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La cirugia en el paciente anciano. Impacto de la fragilidad
en sus resultados a corto y largo plazo.
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INTRODUCCION

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)[1], el envejecimiento
de la poblacidn, tanto en los paises desarrollados como en los paises en desarrollo, es
un indicador de la mejora de la salud mundial. En las ultimas décadas, la expectativa de
vida de la poblacidn global ha aumentado considerablemente, viviendo asi una evidente
inversién de la pirdmide poblacional. Por primera vez en la historia, la mayor parte de la

poblacidn mundial tiene una edad igual o superior a los 60 afios.

Hoy en dia, existen 125 millones de personas en el mundo con edades superiores
a los 80 anos. Se estima que en el afio 2050, solamente en China, habra un nidmero casi
igual de personas mayores de 80 afios (120 millones), y 434 millones de personas de
este rango de edad en todo el mundo. Para ese mismo afo, el 16% de la poblacion
mundial tendrd mas de 65 afios, suponiendo esto un incremento significativo de las

demandas de atencidn sanitaria por este grupo de edad[1].

En el caso concreto de Espafia, el Instituto Nacional de Estadistica recoge un

incremento del 3,03% de la poblacién con 70 afios 0 mas en los ultimos 20 afos[2].

De forma general, un mayor envejecimiento de la poblacién mundial, acarrea un
mayor volumen de pacientes con enfermedades o trastornos crdénicos. Una gran
proporcién de estos trastornos, como pueden ser el cancer, la arteriopatia, los
trastornos visuales o la patologia osteoarticular, cuentan con la opcidn quirudrgica en su
plan terapéutico[3-5]. En la actualidad, son mas de 4 millones de intervenciones
quirdrgicas las que se realizan en Estados Unidos en adultos mayores, viviendo un

incremento paralelo de la morbimortalidad operatoria asociada a la edad[6].



En lo relativo a la patologia oncoldgica, el Cancer Colorrectal (CCR) es la tercera
neoplasia mas frecuente de forma global, y la cuarta causa mas comun de muertes
relacionadas con el cancer[7]. En todo el mundo, se registran alrededor de 1,4 millones
de casos cada afio, atribuyéndose alrededor de 0,7 millones de muertes al CCR. Ademas,
presenta una incidencia creciente en la actualidad. El tratamiento de eleccion se ve
condicionado por diferentes factores, incluyendo la clinica de presentacion, la
localizacién del tumor, su estadiaje y las condiciones basales del paciente. El esquema
de tratamiento actual del cancer de colon se basa en la cirugia en los estadios | y II; la
cirugia junto con quimioterapia adyuvante en el estadio Ill; y la quimioterapia
neoadyuvante con posibilidad de cirugia de rescate en casos de cdncer de colon
metastasico. El cdncer de recto incluye la cirugia directa en los estadios |; o la
combinacién de radioterapia o quimiorradioterapia y cirugia posterior, con
quimioterapia adyuvante en casos de estadios Il y Ill. Segun datos del National Cancer
Intelligence Network (NCIN), aproximadamente el 60% de los pacientes con CCR son
mayores de 70 afios en el momento del diagndstico, siendo el 43% de ellos mayores de
75 afios[8]. A su vez, se espera que estas proporciones continlen incrementandose en

un futuro cercano.

Conforme la persona envejece, se produce un deterioro fisioldgico de todos los
sistemas organicos, variando su magnitud entre individuos y dependiendo del érgano
afecto. Si bien en un estado de reposo esta merma fisioldgica puede tener minimas
consecuencias funcionales, en un estado de estrés metabdlico, como podria ser una
intervencién quirlrgica, se disponen de menos recursos para hacer frente a dicha

situacion y la funcién global puede empeorar notablemente.



Durante la preparacién de una cirugia en un adulto mayor, hay dos cuestiones
de gran importancia que deben ser tenidas en cuenta. En primer lugar, la presentacién
y evolucién natural de la enfermedad en este grupo de pacientes puede no ser igual que
en el adulto joven, de forma que las opciones de tratamiento deben considerar estas
diferencias. En segundo lugar, el paciente anciano es diferente desde el punto de vista

fisioldgico y psicoldgico respecto al adulto joven.

