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RELACION DE ABREVIATURAS.

%: tanto por ciento.

AAA: aneurisma de aorta abdominal.

AAVD: actividades avanzadas de la vida diaria.

ABVD: actividades basicas de la vida diaria.

ACA/AHA: American College of Cardiology and the American Heart Association Task
Force on Practice Guidlines.

ACE-27: Adult Comorbidity Evaluation 27.

ACV: accidente cerebro vascular.

ADL.: activities of daily living.

AEMPS: agencia espafiola de medicamentos y productos sanitarios.
AINE: farmaco antiinflamatorio no esteroideo.

AIVD: actividades instrumentales de la vidad diaria.

ARA-II; farmacos antagonistas de la angiotensina Il.

ASA: Clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia.
AUC: area bajo la curva.

AVD: actividades de la vida diaria.

BIA: bioimpedanciometria.

BIS: indice biespectral.

BNP: péptido natriurético cerebral.

BUN: nitrégeno ureico en sangre.

BUPA: British United Provident Association.

CABG: bypass aortocoronario.

CAR: cardiologia.

CB: circunferencia braquial.

cc: centimetros cubicos.

CCR: cirugia colorrectal.

CEPOD: Confidential Enquire into Perioperative Deaths.
CESD-D: Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale.
CIRS-G: Cumulative lliness Rating Scale Geriatric.

CIRS: Cumulative lliness Rating Scale.

CMA: cirugia mayor ambulatoria.

CME: cirugia menor ambulatoria.

CONUT: sistema de cribado de control de desnutricion.

CP: circunferencia de la pierna.
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CREF: capacidad residual funcional.

Cx: cirugia.

DE: desviacion estandar o tipico, de la media.
DETERMINE Checklist: Nutrition Screening Initiative.
DG: digestivo.

Dr: doctor.

DXA: densitometria.

ECG: electrocardiograma.

EEUU: Estados Unidos de Norteamérica.

EFUO: estado del paciente en la fecha de ultima observacion.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
ESC/ESA:European Society of Cardiology and European Society of Anaesthesiology.
Escala OARS: escala de la Duke Older American Resources and Services.
Et al: y colaboradores.

EU-27: Union Europea-27.

FEV1: volumen espiratorio forzado en un minuto.
FEVI: fraccidén de eyeccion del ventriculo izquierdo.
FUO: fecha de ultima observacion.

FVC o CVF: capacidad vital forzada.

GDS: Geriatric Depression Scale.

GDT: goal-directed therapy.

GGT: gamma glutamil transpeptidasa.

GIC: Geriatrics index of comorbidity.

GOT: transaminasa glutamico oxalacética.

HBPM: heparina de bajo peso molecular.

Hcto: hematocrito.

HEM: hematologia.

Hgb: hemoglobina.

HMGCo A: 3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A.

HR: hazart ratio.

HTA: hipertension arterial.

HUGC: Hospital Universitario de Gran Canaria.

I: indice.

IADL: independent activities of daily living.

IAM: infarto agudo de miocardio.

IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

ICED: Index of Coexistent Disease.
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ICH: indice de Comorbilidad de Charlson.
ICP: intervencion coronaria percutanea.

IDS: Greenfield’s Individual Disease Severity.

IECA: farmacos inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina II.

IM: insuficiencia mitral.

IMAO: farmacos inhibidores de la monoaminooxidasa.
IMC: indice de masa corporal.

IOT: intubacion orotraqueal.

IQx: intervencién quirdrgica.

IRA: insuficiencia renal aguda.

ISQ: infeccién del sitio quirdrgico.

Km/h: kilémetro/hora.

LDH: lactato deshidrogenasa.

LLFDI: escala Late Life Function and Disability Instrument.
MEC: Mini examen cognoscitivo.

MET: equivalente metabdlico.

ml: mililitros.

mmHg: milimetros de mercurio.

MMSE: Mini-Mental State Examination.

MNA-SF: Short Form Mini Nutritional Assessment.

MNA: Mini-Nutritional Assessment.

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool.

NFR: nefrologia.

ng/dl: nonagramos/ decilitro.

NML: neumologia.

NNIS: National Nosocomial Infection Surveillance.

NRL: neurologia.

NSI: Nutrition Risk Assessment Scale Valoracién Global Subjetive.
NT- proBNP: fraccion aminoterminal del propéptido natriurético cerebral.
Oz2: oxigeno.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OR: odds ratio.

P: patologia.

PACM: intervencion quirurgica programada ambulante con cirugia mayor.

PACm: intervencion quirdrgica programada ambulante con cirugia menor.

PaOz2: presion arterial de oxigeno.

pCOz2:presion en didxido de carbono.
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PCR: proteina C reactiva.

PDFVI. presion diastdlica final de ventriculo izquierdo.
PECP: prueba de esfuerzo cardiopulmonar.

PET-TAC: tomografiaa por emisién de positrones-tomografia axial computerizada.
PH: intervencidén quirdrgica programada con hospitalizacion.
pOz2: presidn de oxigeno.

Qx: quirurgico.

RAB: reseccién anterior baja (cirugia de recto).

RAM: reacciones adversas medicamentosas.

RCRI: Revised Cardiac Risk Index.

REA: unidad de reanimacion.

RIQ: rango intercuartil.

RM: resonancia magnética.

RQR: indice de riesgo quirurgico de Reiss.

Rx: radiografia.

SPECT: tomografia computerizada por emisién foténica.
SRS: indice de escala de riesgo quirtrgico o Surgical Risk Scale.
TC: tomografia computerizada.

TEP: tromboembolismo pulmonar.

TIA o AIT: accidente vascular isquémico transitorio.

t°: tiempo.

TVP: trombosis venosa profunda.

UA: intervencion quirurgica urgente ambulante.

UDA: unidad de dolor agudo.

UH: intervencion quirdrgica urgente con hospitalizacion.
UMI: unidad de medicina intensiva.

URPA: unidad de reanimaciéon postanestésica.

VAM: vigilancia anestésica monitorizada.

VI: ventriculo izquierdo.

VR: volumen residual.

VS: versus.

VSG: Velocidad de sedimentacion globular.

WONCA: Classification Committee of the World Organization of National Colleges

Academies, and Academic Associations of General Practitioners/ Family Physicians.
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INTRODUCCION

1. GERIATRIA Y GERONTOLOGIA. CONCEPTO Y RESUMEN HISTORICO.

En la actualidad, la Gerontologia es definida como la ciencia que estudia el
envejecimiento en todos sus aspectos, e incluye las ciencias biologicas y médicas,
psicologicas y sociolégicas; ademas de la aplicacion del conocimiento cientifico en

beneficio del envejecimiento y de los adultos mayores (1).

