda demostrada
la asociacion entre la mortalidad operatoria en cirugia geriatrica y las reintervenciones

quirurgicas, con un aumento estadisticamente significativo de la mortalidad (363).

La estancia media postoperatoria de nuestros pacientes fue de 12, 58 dias con una
mediana de 10 dias. La mayor parte de los estudios registraron estancias medias
parecidas (180;183;185;187) a excepcion del estudio de Launay-Savary (186) donde
las estancia media era muy superior (21,1 dias). Hubo estudios que no recogieron este
dato entre sus variables (179;188;189;191;192;302).

Nuestros datos coinciden con los publicados en la encuesta nacional de morbilidad
hospitalaria del afo 2010 (364). A medida que aumenta la edad de los pacientes,
también lo hace el numero de dias que éstos permanecen ingresados en los
hospitales espafioles de manera que en pacientes octogenarios y nonagenarios los
datos de la encuesta situan los dias de ingreso hospitalario en torno a 10-12 dias
mientras que en pacientes mas jovenes esta cifra es inferior. Datos que se

correlacionan con nuestra serie.

La estancia media en la unidad de REA/UMI fue significativamente mayor en los
pacientes fallecidos. Obviamente, los pacientes que precisaron ingresos mas
prolongados presentaban mayor numero de complicaciones, y a su vez y mayor

porcentaje de mortalidad.
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En la siguiente tabla se muestran las variables complicaciones postoperatorias y

estancia media en comparacion a las series publicadas en la literatura.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS ESTANCIA MEDIA

AUTORES
Greenburg (302) 8,2% -
Rorbaek (179) 33% -
Reiss (180) - 9,8 dias
Ackermann (181) 18,1% -
Bufalary (183) 32,2% 8 dias
Abbas (185) 33,3% 12 dias
Hamel (188) 20% -
Launay-Savary (186) 81.5% 21,1 dias
Blansfield (187) 36% 12 dias
Tan (189) 61,6% -
Arenal (190) 41% -
Bentrem (192) 25,8%-37,7% -
Massarweh (191) 20,99% -
Roque 38,1% 12,58 dias
Tabla 83. Comparacién de variables entre diferentes estudios.2.
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La mortalidad operatoria en nuestra serie es del 16,6% (84 pacientes). Si comparamos
con el resto de series nuestra cifra es algo superior. Los estudios revisados

presentaron una tasa de mortalidad operatoria entre un 7 y un 10% aproximadamente.

MORTALIDAD PERIOPERATORIA

AUTORES
Warner (177) 8,7%
Greenburg (302) 9,2%
Rorbaek (179) 8,1%
Reiss (180) 8,1%
Ackermann (181) 20%
Bufalary (183) 10,1%
Abbas (185) 19,1%
Hamel (188) 11,4%
Launay-Savary (186) Tt
Blansfield (187) 15%
Tan (189) 5,6%
Turrentine (196) 7%
Arenal (190) 24%
Bentrem (192) 4,2-57%
Massarweh (191) 10,45%
Racz (193) 15,2%
Roque 16,6%

Tabla 84. Mortalidad perioperatoria de las diferentes series.

Destacar, que el unico estudio que nos supera es el de Abbas et al (185), con una
mortalidad del 19,4% (185). Quizas tenga relacion con el hecho de que los pacientes
incorporados a este estudio no fueron objeto de ningun tipo de seleccion,
obteniéndose la muestra por muestreo consecutivo, lo cual debe considerarse un fiel
reflejo de la situacion asistencial de una unidad de cirugia general de un hospital de

nuestras caracteristicas.
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La mortalidad global de los pacientes nonagenarios varia en la literatura desde cifras
en torno a un 7% y un 24%. Asi podemos destacar series que presentan mayor
mortalidad que la nuestra (181;190), otros que practicamente nos igualan (187;193) y

otros que registran cifras de mortalidad inferiores (177).

Respecto a las causas de muerte, en nuestra serie la mayor parte de ellos fallecieron
a consecuencia de un fallo multiorganico postoperatorio (71,42%), aproximadamente
un 9,5 % de insuficiencia respiratoria y un 6% a consecuencia de la progresion de su
enfermedad de base neoplasica (carcinomatosis peritoneal o metastasis a distancia).
Respecto a la primera causa de muerte de nuestra serie coincidimos con Schdén et al
(365), Williams et al (178), Burns-Cox et al (184), Greenburg et al (302) y Launay-
Savary et al (186). Sin embargo el fallo cardiaco fue la causa de muerte mas

registrada en el estudio de Rorbaek-Madsen et al (179) y de Racz (193).