Decidir si un paciente mayor puede tolerar un determinado procedimiento o no,
asi como estimar cual serd su calidad de vida posterior, ha sido tradicionalmente un
procedimiento subjetivo y condicionado en la mayoria de las ocasiones por la propia
experiencia previa del cirujano. Hasta ahora, la edad y la comorbilidad han sido
considerados los factores discriminativos principales para determinar si un adulto mayor
podia ser intervenido, asociandolas con un efecto negativo en el prondstico a corto y
medio plazo. De esta forma, ha habido cierta reticencia a someter a estos pacientes a
un procedimiento quirdrgico, y algunos grupos incluso consideraron que ningun
tratamiento era la mejor opcidn terapéutica en esta poblacién[9]. Este conjunto de
decisiones se lleva aun mads al extremo en el caso de pacientes octogenarios y
nonagenarios, a pesar de conocer que las mejoras en el manejo perioperatorio y el
desarrollo de la cirugia minimamente invasiva han proporcionado grandes beneficios

postoperatorios en esos grupos de edades extremas[10].

Hoy en dia, el papel prondstico que juegan factores como la fragilidad o el estado
cognitivo o funcional, han atraido mayor atencién[11]. Estas ultimas variables permiten
identificar a aquellos casos con alta probabilidad de desarrollar complicaciones adversas

tras un procedimiento, prevenir estos acontecimientos y facilitar la toma de decisiones



por parte del paciente y de su familia; habiendo demostrado asimismo ser predictores
independientes para el desarrollo de complicaciones postoperatorias en pacientes
sometidos a procedimientos gastrointestinales mayores, osteoarticulares o

cardiovasculares, entre otros[12-17].

Si bien no existe una definicidn clara para el concepto “fragilidad”, clasicamente
se ha considerado como un sindrome multifactorial caracterizado por un estado de
vulnerabilidad y limitacion de los mecanismos compensadores ante factores
estresantes, condicionando una predisposicién para padecer efectos adversos derivados
de una intervencidon[18]. Los adultos mayores fragiles toleran y se adaptan peor que los
jovenes a los factores estresantes, las enfermedades agudas, los traumatismos o las
intervenciones quirurgicas o médicas. Esta mayor vulnerabilidad contribuye a un mayor
riesgo de caidas, complicaciones tras un procedimiento, delirio, institucionalizacién,
discapacidad y muerte[19]. Por lo general, este concepto ha sido aplicado previamente
a pacientes no quirargicos, existiendo aun varias dudas por resolver respecto a su uso

en pacientes quirargicos[20,21].

La prevalencia de la fragilidad varia en funcién de la herramienta utilizada para
su determinacion, asi como con la poblacién estudiada. Segun datos presentados en un
estudio nacional, se estima que un 10-20% de la poblacién mayor de 65 afios es fragil,
siendo esta tasa superior al 50% en octogenarios y aln mayor en nonagenarios[22]. En
Estados Unidos, la prevalencia de fragilidad varia de 4 a 16% en pacientes de 65 afios o
mas, alcanzando hasta un 43% en adultos mayores con cancer[21]. En el caso concreto
de los nonagenarios, un estudio americano estima una prevalencia de fragilidad del 24%

para aquellos pacientes con edades de 90-94 afios, elevandose hasta el 39,5% en



aquellos con edades superiores a 95 afios[23].

A la vista de los resultados de un reciente metaanalisis, la fragilidad
preoperatoria implica un riesgo 2,77 veces mayor de mortalidad a 30 dias, asi como un
riesgo 1,99 veces mayor de fallecer un aifo después de una intervencién quirargica[24].
Estos resultados son respaldados por los de otras dos revisiones sistematicas y
metaandlisis recién publicados con un objetivo similar, asocidandose la fragilidad con un
aumento de la mortalidad, las complicaciones postoperatorias y la estancia
hospitalaria[25,26]. No obstante, aunque el Colegio Americano de Cirugia recomienda
la evaluacion sistematica de la fragilidad en el entorno preoperatorio, la definicion y los
criterios de medicidon de la fragilidad previa a la intervenciéon siguen sin estar

claros[27,28].