El término gerontologia proviene etimoldégicamente del griego, geron = viejo y logos =
estudio. Parece que el término gerontocracia, con el que se describia en la Grecia
antigua al gobierno controlado por los ancianos pudiera haber sido el término
precursor. Los espartanos capitalizaban la experiencia de los ancianos. Los Gerontes
era un consejo de 28 hombres que pasaban de los 60 afios y controlaban el gobierno
de la Ciudad-Estado.

En 1.903, Michel Elie Metchnikoff (1.845-1.916) socidlogo y bidlogo ruso, sucesor de
Pasteur y Premio Nobel de Medicina y Fisiologia en 1.908 (2), propuso a la
Gerontologia como ciencia para el estudio del envejecimiento, ya que segun él

"traeria grandes modificaciones para el curso de este ultimo periodo de la vida".

Por su parte, el término geriatria fue acunado por Ignatriusl Nascher (3) en su obra
presentada en 1.907 en la Academia de Ciencias de Nueva York titulada “Geriatria,
las enfermedades de los ancianos y su tratamiento”. Este eminente pediatra
norteamericano y fundador del primer departamento de Geriatria en los EEUU, en el
Hospital Mont Sinai de Nueva York, explica en esta publicacion, que el término
también es derivado del griego Geron = Viejo e latrikos = tratamiento médico. Si bien
el afio 1.860 (en que Abraham Jacobi dicté la primera clase de Pediatria) es una

fecha importante, también 1.909 lo es para la Geriatria.

La Geriatria es por tanto una rama de la Gerontologia y la Medicina que se ocupa de
los aspectos clinicos, terapéuticos, preventivos, y sociales en la salud y enfermedad
de los ancianos. Es una ciencia practica aplicada, que se ocupa de la asistencia

integral a estas personas.

Aunque el desarrollo y la aceptacién de un término que sea descriptivo y conciso
como lo son Gerontologia y Geriatria son pasos importantes en el avance de la
ciencia y la practica, no se puede asumir que el desarrollo de un término implica que

en ese momento ha surgido la ciencia en si.
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El comité para la Historia de la Gerontologia, creado en 1.960 por la Asociacién
Internacional de Gerontologia, ha mostrado que el conocimiento de la bibliografia
gerontoldgica antes de 1.950 es dificil de clasificar y generalmente inadecuado para
las necesidades de este campo. Freeman en su trabajo "El envejecimiento, su
historia y literatura", describié 9 periodos en el conocimiento cientifico de la vejez
durante los 5.000 anos anteriores y mostr6 cdmo la preocupacion por la muerte
precede a la preocupacion por el envejecimiento. Existe asi un conjunto de
observaciones, reflexiones y especulaciones heterogéneas sobre el avance en la
edad, previos a la emergencia del establecimiento de la Gerontologia como estudio

cientifico.

El envejecimiento y las enfermedades de la tercera edad han sido de interés para
numerosos estudiosos durante décadas, eminentes individuos, desde la antigua
China, India y el este del Mediterraneo dedicaron muchas de sus energias a estudiar
el envejecimiento. Mas tarde, griegos y romanos continuaron sus esfuerzos en tratar
de entender los mecanismos del proceso de envejecimiento y su pensamiento matizo
el desarrollo investigador de Europa. Toda la fascinacion de Europa por el
envejecimiento y la muerte, fue trasmitida a Ameérica y al resto del mundo bajo su

influencia.

En los siglos XVII y XVIII, Francis Bacon y Benjamin Franklin esperaban descubrir
las leyes que gobernaban el proceso de envejecimiento para establecer después un

utdpico rejuvenecimiento.

Una de las primeras publicaciones que sobre esta materia se reconoce, fue editada
en el afio 1.236 por Roger Bacon, con el titulo de "La Cura de la Vejez y La
Preservacion de la Juventud". Otros autores también se destacaron por sus estudios
y publicaciones sobre el tema: Zerbi (1.468), Cornaro (1.467), Ficher (1.685) y
Canstatt (1.807).

El estudio académico sobre las personas ancianas y el envejecimiento comienzan en
la Edad Moderna con los trabajos biométricos de Adolphe Quetelet (1.796-1.874) y
Francis Galton (1.822-1.911). Quetelet es considerado el primer gerontdlogo de la
historia, al establecer los diferentes estudios de la evolucién de la vida humana. El
aplicé la curva de Gaus, lo que supuso una auténtica revoluciéon conceptual en su

tiempo.
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La Gerontologia social fue definida en 1.914 por Eduardo Sthiglitz como "una ciencia
que se ocupa del hombre como organismo social, que existe en un ambiente social y

aceptado por éste".

A pesar de que a comienzos del siglo XX se empiezan los estudios del
envejecimiento desde diversas perspectivas, se hacen con hipétesis falsas e
incompletas y no es hasta los afios 30 cuando se desarrollan los conceptos basicos

de la gerontologia.

Sin olvidar que Charcot en 1.881 escribié sobre, "la importancia de un estudio
especial de la vejez y sus enfermedades", y como se sefaldé antes, Nascher
introduce el término Geriatria en 1.909, pero para muchos el comienzo de la Geriatria
moderna se inicié con los trabajos de la doctora Marjory Warren a partir de 1.935 en
un hospital para crénicos en Londres. De su trabajo entonces y sus ideas, nacieron,
para la Medicina Geriatrica, muchos de los principios que mantienen la mas plena
vigencia; entre otros:

* La vejez no es una enfermedad.

* Un diagnostico exacto es esencial hacerlo.

* Muchas enfermedades de la vejez son curables .

* El reposo injustificado puede ser peligroso.

En Europa (1.939) se cred un club de investigacion sobre los problemas del
envejecimiento y la Fundacion Nuffield (1.943) en Gran Bretana para el soporte de
las investigaciones en Gerontologia. Asi este interés cientifico comenzd como una
preocupacion de un grupo de estudiosos sobre un limitado numero de universidades

en los anos 40.

Y si bien Morris en 1.942 propuso los elementos esenciales de la Atencién Geriatrica,
fue tras la Segunda Guerra Mundial en 1.946 cuando comenzd su desarrollo y
alcanzé poco a poco el estado de campo cientifico independiente, lo que permitié en
1.946 la aprobacion en el Reino Unido de la especialidad de Geriatria (4) y en 1.947

se fundo la Sociedad Britanica de Geriatria.

En 1.950 en Lieja, Bélgica se cre6 la Sociedad Internacional de Gerontologia, con la
finalidad de promover las investigaciones gerontoldgicas en los campos bioldgicos,
clinicos y de formacion de personal altamente cualificado en el sector del

envejecimiento.