En el estudio de Reiss et al (180), Bufalary et al (183), Abbas et al (185), Hamel et al
(188), Tan et al (189), Bentrem et al (192), Massarweh et al (191), Duron et al (195) y

Robinson et al (194) no se enumeran las causas de muerte.

En nuestro estudio, las variables que resultaron relacionadas de forma
estadisticamente significativa con la mortalidad perioperatoria en el analisis univariante
fueron las siguientes: el ingreso hospitalario desde urgencias, los valores altos de
clasificacion ASA, el tipo de cirugia practicada por sistemas anatémicos (menor
mortalidad la cirugia de la mama y la pared abdominal), el caracter urgente de las
intervenciones quirurgicas, la mayor duracién media en minutos de las cirugias, la
necesidad de transfusidon sanguinea, las cirugias consideradas sucias o con valores
mayores de NNISS y las estancias prolongadas en las unidades de Reanimacion o

Medicina Intensiva.

Sin embargo, no se demostré una asociacion estadisticamente significativa con la
mortalidad perioperatoria en las siguientes variables: edad, sexo, presencia de
antecedentes personales especificos, indice de comorbilidad de Charlson vy

diagndstico de neoplasia.
Resultantes del analisis multivariante, se obtuvieron como factores prondsticos

independientes de mortalidad perioperatoria los siguientes: la clasificacion ASA, el

caracter de la cirugia y la transfusion sanguinea perioperatoria.
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En la literatura existen pocos estudios de supervivencia en pacientes octogenarios

intervenidos quirdrgicamente.

La supervivencia a largo plazo de los octogenarios es un dato que en la mayoria de las
series no viene recogido. Solo los estudios de Launay-Savary et al (186) y Abbas et al
(185) la analizan durante un periodo maximo de 24 meses el primero, y de 31,5
meses el segundo. Por tanto, el nuestro, es el estudio que analiza la supervivencia a

mas largo plazo (5 anos).

Nuestra serie presenta una mediana de supervivencia de 40,35 meses. Nuestra
probabilidad de estar vivo al afio fue del 67,5%, a los tres afios del 53,2% y del 40,5%

a los cinco afios. Al final del seguimiento permanecian vivos 112 pacientes (22,1%).

Algo mas del 60% de nuestros pacientes sobrevivian a los dos afios mientras que en
la serie de Launay-Savary et al (186) permanecian vivos el 44,4% de los pacientes. A
los treinta meses de seguimiento la mitad de los pacientes de Abbas et al seguian
vivos (185). Por tanto nuestra serie presenta mayor supervivencia. Sin embargo, los
pacientes nonagenarios intervenidos presentan menor porcentaje de supervivencia a

los 5 afos, tal como lo demuestra Warner et al (177), siendo este dato del 23%.

En nuestro estudio, las variables que resultaron relacionadas de forma
estadisticamente significativa con la supervivencia a largo plazo en el analisis
univariante fueron las siguientes: la edad, el sexo, los antecedentes personales de
patologia neuroldgica y pulmonar, la clasificacion ASA, el indice comorbilidad de
Charlson, el tipo de cirugia practicada por sistemas anatémicos, el caracter urgente de
la intervencion quirurgica, la necesidad de transfusion sanguinea, el indice NNSI y las

complicaciones segun la clasificacion Clavien-Dindo.

Resultantes del analisis multivariante, se obtuvieron como factores prondsticos
independientes de supervivencia a largo plazo los siguientes: la edad, el indice de
comorbilidad de Charlson, el caracter de la cirugia, el indice NNSI y la transfusion

sanguinea perioperatoria.
Respecto al estudio de Abbas et al (185), los autores encontraron una asociacion

estadisticamente significativa entre la supervivencia, la edad y la clasificacion ASA,

hecho que concuerda con nuestra serie. De hecho al categorizar la muestra en
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pacientes menores de 85 afios y mayores de 85 afios esta significacion estadistica se

mantenia aunque nuestra mediana de supervivencia es mayor que la de ellos.

SUPERVIVENCIA SUPERVIVENCIA
<85 ANOS >85 ANOS
Abbas 32 meses 12 meses
Roque 47,3 meses 27,6meses

Tabla 85. Diferencias en la Mediana de supervivencia entre autores.

Se hace preciso puntualizar que la mediana de supervivencia de Abbas et al (185) es

a los dos afios mientras que la nuestra es a los 5 afos.