Han sido muchas las herramientas que se han desarrollado para la identificacion
de la fragilidad en el anciano[29,30], siendo su utilidad muy variable entre las diferentes
poblaciones de pacientes, las indicaciones de cirugia y los procedimientos
realizados[31,32]. Por otro lado, la mayoria de las herramientas propuestas para su
determinacidn se basan en la edad cronoldgica, las comorbilidades o derivan de la
obtencion de informacion subjetiva aportada por el enfermo, complicando
notablemente la toma de decisiones quirdrgicas en este grupo de pacientes. En este
sentido, una revision sistematica publicada en 2016, identificd hasta 67 escalas de
fragilidad, encontrandose estos scores compuestos casi por las mismas variables y con
alta concordancia entre ellos[33,34]. En la practica clinica actual, el establecimiento de
una definicion consensuada de fragilidad se ha visto mermado en gran parte por esta

abrumadora proliferacién de herramientas de determinacién, con diferentes bases



conceptuales y que a menudo no logran diferenciar entre dependencia, comorbilidad y

fragilidad, que, si bien son conceptos distintos, se encuentran intimamente relacionados

entre si. Finalmente, y teniendo en cuenta lo previamente expuesto, podemos entender

que no existe en la actualidad una medida gold standard para determinar la fragilidad.

Las escalas mds cominmente aceptadas para definir la fragilidad son:

Canadian Study of Health and Aging (CSHA) Clinical Frailty Scale (CFS) (CSHA-
CFS)[35]. Es un test simple, fiable y validado. Fue propuesto por Rockwood et al.
como una nueva herramienta capaz de relacionar la fragilidad con la mortalidad
o la necesidad de atencidn institucional. Esta escala de 7 puntos varia desde 1
punto (muy en forma) a 7 puntos (muy fragil) utilizando datos clinicos obtenidos

a partir de una breve entrevista al paciente.

Fried Frailty Tool o Frailty Phenotype[36]. Fue validada en el Cardiovascular
Health Study (CHS), que involucré a mas de 5000 pacientes de 65 afios o
mayores. Requiere de la participacién del paciente y de un equipo especializado

para determinar la fuerza de agarre y la velocidad al caminar.

11-item mFl Modified Frailty Index (11-mFl) y 5-item mFI Modified Frailty Index
(5-mF1)[37-39]. Son dos versiones diferentes del Modified Frailty Index
propuesto por el Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirurgica del
Colegio Americano de Cirujanos (ACS-NSQIP). Para su determinacion recoge

antecedentes o comorbilidades concomitantes.



e Groningen Frailty Indicator[40,41]. Es una herramienta de evaluacidon que
incluye cuatro preguntas sobre movilidad, cuatro sobre cuestiones psicosociales,

una sobre aptitud fisica, visidn, audicidn, peso, polifarmacia y cognicion.

Para algunos autores, la comorbilidad debe valorarse aparte de la fragilidad.
Pueden existir pacientes fragiles sin comorbilidad y pacientes con comorbilidad sin
fragilidad. En un estudio de Fried et al.[36], el 25% de los pacientes fragiles no padecian
comorbilidad o discapacidad alguna. Para valorar la comorbilidad se han definido
multiples escalas. Las dos escalas mas comunmente utilizadas en el ambito quirdrgico

son:

e C(lasificacion ASA (American Society of Anesthesiologists)[42]. Esta escala se
desarrollé para ofrecer una categorizacion simple del estado fisioldgico de un
paciente, que podria ser Util para predecir el riesgo operatorio. Si bien se trata
de una escala de riesgo anestésico, su determinacién se basa en la comorbilidad

del paciente.

e El indice de Comorbilidad de Charlson[43]. Incluye un total de 19 condiciones
médicas, a las cuales se les asigna un valor de 1, 2, 3 0 6 puntos basdndose en la
magnitud del riesgo relativo asociado a cada una de ellas, y obteniendo una
puntuacion final que oscila 0 y 37 puntos. Probablemente, este es el indice mas

utilizado para la determinacién de comorbilidad.

Entendemos por Valoracién Geriatrica Integral (VGI) aquel proceso diagnéstico-
terapéutico dinamico, estructurado, multidimensional y multidisciplinario, que se lleva

a cabo para determinar los problemas médicos, mentales y funcionales de las personas