TESIS DOCTORAL. Roberto Farifia Castro. 37



INTRODUCCION

Las ideas de la prevencion de las enfermedades de la vejez y la conservacion de la
salud de los ancianos fue introducida por Anderson y Cowan en 1.955, mientras que
Willianson en 1.964 describe el "Iceberg" de las enfermedades no referidas en la
vejez. En 1.958 se fundd en Oxford el primer departamento de Geriatria en

Inglaterra.

Con la creacion de varios Institutos de Gerontologia como los de Kiev, Baltimore y

mas tarde Tokio, se ayudd al avance de las investigaciones sobre el envejecimiento.

La preocupaciéon de las naciones por este fendmeno quedo patente en la realizacion
de una Asamblea Especial sobre Envejecimiento en las Naciones Unidas, Viena, en
1.982, de la cual devino un Plan de Accién, recientemente evaluado en 1.992 en
Nueva York y cuyos objetivos guian la politica de trabajo en esta esfera en muchos

paises.

La especialidad comienza a desarrollarse a finales de los afos 50 y alcanza un
pujante avance en las décadas de los 80 y 90. La intensificacion de su progreso
dentro de muchos paises y la extension a otros nuevos, es sin dudas un resultado de
interés, por el fendmeno del envejecimiento en la region y las particularidades que

presenta.

En lo referente a nuestro pais, si bien la Sociedad Espafiola de Geriatria y
gerontologia fue fundada en 1.948, no fue hasta el ano 1.978 cuando se reconocio

como tal la especialidad de Geriatria (5).

Segun la Sociedad Espanola 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.
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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 atencion en aquellas personas mayores de 65 anos 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 0 mas de los siguientes
requisitos:

* Edad superior a los 75 afios.

* Presencia de pluripatologia relevante.

* Laenfermedad posee caracter incapacitante.

» Existencia de patologia mental acompafiante o predominante.

*  Problematica social en relacién con su estado de salud.
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2. SITUACION DEMOGRAFICA A NIVEL MUNDIAL.

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

edad avanzada y una disminucién del grupo de los de menor edad.

A nivel mundial, y segun la organizacién 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 poblaciéon mundial
de 60 anos o mas es de 650 millones y se calcula que en el afio 2.050 alcanzara los
2.000 millones (6).

Al comparar la situacion de Espafa 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)

INDICADORES DEMOGRAFICOS EEUU ESPANA
Poblacion total 318.000.000 46.775.000
Esperanza de vida al nacer (hombres/mujeres) 76/81 79/85
Probabilidad de morir antes de los 5 afios (por 1.000) 8 4
Probabilidad de morir entre los 15 y los 60 afios (por 1.000) 130/77 86/40

Tabla 1. Indicadores demograficos basicos entre EEUU y Espania.

En Europa, la disminucion de la natalidad y la mortalidad asi como el aumento de la

esperanza de vida contribuiran al progresivo envejecimiento del planeta.

En la siguiente tabla vemos la evolucién creciente en porcentajes de poblacién de >

80 afos en los ultimos afos en algunos paises europeos (8).

1.999 2.007 2.010 2.012 2.013
Espafia 3,7 4,5 4,9 5,0 52
Alemania 3,5 4,6 51 5,3 54
Francia 3,6 4.8 5,2 54 55
Reino Unido 3,9 4,5 4,7 4,7 4.8
Italia 3,9 5,3 5,8 6,0 6,1

Tabla 2. Porcentaje de poblacion > 80 afios en paises europeos.
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En la tabla 3, también se muestra la poblacién de mas de 65 afos y > 80 afos en

Europa en 2.010 y las previsiones para el afio 2.060 (1, 9).

Edad 65-79 >80
Afos 2.010 2.060 2.010 2.060
Union Europea EU-27 (%) 12,7 17,5 4,7 12,0

Tabla 3. Poblacion de > 65 afios en la Unién Europea.

Comparando los indicadores demograficos basicos entre Espafa y los paises
europeos resefiados anteriormente vemos que a excepcién de ltalia donde las tasas

de mortalidad son menores, estamos practicamente igualados con el resto de paises

(7).

Espafa Alemania Francia Reino Unido Italia
Poblacion total 46.775.000 82.800.000 63.937.000 62.783.000 60.885.000
Esperanza de vida 79/85 78/83 79/85 79/83 80/85
(hombres/mujeres)
Probabilidad de morir antes de los 4 4 4 5 4
5 afios (por 1.000)
Probabilidad de morir entre 15-60 86/40 94/50 109/52 90/56 70/39

anos (por 1.000)
Tabla 4. Indicadores demograficos basicos entre paises europeos y Espafia.
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3. SITUACION DEMOGRAFICA EN ESPANA

Espafa es uno de los paises europeos que ha envejecido mas rapidamente a lo
largo del siglo XX. En el afio 1.900 habia en Espafia 967.754 personas mayores de
65 anos; dicha cifra se incrementd hasta 6.740.000 en el afno 1.999, y se estima que
llegara a casi los 16 millones de personas en el afo 2.064, lo que supondra

aproximadamente el 38% de la poblacién total (10).

La cifra de poblacién total referida a 1 de enero de 2.013 en Espafa fue de
46.727.890, con una tasa de natalidad de 9,10 por 1.000 habitantes y una tasa de
mortalidad de 8,30 por 1.000 habitantes (11), y a 1 de enero de 2.014 fue de
46.507.760, es decir la poblacién residente en Espafa disminuyd en 220.130
personas (-0,47%). El descenso poblacional durante 2.013 fue fruto de un saldo
vegetativo positivo de 36.719 personas y de un saldo migratorio negativo de -
256.849.

Respecto a la distribucion porcentual por edad (12), los datos se muestran en la

siguiente tabla :

Distribucion por edad 2.006 2.009 2.012 2.013 2.014
0-15 afios 15,50% 15,78% 15,21% 15,17% 15,19%
16-39 arios 36,15% 34,75% 33,56% 32,68% 31,71%
40-64 afios 31,65% 32,74% 33,84% 34,47% 34,94%
65-74 afios 8,58% 8,25% 8,48% 8,52% 8,90%
> 75 afios 8,11% 8,48% 8,89% 9,16% 9,25%

Tabla 5. Distribucion porcentual por edad en Espanria.

Tanto la tasa de natalidad como la de mortalidad han disminuido a lo largo del tiempo
por lo que cada vez mas, la poblacion espanola envejece. En la siguiente tabla
podemos observar la evolucion de las tasas brutas de natalidad y mortalidad en

Espafa con el paso del tiempo (13).