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (366), la esperanza de vida al
nacimiento en el afio 2030 sera de 80,88 afios en el varon y de 86,91 afos en la
mujer, y la tasa de poblacion dependiente mayor de 65 afios pasara del 16,80% en el
afio 2005 al 23,40% en el afio 2030. Debido a esto y con el paso de los afios los
cirujanos realizaremos con mas frecuencia intervenciones quirdrgicas tanto urgentes
como electivas en pacientes ancianos y especialmente en octogenarios e incluso en

nonagenarios.

Queda claro que la avanzada edad por si sola no deberia ser un factor que excluya la
intervencion quirurgica en los pacientes a partir de la cuarta edad de la vida (367) y por
tanto, las distintas actuaciones en el ambito de nuestra especialidad deberian de ir
encaminadas a mejorar la calidad de vida y la supervivencia de los pacientes operados

y no a la exclusion de los mismos simplemente atendiendo a su edad.

En una era en la que la crisis econdmica mundial podria discriminar a los pacientes en
edades extremas de la vida denegandoles el acceso a las intervenciones quirurgicas,
el Royal Collage Of Surgeons of England ha elaborado unas guias de actuacion para
las patologias quirurgicas frecuentemente encontradas en los ancianos. En dicho
documento queda reflejado el apoyo a la atencion médica de los ancianos, evitando,
de éste modo, la discriminacién por la edad avanzada en la provision de los servicios

quirurgicos (368).

TESIS DOCTORAL. Cristina Roque Castellano



DISCUSION 194

Incluso hay autores (369) que abogan por el desarrollo de indicadores de calidad en
diferentes dominios (comorbilidad, estado nutricional, medicacion, cuidados intra y
postoperatorios, etc.) para mejorar los resultados en cuanto a morbi-mortalidad de este
grupo de pacientes. En los ultimos afios, la fragilidad, definida como la pérdida de la
reserva fisioldgica, se ha constituido como factor predictor independiente de
morbimortalidad en pacientes intervenidos quirargicamente (370). La correcta
definicién y medicion de la fragilidad, hoy por hoy, es uno de los grandes retos de la
cirugia en el campo de la geriatria ya que su presencia empeora los resultados
postoperatorios (371). Por ello, el futuro de la cirugia geriatrica precisaria de la
existencia de centros especializados con equipos multidisciplinares que les
proporcionen a los pacientes ancianos cuidados especificos y rehabilitacion agresiva
asi como los cuidados paliativos necesarios cuando la vida este llegando a su fin
(372), teniendo en cuenta, mas que nunca, los principios de no maleficencia, justicia,

autonomia y beneficencia (176;373).

Sin duda, la realizacion de nuevos estudios con alto nivel de evidencia, y
especialmente teniendo en cuenta la supervivencia a largo plazo, seran necesarios,
con el fin de conocer a aquellos octogenarios que se beneficiarian de una intervencion
quirargica y a aquellos que no lo harian y asi ayudar a mejorar los resultados

postoperatorios de los mismos.
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1. El perfil del paciente octogenario intervenido en un servicio de cirugia general y del
aparato digestivo de un hospital de referencia de nuestro medio es, generalmente, una
mujer, cuya edad media oscila alrededor de 84 afios con varios antecedentes
personales patoldgicos entre los que destacan la hipertension arterial, la patologia
cardiaca, la patologia abdominal, la antiagregacion/anticoagulacién y/o la diabetes
mellitus. Suele ingresar con caracter de urgencias pero ser intervenido
quirargicamente de forma electiva. Se encuadra ademas dentro de la clasificacion ASA

l1I-IV y el valor del indice de comorbilidad de Charlson al ingreso se sittia entre IV y V.

La via de abordaje quirurgico habitual es la cirugia abierta convencional con una
duracion media de la intervencion quirurgica alrededor de los 100 minutos. Menos de
un cuarto de los pacientes requiere transfusion sanguinea. Su indice de NNSI mas

frecuente es el valor 1, seguido del valor 2.

La estancia media hospitalaria postoperatoria se situa alrededor de 12,58 dias, con

una mediana de 10 dias.

2. En relacién a la patologia de base, en los octogenarios intervenidos quirirgicamente
la patologia no neoplasica es la mas comunmente registrada. El diagnostico mas
frecuentemente observado es el carcinoma colorrectal, seguido de la patologia
herniaria, la patologia maligna de la mama, la colecistitis aguda, la neoplasia maligna
gastrica, la oclusion intestinal por bridas, la isquemia mesentérica, el ulcus pilérico
perforado y la coledocolitiasis. Es por ello por lo que el tipo de intervencion quirurgica
realizada con mas frecuencia es la cirugia colorrectal, seguida de la cirugia de la pared

abdominal y la cirugia de las vias biliares.