mayores fragiles[44]. Abarca cuatro esferas: clinica, mental, funcional y social,
configurando al final del proceso la imagen real del adulto mayor. Se ha considerado
como la forma mas acertada de estimar la edad bioldgica de un paciente, dejando de
lado la edad cronoldgica. Los objetivos principales de la VGI serian: mejorar la funcion
fisica y psicoldgica, optimizar el uso de medicamentos, disminuir los ingresos en centros
de cuidados intermedios y la estancia hospitalaria, disminuir el riesgo de mortalidad y
mejorar la satisfacciéon del paciente. Mediante esta estrategia se puede desarrollar un
plan coordinado e integrado de tratamiento y seguimiento, de forma que se consigue
un mayor grado de independencia y una mejor calidad de vida, asi como la optimizacion
de los recursos y la disminucion de costes sanitarios, especialmente en el preoperatorio
de pacientes mayores oncoldgicos[45]. Las principales dreas personales que deben
evaluarse durante la VGI son: la capacidad funcional, la capacidad instrumental, el riesgo
de caidas, el estado cognitivo, el estado animico, el tratamiento farmacolégico basal, el
apoyo social y el estado nutricional. Nuevamente, al igual que ocurre en la
determinacion de fragilidad, nos encontramos con una gran cantidad de escalas de

valoracion para cada una de las esferas. Algunas de las mas utilizadas son:

e indice de Barthel[46]. Evalla las actividades basicas de la vida diaria: comer,
lavarse, vestirse, arreglarse, ir al retrete, continencia defecatoria, continencia
miccional, transferencia cama-sillén, deambular y capacidad de subir y bajar un
piso. La puntuacion total oscila entre 0 (dependencia completa) y 100 (maxima
independencia). Sus resultados pueden ser agrupados para una mejor
estratificacién, por ejemplo: dependencia (<80 puntos) o independencia (80-100

puntos).



indice de Actividades de la Vida Diaria (KATZ)[47]. Similar al indice de Barthel en
sus areas de valoracion, los pacientes son clasificados desde la letra A (maxima

independencia) a la G (mdxima dependencia).

indice de Lawton y Brody[48]. Valora las actividades instrumentales de la vida
diaria. Este indice determina la capacidad de la persona de realizar diferentes
actividades instrumentales necesarias para llevar una vida independiente: usar
el teléfono, comprar, preparar la comida, cuidar la casa, lavar la ropa, utilizar el
dinero, usar medios de transporte y controlar su medicaciéon. Su puntuacion
varia desde 0 (dependiente) a 8 puntos (independiente) para las mujeres, y de 0

a 5 puntos para los hombres.

Test “Timed Up and Go”[49]. Mide el tiempo en segundos que tarda el paciente
en levantarse de una silla, andar 3 metros, girar, volver y sentarse. Tiempos de
15 segundos o mas se correlacionan fuertemente con la fragilidad y el aumento

de las complicaciones posoperatorias y la mortalidad a un afio[50].

Cuestionario de Estado Mental Portatil de Pfeiffer[51]. Desarrollado en 1.975,
examina la memoria a corto y largo plazo, la orientacidn, informacién sobre
hechos cotidianos y la capacidad de calculo. Este cuestionario breve (10 items),
proporciona una estimacion del estado cognitivo de un paciente seguin el
ndimero de respuestas incorrectas a preguntas badsicas, con valores que van de

0-1 (sin deterioro) hasta 9-10 (deterioro mas grave).

indice de Masa Corporal (IMC) y el cuestionario Mini Nutritional Assessment

Short Form (MNA-SF)[52]. Se utilizan para evaluar el estado nutricional del



paciente. EIl MNA-SF es una herramienta de evaluacién de 6 elementos basada
en el IMC del paciente, un cuestionario dietético y una evaluacion subjetiva. La
puntuacion maxima es de 14 puntos. El riesgo de desnutricion aumenta al

disminuir las puntuaciones.

En el caso concreto de los adultos mayores intervenidos por CCR, algunos
estudios sugieren que la fragilidad es un predictor eficaz para el desarrollo de
complicaciones postoperatorias graves[37,38,44,53,54]. En este sentido, la Sociedad
Internacional de Oncologia Geridtrica recomienda el uso de la VGI para orientar el
desarrollo de un plan de tratamiento oncolégico en pacientes mayores con cancer,
incluidos aquellos que necesitan someterse a cirugia[45]. Por lo tanto, la evaluacién de
la fragilidad en oncologia colorrectal parece importante para determinar los riesgos y
beneficios operatorios, asi como orientar el manejo perioperatorio de esos pacientes.
Sin embargo, la relacién entre la fragilidad y la supervivencia a largo plazo no se habia
estudiado bien[39,44], siendo pocos los estudios que han proporcionado un
seguimiento de esta poblacion a los 5 aflos[55]. Ademas, la variable "fragilidad" en estos
informes no suele ajustarse por posibles factores de confusién como la edad, las

comorbilidades o el estadio tumoral.