1.975 1.985 1.995 2.005 2.011 2.012 2.013
T. natalidad 18,8 11,9 9,2 10,6 10,1 9,7 9,1
T. mortalidad 8,4 8,1 8,8 8,9 8,4 8,6 8,3

Tabla 6 . Indicadores demograficos basicos en Espafia (por 1.000 habitantes).
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La evolucion de la poblacion de ancianos en Espafia desde el afio 1.900 asi como la

prevision al afio 2.064 queda reflejada en la siguiente tabla:

ANOS TOTAL ESPANA >65ANOS (%) _ >75ANOS (%) >80 ANOS (%)
1.900 18.618.086 5,2 14 0,6
1.910 19.995.686 55 15 0,7
1.920 21.389.842 5,7 15 0,7
1.930 23,677.794 6,1 1,7 0,7
1.940 25.877.971 6,5 2,0 0,9
1.950 27.976.755 7,2 2,2 1,0
1.960 30.528.539 8,2 2,7 1,2
1.970 34.040.657 9,7 3,3 1,5
1.981 37.683.363 11,2 4,2 1,9
1.991 38.872.268 13,8 5,7 3,0
2.000 40.499.799 16,9 7,2 3,8
2.012 46.196.278 17,4 8,9 5,2
2.013 46.727.890 17,7 9,2 55
2.014 46.507.760 18,2 9,3 5,7
2.029 45.484.908 24,9 12,6 8,0
2.064 40.883.832 38,7 27,6 21,6

Tabla 7. Evolucién de la poblacién mayor de 65 afios en Esparia (los datos 1.900-2.014 son reales, los
datos 2.029 y 2.064 son proyecciones).

Podemos observar como la poblacion de mas de 65 afios va creciendo a medida que

pasan los afios y que las previsiones futuras se comportan de la misma manera (14).

Los mayores crecimientos de poblacién se concentrarian en las edades avanzadas.
El porcentaje de poblacion > 65 afos, que actualmente se situa en el 18,2% de la
poblacion, pasaria a ser del 24,9% vy del 38,0/% dentro de 15 y 50 afos

respectivamente.

Si se mantuvieran en un futuro las actuales tendencias demograficas, la propia
estructura de la poblacién de Espafa nos llevaria a un escenario de pérdida

progresiva de habitantes en las préximas décadas.

Asi, en el afio 2.024, Espafa contaria con 45,8 millones de habitantes, casi 900.000
menos que en 2.014. En el afio 2.044 y en el 2.064, la poblacion de Espana se
cifraria en 44,8 y en 40,8 millones, debido a una progresiva disminucion del
crecimiento natural de la poblacion (diferencia entre nacimientos y defunciones), que
ofreceria una perspectiva de crecimiento vegetativo negativo ya desde 2.015, y a un

saldo migratorio negativo (10).
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Proyeccion de la poblacion residente en Espafia 2.013-2.064

Afo Poblacion residente a 1 de enero Crecimiento poblacional
2.013 46.727.890 -

2.014 46.507.760 -220.130

2.024 45.829.722 - 898.168

2.034 45.154.897 - 1.572.993
2.044 44.834.981 - 1.892.909
2.054 43.075.084 - 3.652.806
2.064 40.883.832 - 5.844.058

Tabla 8. Proyeccién evolucién de la poblacion residente en Espafia 2.013-2.064

En los proximos anos Espafia continuaria registrando un paulatino descenso de la
natalidad. Durante el afio 2.013 nacieron en Espafia 425.390 nifios, un 6,4% menos
que el afio anterior. El nUmero de nacimientos registra asi su quinto afio consecutivo
de descensos. El descenso de los nacimientos tuvo su origen en una menor
fecundidad pero también en la progresiva reduccion de nimero de mujeres en edad
fértil.

Durante el 2.013 fallecieron en Espafia 389.699 personas lo que supuso un 3,3%
menos que el afo anterior. Ademas, de mantenerse los ritmos actuales de reduccién
de la incidencia de la mortalidad por edad sobre la poblacién de Espafia, tendremos
que tener en cuenta que la esperanza de vida al nacimiento alcanzaria los 90,95
afos en los varones y los 94,32 afos en las mujeres en 2.064 (con un incremento de
casi 11 anos y de 9 anos, respectivamente). Eso significa, ademas, que la diferencia
entre la esperanza de vida femenina y masculina se reduciria de 5,63 afnos en la
actualidad a 3,37 en el afio 2.064.

Por otra parte, la esperanza de vida a los 65 afios aumentaria a 27,37 en los varones

y a 30,77 en las mujeres, casi 9 y 8 aflos mas que en la actualidad, respectivamente.

Proyecciéon de la esperanza de vida al nacimiento y a los 65 afos

Esperanza de vida al nacimiento Esperanza de vida a los 65 afios
Afos Varones Mujeres Varones Mujeres
2.001 76,30 83,07 16,85 20,85
2.011 79,08 84,92 18,42 22,36
2.013 79,99 85,61 18,97 22,92
2.014 80,03 85,66 19,00 22,96
2.024 82,75 87,71 20,85 24,75
2.034 85,17 89,62 22,65 26,46
2.044 87,36 91,39 24,38 28,08
2.054 89,33 93,01 26,01 29,56
2.064 90,95 94,32 27,37 30,77

Tabla 9 . Proyeccion de la esperanza de vida al nacimiento y a los 65 afios en Espafia 2.001-2.064.
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En lo que respecta a la poblacion nonagenaria, observamos como las previsiones
hacia el afio 2.064 multiplican casi en 10 al numero actual, llegando a representar el
8,41% de la poblacion total (15). Tabla 10.

Ano Distribucién porcentual nonagenarios (%)
1.981 0,20
1.991 0,31
2.001 0,55
2.002 0,58
2.003 0,59
2.004 0,61
2.005 0,62
2.006 0,63
2.007 0,64
2.008 0,64
2.009 0,65
2.010 0,68
2.011 0,72
2.012 0,77
2.013 0,84
2.014 0,91
2.029 1,92
2.064 8,41

Tabla 10. Evolucién de la poblacién de nonagenarios en Esparia (14).

TESIS DOCTORAL. Roberto Farifia Castro. 45



INTRODUCCION

4. SITUACION DEMOGRAFICA EN CANARIAS.

La poblacién oficial de Canarias a 1 de enero de 2.013 fue de 2.118.679 residentes,
335 mas que en el afo anterior. Esta minima diferencia supone una tasa de variacion
interanual del 0,0%. La poblacion canaria representaba el 4,5% del total de los

habitantes de Espana.

Se observa una pequefia variacion respecto a la distribucion por sexos de la
poblacion del Archipiélago: a 1 de enero de 2.013 residian en Canarias 8.075
mujeres mas que hombres, continuando la tendencia de los afios anteriores y
remontandonos al afno 2.009 donde se produjo un cambio de ciclo. Las mujeres
representaban el 50,14% de la poblaciéon canaria en 2.013, el 50,08% en 2.012, el
50,03% en 2.011 y el 50,03%% en 2.010; mientras que en el 2.009 representaron el
49,97% de la poblacion total.