3. La mayor parte de los pacientes octogenarios no suelen presentar ningun tipo de
complicaciéon postoperatoria. Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes
suelen ser las de origen médico, seguidas de la infeccion de herida, el ileo
postoperatorio, la sepsis y la hemorragia. Si consideramos la clasificacién Clavien-
Dindo para agrupar las complicaciones, podemos observar, que en nuestro medio, los
pacientes que presentan algun tipo de complicaciéon obtienen, mayoritariamente, una
puntuacién 2 (excluyendo la muerte). La prevalencia de reintervenciones de los

pacientes octogenarios oscila alrededor del 6,7%.
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4. La mortalidad de los pacientes octogenarios sometidos a cirugia en nuestro medio
se situa alrededor del 16,6%, siendo 4 veces mayor en los pacientes que son
intervenidos quirdrgicamente con caracter urgente frente a los que son intervenidos de
forma electiva. A los 5 afos, aproximadamente 1 de cada 5 pacientes esta vivo, siendo
la probabilidad de estar vivo a los 1, 3, y 5 afios tras la intervencién quirurgica
alrededor del 67,5%, 53,2% y 40,5% respectivamente.

5. Se relacionan de forma estadisticamente significativa con Ila mortalidad
perioperatoria los siguientes factores: ingreso urgente , valores mas elevados de la
clasificacion ASA , la cirugia urgente (OR=5,92; 1C95% 3,36-10,44), las intervenciones
de mayor duracion en minutos, la necesidad de transfusion sanguinea (OR=2,76;
IC95% 1,66-4,59), la cirugia contaminada-sucia (OR=1,68; 1C95% 1,04-2,71), valores
mas altos del indice NNSI y elevada estancia en la unidad de Reanimacion/Medicina
Intensiva. Fueron factores protectores de mortalidad la cirugia de la pared abdominal
(OR=0,50; 1C95% 0,26-0,95) y de la mama (OR=0,11; IC95% 0,01-0,78).

6. Se relacionan negativamente de forma estadisticamente significativa con la
supervivencia a largo plazo los siguientes factores: mayor edad (HR=1,08; 1C95%
1,05-1,11) sexo masculino (HR=1,34; IC95% 1,09-1,64), los antecedentes de patologia
neurolégica (HR=1,74; 1C95% 1,37-2,22) y pulmonar (HR=1,31; 1C95% 1,02-1,68),
valores mas elevados de la clasificacion ASA (HR=1,687; IC95% 1,43-1,99), indice de
Charlson superior a 4 (HR=1,63; I1C95% 1,31-2,01), la cirugia colorrectal (HR=1,48;
IC95% 1,21-1,82) (disminucion de la supervivencia a largo plazo sin embargo la
cirugia de la pared abdominal y de la mama se comportaron como factores prondsticos
protectores), la cirugia urgente (HR=1,83; 1C95% 1,50-2,30), la necesidad de
transfusion sanguinea (HR=1,55; 1C95% 1,23-1,97) , valores mas elevados del indice
NNSI (HR=1,44; 1C95% 1,26-1,65) y las complicaciones postoperatorias mas graves
segun la clasificacion de Clavien-Dindo (HR=1,15; IC95% 1,06-1,25). Fueron factores
protectores la cirugia de la pared abdominal (HR=0,76; IC95% 0,59-0,96) y de la
mama (HR=0,62; IC95% 0,43-0,90).

7. Se identifican como factores prondsticos independientes de mortalidad
perioperatoria la clasificacion ASA (HR=2,201; 1C95% 1,497-3,236), el caracter de la
cirugia (HR=5,038; 1C95% 2,813-9,023) y la transfusion sanguinea perioperatoria
(HR=2,368; IC95% 1,354-4,141).
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8. Se identifican como factores pronédsticos independientes de supervivencia a largo
plazo la edad (HR=1,300; IC95% 1,52-1,606), el indice de Charlson (HR=1,502;
IC95% 1,207-1,868), el caracter de la cirugia (HR=1,644; IC95% 1,341-2,016), el
indice NNSI (HR=1,307; IC95% 1,133-1,508) y la transfusion sanguinea perioperatoria
(HR=1,393; IC95% 1,094-1,773).
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