El conocimiento de estos factores en esta poblacidon puede ayudarnos a asesorar
adecuadamente al paciente y su familia durante el proceso de toma de decisiones
preoperatorias. De esta forma, no nos limitamos a rechazar un procedimiento en un

paciente mayor fragil, con comorbilidades o en estadios avanzados del cancer.

Otro punto clave a considerar aqui es la calidad de vida secundaria al deterioro

funcional sostenido, especialmente después de la cirugia oncolégica[31]. Reducir la
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calidad de vida restante en estos pacientes no tendria sentido alguno. Por tanto, la
decisién debe tomarse de forma individual con toda la informaciéon disponible sobre la
supervivencia esperada y la calidad de vida postoperatoria en un intento de evitar el
sobretratamiento o el infratratamiento, dos escollos bien conocidos en la oncologia

geriatrica[55].

No obstante, realizar una valoracion geridtrica preoperatoria en el adulto mayor
podria convertirse en una labor tediosa y lenta si no se seleccionan las herramientas
adecuadas, especialmente si tenemos en cuenta el gran volumen de escalas disponibles
y la falta de estandarizacién en su uso. Este hecho es un gran problema en el entorno
quirurgico, al no disponer en la mayoria de las ocasiones de suficiente tiempo para
realizar las entrevistas pertinentes y no ser rentable en algunos pacientes[56]. Por este
motivo, se hace necesaria una simplificacion de la sistematica que nos permita
identificar a los pacientes mayores fragiles de una forma rdapida, eficiente y

reproducible[57].

Determinar las caracteristicas preoperatorias de la poblacién anciana sometida
a procedimientos quirdrgicos gastrointestinales mayores, especialmente aquellos
afectos por cancer colorrectal debido a su prevalencia, asi como cribar la fragilidad
preoperatoria mediante una herramienta util, va a permitir que seamos capaces de
identificar de forma objetiva aquellos factores que influyen en el desarrollo de
complicaciones postoperatorias y su supervivencia. Esta tarea implicard un mejor
asesoramiento respecto al procedimiento que se va a afrontar, una mejora en los
cuidados perioperatorios, asi como la consecuente reduccién de costes sanitarios

derivados de una asistencia dirigida a este tipo de poblacién con unas caracteristicas
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particulares[56].

En cuanto a la valoracion de los resultados de la cirugia, habitualmente se recurre
a las complicaciones postoperatorias y a la mortalidad operatoria. Tal como se comenté
con anterioridad, en los ancianos seria recomendable evaluar también el déficit
funcional postoperatorio, siendo esto bastante dificil de conseguir en nuestro entorno

por falta de medios.

Con respecto a las complicaciones postoperatorias, la tendencia actual es valorar
mas la gradacion de las mismas en funcién de su gravedad que la simple prevalencia de
las mismas. Han sido varias las escalas descritas para ello, siendo las mas representativas

las siguientes:

e (lasificacidon de Clavien-Dindo[58]. Se trata de un sistema de gradaciéon de las
complicaciones acontecidas en el postoperatorio. El grado |, recoge cualquier
desviacidn en el curso de un postoperatorio normal y que pueda ser facilmente
tratada con farmacos, asi como tratamientos que puedan ser llevados a cabo a
pie de cama. El grado Il incluye el ileo intestinal, las transfusiones de
hemoderivados o el uso de nutricién parenteral. El grado Il recoge los
procedimientos invasivos, ya sean endoscopicos, radiolégicos intervencionistas o
quiruargicos, realizados sin anestesia general (grado IllA) o bajo anestesia general
(InB). El grado IV incluye complicaciones que precisan de un ingreso en unidades
de cuidados intensivos, distinguiendo entre la disfuncion de un Unico drgano
(grado IVA) o multiorganica (grado IVB). Finalmente, la muerte del paciente se

categoriza como grado V.
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e Comprehensive Complication Index (CCl)[59]. Recoge todas las complicaciones
segun la clasificacién de Clavien-Dindo en una escala numérica ponderada por
gravedad. El CCl ha sido recientemente validado para procedimientos quirurgicos
gastrointestinales[60,61], asi como econdmicamente[62]. Los valores del indice

oscilan desde 0 puntos (sin incidencias) hasta 100 puntos (fallecimiento).

Por lo tanto, mientras que la Clasificacién de Clavien-Dindo se centra solo en la

complicacién mas grave, el CCl incorpora todas las complicaciones y su gravedad.
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