Por islas, Fuerteventura fue la que menos poblacion femenina tenia con una
proporcion del 47,7%. Por el contrario esa relacion era mayor a la media autonémica
en Tenerife (51,1%) en La Palma (50,4%) y en Gran Canaria (50,3%). En el resto de

islas existia un predominio de poblacién masculina.

La estructura poblacional por sexo y edad de una region viene determinada en parte
por el crecimiento vegetativo (nacimientos menos defunciones). Siguiendo la
tendencia de anos anteriores en 2.012 nacieron mas nifios (51,74%) que nifias
(48,26%); las tasas de natalidad siguieron disminuyendo en las islas (8,62% en
2.010, 8,21% en 2.011 y 8,12% en 2.012) debido a la disminucion del nimero de
hijos por mujer y a la caida progresiva de la proporcion en la poblacion de las
mujeres en edad fértil. Por otro lado el numero de defunciones fue superior en los
hombres; las tasas brutas de mortalidad fueron aumentando ( 6,03% en 2.010,
6,39% en 2.011 y 6,65% en 2.012) y también la edad media de la defuncién, en las

mujeres fue de 78,6 afios, y en los hombres se situ6 en los 71,9 afos.

El otro componente que modifica la distribucién por sexos y edad de la poblacion son
los fendmenos migratorios. El saldo migratorio del 2.012 en nuestra comunidad fue
un saldo positivo de 16.693 personas, de las cuales las mujeres representaron el
53,4% (8.920) frente al 46,6% de los varones(7.773).
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En 2.013, el 14,21% de la poblacion residente en Canarias era extranjera, 301.234
habitantes, de los que un 50,47% eran varones. En el afio 2.012 la poblacién
extranjera residente en las islas representaba el 14,67% del total y en el afio 2.011
era del 14,44%, siempre con un discreto predominio del sexo masculino (50,59% y

50,74% respectivamente).

Las piramides de poblacién de los afios 2.013, 2.012 y 2011 nos permiten estudiar la
evolucion de la distribucidn poblacional por sexos y edades, y el maximo de

poblacion se concentraba entre los 15 y los 64 anos.

Distribucion porcentual por edad 2.013 2.012 2.011

0-14 afos 14,51% 14,62% 14,64%
15-64 afios 71,03% 71,16% 71,56%
> 65 afos 14,45% 14,22% 13,80%

Tabla 11. Distribucién porcentual por edad de la poblacioén canaria. Afios 2.013-2.011.

Respecto a la distribucién por edades, en la Comunidad Canaria en el ano 2.013, el
total de poblacién con edades comprendidas entre los 15 y los 64 afios fue del
71,03% EI porcentaje de poblacién con edad mayor o igual a 65 afios fue de un
14,45%, frente el 14,22% del afio 2.012 y del 13,80% del afio 2.011. Con respecto a
los nonagenarios y centenarios en el afio 2.013, la poblacién era de 10.807 personas
(10.288 y 519 respectivamente) de los cuales 3.295 eran varones (3.154 y 141) y
7.512 mujeres (7134 y 378) respectivamente. Hablando en términos porcentuales, la
representacion de personas de 90 afios o0 mas fue de un 0,51% en el afio 2.013, de
un 0,49% en el 2.012 y de un 0,46% y de un 0,44% en los anos 2.011 y 2.010

respectivamente.

Al igual que ocurre en el total de la poblacion de Espana, a medida que aumenta la
edad de la poblacion existe mayor nimero de mujeres que de hombres (16), y lo

mismo sucede cuando hablamos de personas de edad igual o superior a los 90 afos.

A continuacion se refleja la distribucién de la poblacién canaria de 65 o mas anos en

el periodo 2.002-2.013 por edades y sexo (17).

2.002 2.006 2.011 2.012 2.013
65-79 9,39 9,52 10,21 10,40 10,88
80-89 2,01 2,21 2,69 2,84 3,17
90-99 0,35 0,40 0,41 0,43 0,49
> 100 0,01 0,01 0,013 0,012 0,029

Tabla 12. Distribucién porcentual por edades, ambos sexos. Afios 2.002-2.013.

TESIS DOCTORAL. Roberto Farifia Castro. 47



INTRODUCCION

2.002 2.006 2.011 2.012 2.013
65-79 8,54 8,68 9,44 9,66 10,28
80-89 1,48 1,67 2,09 2,21 2,47
90-99 0,21 0,24 0,25 0,27 0,30
>100 0,008 0,006 0,009 0,008 0,015

Tabla 13. Distribucién porcentual por edades, sexo masculino. Afios 2.002-2-013.

2.002 2.006 2.011 2.012 2.013
65-79 10,23 10,37 10,97 11,14 11,46
80-89 2,53 2,75 3,29 3,45 3,85
90-99 0,49 0,55 0,58 0,59 0,69
> 100 0,013 0,014 0,017 0,016 0,042

Tabla 14. Distribucién porcentual por edades, sexo femenino. Afios 2.003-2.013.

Estos datos se explican por la diferente esperanza de vida al nacimiento segun el
sexo en Canarias. En la siguiente tabla se muestra la proyeccion de la esperanza de
vida al nacimiento segun sexo en el periodo comprendido entre el afio 1.999 y 2.018
(18).

Hombres Mujeres
1.999 74.93 82.29
2.000 75.05 82.49
2.001 75.16 82.68
2.002 75.28 82.88
2.003 75.58 83.08
2.004 76.26 83.26
2.005 77.01 83.45
2.006 77.84 83.63
2.007 78.56 84.36
2.008 79.33 85.00
2.009 79.61 85.24
2.010 79.88 85.45
2.011 80.18 85.67
2.012 80.48 85.89
2.013 80.67 86.02
2.014 80.88 86.13
2.015 81.06 86.28
2.016 81.22 86.41
2.017 81.39 86.55
2.018 81.49 86.62

Tabla 15. Proyeccion de la esperanza de vida al nacimiento segtin sexo en Canarias.

Asi mismo, la edad media de la poblacién en Canarias ha aumentado discretamente
a lo largo del tiempo, con una edad media de 36 afios en el afio 2.000 frente a los
37,7 afos del afno 2.006, a los 39,3 en el afo 2.011 y a los 39,7 y 40,0 en los afios
2.012 y 2.013 respectivamente. Respecto a la distribucion por islas, la poblacién de
mayor edad media se encontraba en las islas periféricas, sobre todo La Gomera, La
Palma y El Hierro (19).
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Teniendo en cuenta los dos indicadores demograficos principales, a lo largo de los
afos se ha producido un descenso del indice de juventud frente a un aumento del
indice de envejecimiento, por lo que la poblacion canaria cada vez es mas mayor
(20). Tablas 16 y 17.

INDICE DE JUVENTUD %

1.991 2.001 2.011 2.012 2.013

CANARIAS 22,3 16,50 14,64 14,62 14,52
Lanzarote 24,36 18,10 16,43 16,45 16,42
Fuerteventura 26,71 18,78 16,96 16,75 16,52
Gran Canaria 22,47 16,96 14,97 14,82 14,60
Tenerife 22,15 15,84 14,04 14,14 14,15
La Gomera 18,51 14,06 11,76 11,77 11,75
La Palma 19,92 15,10 12,94 13,07 12,83
El Hierro 18,75 14,74 12,55 12,31 12,31

Tabla 16. Indice de juventud en Canarias. Afios 1.991-2.013 (%).

INDICE DE ENVEJECIMIENTO %

1.991 2.001 2.011 2.012 2.013

CANARIAS 9,51 12,04 13,80 14,22 14,45
Lanzarote 7,30 7,79 9,71 10,17 10,54
Fuerteventura 6,55 6,35 7,43 7,82 8,27
Gran Canaria 8,84 11,66 13,56 13,90 14,19
Tenerife 9,76 12,65 14,62 15,15 15,32
La Gomera 15,65 18,06 19,28 19,71 20,46
La Palma 14,29 17,37 19,50 19,82 20,01
El Hierro 18,60 20,02 21,30 21,36 22,11

Tabla 17. Indice de envejecimiento 1.991-2.013 (%).

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

defunciones.

En el afio 2.012, la tasa bruta de natalidad en Canarias fue de 8,12, con una tasa
general de fecundidad de 31,0 y una edad media de la madre de 31,3 anos para el

primer hijo frente a los 30,96 afios en el 2.011 (21).

La tasa bruta de mortalidad fue de 6,65, con una tasa de mortalidad infantil de 2,38 y
una edad media de defuncion de 71,9 afos para los hombres y de 78,6 afios para las

mujeres (22).
En definitiva, tal como nos pone de manifiesto estos indicadores, estamos asistiendo

a un progresivo envejecimiento de la poblacion, que se hace ademas mas patente en

la novena década, poblacion objeto de nuestro estudio.
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5. 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 (23).

Los cambios mas relevantes durante el envejecimiento son:
1. Cambios en la figura corporal.
Cambios en el sistema cardiovascular.
Cambios en el sistema nervioso central y en los 6rganos de los sentidos.
Cambios en el sistema respiratorio.
Cambios en la funcién renal y del volumen.
Cambios en el sistema hepatico.

Cambios en el aparato gastrointestinal.

©® N o g kN

Cambios en el sistema endocrino.

9. Cambios en la funcién inmmunitaria.

10. Cambios en el sistema musculoesquelético.
11. Cambios en la termorregulacion.

12. Cambios de interés anestésico.

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 region abdominal fundamentalmente. Toda esta atrofia
conlleva a una disminucién del agua corporal total y una disminucién de la estatura
de forma progresiva. Asimismo, se produce un aumento del peso en los hombres
hasta los 50 afios y posteriormente una disminucién, mientras que las mujeres

aumentan su peso hasta los 70 afos y posteriormente lo van perdiendo (24).
5.2. CAMBIOS EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR.
El volumen y el peso del corazén aumentan a razén de un gramo por afo, debido al

incremento del tamafo de las células miocardicas y del tejido fibroso. En los

lisosomas se produce un acumulo de lipofucsina y degeneracion basofila.
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Las células mas sensibles son las del marcapasos sinusal, de las que sobreviven a
los 80 anos el 10 % de las mismas. Las valvulas cardiacas presentan calcificacién 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 anos, 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 reduccion 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 tensién arterial
sistolica 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 contraccién auricular. El

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

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

aumento del volumen diastoélico (25).

En el electrocardiograma aparecen alteraciones muy frecuentes como: fibrilacién
auricular, bloqueo de rama izquierda y derecha, alteraciones en la onda T y

segmento S-T, onda Q o hemibloqueo anterior izquierdo (26).

En general, los cambios cardiovasculares fisiol6gicos normales se resumen en una

elasticidad disminuida y en una actividad adrenérgica disminuida (27).

CAMBIOS FISIOLOGICOS NORMALES FISIOPATOLOGIA COMUN
ELASTICIDAD DISMINUIDA
Postcarga aumentada Aterosclerosis
Presion arterial sistolica aumentada Enfermedad coronaria
Hipertrofia ventricular izquierda Hipertension esencial
ACTIVIDAD ADRENERGICA DISMINUiDA Insuficiencia cardiaca congestiva
Frecuencia cardiaca en reposo disminuida Arritmias cardiacas
Frecuencia cardiaca maxima disminuida Estenosis adrtica

Reflejo barorreceptor disminuido
Tabla 18. Cambios fisiolégicos cardiovasculares en relacién con la edad.
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5.3. CAMBIOS EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y EN LOS ORGANOS DE
LOS SENTIDOS.

El envejecimiento produce una disminucion 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

afos, sin embargo, la autorregulacion cerebral se mantiene.

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

destrucciéon de los mismos.

Se observa una pérdida de fibras nerviosas periféricas motoras, sensitivas vy
autondmicas, con la consecuente disminucién de la velocidad de conduccion
nerviosa asi como una alteracion estructural en las uniones neuromusculares, con el

aumento de los receptores extrasinapticos (28)

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, un aumento del glaucoma, cambios vasculares de la retina, degeneracién

macular, disminucion de las fibras del nervio 6ptico e hipermetropia (29).

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

pelos y acumulacion de cerumen (24).

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 disminucion de la produccion 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.
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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 (PaO,). La PaO, se puede calcular con la siguiente
féormula: PaO, (mmHg)= 100 — Edad/3 (30).

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 19. Valores normales de la PaOg (21).

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 la 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 (28).

Disminucién de la respuesta a la hipercapnia y la hipoxia (30).
Presentan menor reflejo tusigeno y disminucién de la inmunidad con

predisposicion a un incremento de las infecciones respiratorias (25).

En general, los cambios respiratorios fisiolégicos 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 (27).

CAMBIOS FISIOLOGICOS NORMALES FISIOPATOLOGIA
ELASTICIDAD PULMONAR DISMINUiIDA
Area de superficie alveolar disminuida

Volumen residual aumentado Enfisema
Capacidad de cierre aumentada Bronquitis
Desigualdad ventilacidon/perfusiéon 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 20. Cambios fisiolégicos respiratorios en relacion con la edad.
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5.5. CAMBIOS EN LA FUNCION RENAL.

El numero de glomérulos funcionantes disminuye con la edad (31) sobre todo a
expensas de la corteza renal. La pérdida de la masa renal puede disminuir hasta un
30% hacia los 80 afios (23).

La filtracion glomerular disminuye alrededor de 1-1,5% por afio a partir de los 30
afos y paralelamente existe un descenso en la excrecion tubular. La disminucion de
la filtracién glomerular se debe a una disminucion del flujo sanguineo renal (10% por
década) (31).

Con la edad se produce una disminucién progresiva del aclaramiento de creatinina,
aunque la creatinina sérica no se modifica. Esto se debe a una disminucién 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
disminucion de la respuesta de la sed, predispone al anciano a una situacién de

deshidratacion y deplecién de sodio (23).

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

la renina-aldosterona (27).

CAMBIOS FISIOLOGICOS NORMALES FISIOPATOLOGIA COMUN
FLUJO SANGUINEO RENAL DISMINUIDO
Flujo plasmatico renal disminuido
Velocidad de filtracion glomerular disminuida

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

Capacidad de dilucion disminuida
Manejo de liquidos deteriorados
Excrecion de farmacos disminuida
RESPUESTA A LA RENINA-ALDOSTERONA DISMINUIDA
Excrecion de potasio deteriorada

Tabla 21. 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 érganos, involuciona con la edad. En la octava
década de la vida pierde hasta 2/5 partes de su masa. Existe una reduccion 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 funcidon hepatocelular conservada, la concentracion de
bilirrubina, fosfatasa alcalina, transaminasas y los estudios de coagulacion no varian
con la edad, aunque existe una disminucion gradual de la concentracion de albumina
sérica (30). 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 (32).

5.7. CAMBIOS EN EL APARATO GASTROINTESTINAL.

La edad de por si, aunque condiciona la aparicion de una serie de cambios
estructurales y funcionales en el esé6fago, no es causa habitual de trastornos
funcionales clinicamente relevantes. No obstante, una gran variedad de trastornos
patologicos propios de la poblacion geriatrica puede afectar al eséfago y causar
disfagia (33). Los cambios en el esd6fago se caracterizan por una respuesta
desorganizada a la deglucion y un defecto en la relajacion del esfinter esofagico
inferior. En el estdmago, existe una disminucién de la secrecién de pepsina y de
acido (34). 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 composicién del tejido conectivo (aumento de elastina) vy

ateroesclerosis (35).
Con el aumento de la edad hay una menor absorcion de nutrientes (36) y una

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

en el vaciamiento gastrico y al estrefiimiento (37).
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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
(38). Poseen un metabolismo basal que representa el 40% del de los adultos de 20

anos.

La disminucién de la produccion de calor junto con la vasoconstriccion
termorreguladora alterada hace al paciente anciano mas susceptible de sufrir
hipotermia (39) (40).

Conviene destacar la presencia de hasta un 10% de hipotiroidismo subclinico (41)
asi como una elevada incidencia de diabetes mellitus tipo 2. En las personas
mayores de 65 afios se calcula que un 20% presentan diabetes y un 50%

intolerancia a la glucosa (35).

5.9. CAMBIOS EN LA FUNCION INMMUNITARIA.

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

afectacion a nivel de los macréfagos y otros fagocitos (42).

5.10. CAMBIOS EN EL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO.

Los factores de riesgo mas influyentes son los relacionados con la movilidad. Los
cambios éseos mas relevantes son la pérdida de masa dsea, la desmineralizacién 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 (37).

Los cambios que se producen en las articulaciones son:
1. El cartilago articular: disminucién de elasticidad, cambio de color, mayor
friabilidad, aumento de fragilidad y disminucién de la resistencia al sobrepeso.
2. El liquido sinovial: disminucion de la viscosidad y fibrosis de membrana

sinovial (43).
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5.11. CAMBIOS EN LA TERMORREGULACION.

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

anos.

La reduccién del control autondmico de los vasos periféricos hace que disminuya la
capacidad de vasoconstriccidon tras la exposicidn a temperaturas medioambientales
frias (31).

5.12. CAMBIOS DE INTERES ANESTESICO.

Cuando se llega a los 60 afios, el peso corporal del hombre, respecto de individuos
jévenes, es aproximadamente un 25% mas alto, en tanto que la mujer ha aumentado
un 18%. Después de esa edad, el peso disminuye e incluso puede ser menor que en
los jovenes. El organismo de las mujeres experimenta un aumento espectacular de
los lipidos, reservorio indiscutible de los anestésicos. La osteoporosis es una
amenaza para las posiciones quirurgicas y la anestesia debe cuidar y librar una
batalla contra los efectos antifisioldgicos respectivos en la mesa de operaciones. La
pérdida de musculo disminuye el consumo maximo de oxigeno en los hombres, en
tanto que la reduccion del gasto cardiaco se debe a una disminucion de la masa
corporal y metabdlica. En el siguiente cuadro se resumen los cambios anatémicos y

fisiolégicos del paciente anciano que son de interés para el anestesiélogo (44).

TESIS DOCTORAL. Roberto Farifia Castro. 57



INTRODUCCION

CAMBIOS ANATOMICOS

CAMBIOS FISIOLOGICOS

Muscular, 6seo y adiposo:

.Cierre de espacios intervertebrales

.Calcificacion de ligamentos y tendones

.Aumento de la fraccion lipidica

.Aumento de la vida media de los farmacos liposolubles

Cardiovascular:

.Pérdida de masa muscular miocardica

.Reduccion de consumo de oxigeno y produccion de
calor

.Disminucion del 1% del gasto cardiaco por afio
.Disminucion del indice cardiaco 0,79% por afio
.Respuesta deficiente de barorreceptores a la hipoxia
.Respuesta deficiente de barorreceptores a la
hipercapnia

.Disminucién de la presion diastélica de la aorta
.Incremento de tension de la pared del ventriculo
izquierdo

.Resistencias vasculares sistémicas altas
.Disminucion de la reserva miocardica
.Endurecimiento de las arterias periféricas por aumento
de la capa media

Respiratorio:

.El volumen residual se incrementa 10 a 20 ml/afio
.Disminucion de la PaO2 de 0,4 mmHg/afio en hombres
.Disminucion de la PaO2 de 0,3 mmHg/afio en mujeres
.Aumento del diametro anteroposterior por calcificacio-
nes costovertebrales y debilidad de musculos respirato-
rios

Nervioso:

.Disminucion del flujo sanguineo cerebral

.Disminucién de la velocidad de la conduccién nerviosa
.Disminucién de los requerimientos anestésicos

Metabolico/hepatico/renal:

.Disminucion de la tasa metabdlica basal en 1%/afio
después de los 30 afios de edad

.Disminucion de la perfusion hepatica

.Disminucién de la oxidacién hepatica

Gastrointestinal y hepatico:

.Disminucion de los reflejos laringeos y faringeos
.Disminucion de la unién proteica de farmacos
.Reduccién del flujo sanguineo hepatico y depuracion
de los farmacos

Muscular, 6seo y adiposo:
.Cifosis dorsal

.Pérdida de calcio

.Pérdida de masa muscular

Cardiovascular:

.Fibrosis intramiocardica

.Rigidez sistdlica y diastdlica

.Disfuncion sistolica y diastdlica

.Hipertrofia ventricular izquierda

.Disminucion de 20% de la frecuencia cardiaca al
ejercicio

Actividad simpatica disminuida

.Fraccién de eyeccioén baja

.Elevacion de la PDFVI

.Arteriosclerosis por dislipemia

.Incremento de los niveles de noradrenalina
.Incremento de la presion sistélica de 25 mmHg en el
hombre y 35 mmHg en la mujer de la 42 a la 82 década
de la vida

.Incremento de la velocidad de onda de pulso con
aumento de la actividad sistélica

Respiratorio:

.Disminucion de la FEVI

.Pérdida de tejido elastico perialveolar
.Disminucion de la distensibilidad

.Disminucion de la capacidad vital 20 a 30 ml/afio
Alteraciones del intercambio gaseoso

.Cierre de las vias respiratorias pequefas

Nervioso:

.Atrofia cerebral

.Disminucion de la funcién de los sistemas simpatico y
parasimpatico

Metabolico/hepatico/renal:

.Disminucién del tejido renal

.Disminucion de la perfusion renal
.Disminucion de la filtracion glomerular
.Alteraciones de la concentracién de sodio

Gastrointestinal y hepatico:

.Disminucién de la masa muscular magra
.Disminucion de la glicoproteina acida alfa
.Disminucion del tono del esfinter esofagico
.Retardo del vaciamiento gastrico

PDFVI: presion diastélica final del ventriculo izquierdo; FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo

Tabla 22. Cambios anatémicos y fisiolégicos en el anciano.(Tomado de:Rojas Pérez, Gonzalez Lépez
CA. Anestesia en geriatria. En: Rodriguez Garcia R, Lazcano Botello GA, Medina Chavez H, Hernandez
Martinez MA. Practica de la Geriatria. 3% ed. México: Mc Graw Hill; 2011. 771-85).
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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 afos carecen de enfermedades objetivables; por lo tanto, no es posible predecir la
salud de un individuo en funcion unicamente de su edad. La poblacién mayor de 65
afos 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 continuacion se exponen las definiciones
que de forma aproximada han adquirido un mayor nivel de consenso en nuestro

entorno (1).

6.1. Anciano sano: se trata de una persona de edad avanzada con ausencia de
enfermedad objetivable. Su capacidad funcional esta 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.

6.2. 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.

6.3. 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 medicacion, hospitalizacion, etc.)
pueden llevar a una situacion de pérdida de independencia que obligue a la

necesidad de recursos sanitarios y/o sociales. En estos ancianos fragiles la
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capacidad funcional esta aparentemente bien conservada para las actividades
basicas de la vida diaria (autocuidado), aunque pueden presentar dificultades en
tareas instrumentales mas complejas. El 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.

6.4. 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.
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Anciano sano*
(adulto viejo)

Anciano fragil
(anciano de alto riesgo)

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 1. 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 Espafola de Geriatria y Gerontologia. Tratado de Geriatria para
Residentes.1? ed. Madrid: Marketing & Communication, SA (IM&C); 2007; pp: 21-28).
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7. VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

El paciente geriatrico muestra unas caracteristicas especificas por los cambios
determinados por el proceso fisioldgico del envejecimiento y en cuanto a la
presentacion de enfermedades. Debido a esto, la identificacién 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 diagnodstico 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 intervencion, 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 (45). Incluye cuatro esferas: la clinica, la funcional, la mental y la

social, que configurarian, una vez enlazadas, la imagen real del anciano (46).

Diversos estudios han demostrado incuestionables ventajas de la valoracién
geriatrica integral con respecto a la mortalidad, disminucién de la institucionalizacion
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.

7.1. 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
presentacién 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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estd 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 colaboracion de un familiar para

completar la informacion (50).

La exploracion 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 exploracion fisica, debe decidirse la
realizacion 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 situacion funcional y mental, sera la que condicionara a la hora de tomar

decisiones, evitando asi el encarnizamiento tanto diagndstico como terapéutico.

Para la realizacién de una intervencion quirurgica, no debe olvidarse nunca la

cumplimentacién y firma del consentimiento informado (45).

7.1.1 POLIFARMACIA

En el paciente nonagenario, es fundamental la historia farmacolégica completa y
actualizada: tratamientos recibidos en el ultimo afio, tratamiento y dosis en el
momento de la valoracion, tiempo de administracién de cada farmaco, para poder
detectar sintomas y signos relacionados con efectos secundarios de los

medicamentos utilizados.

La organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la polifarmacia como el consumo
concomitante y regular de tres o mas medicamentos. Otras definiciones, que evitan
poner un minimo, consideran que es la prescripcidn, administracion o uso de mas
farmacos de los indicados o cualquier régimen terapéutico con al menos un farmaco
innecesario (52). Deberia diferenciarse entre la polifarmacia adecuada, en la que el
paciente ingiere varios farmacos, todas con indicaciones correctas, la polifarmacia
inapropiada en la que el paciente recibe mas medicamentos de los indicados y la
seudopolifarmacia, en la que en la historia clinica del paciente figura que recibe mas

farmacos de los que realmente consume.
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La polifarmacia representa un riesgo para la salud, especialmente en el anciano. En
las ultimas dos décadas su prevalencia estd aumentando y es un factor de riesgo
conocido de morbimortalidad (53-55). La vejez se acompafna de unas caracteristicas
especiales (alteraciones en la farmacocinética y/o farmacodinamia) que pueden
afectar la efectividad de la farmacoterapia e incrementar la probabilidad de padecer
reacciones adversas e interacciones medicamentosas. Asimismo, la polifarmacia se
encuentra dentro de los criterios aceptados categdricamente de fragilidad en el
anciano y hace a este subgrupo poblacional vulnerable a sufrir iatrogenia

farmacologica

La prevalencia de polifarmacia es variable segun el area geografica. En términos
generales en Espana, se estima que las personas mayores de 65 afios consumen
entre el 25-50% de los farmacos prescritos y son responsables del 70% del gasto

farmacéutico total (56, 57).

La incidencia de reacciones adversas medicamentosas (RAM) aumenta
exponencialmente con el numero de farmacos. El paciente anciano presenta un
mayor riesgo de sufrir RAM y éstas suelen ser mas graves. Hay que destacar que
casi una tercera parte de todas las urgencias por reacciones adversas a
medicamentos estan relacionadas con tres farmacos que son la insulina, la digoxina

y la warfarina (58).

En las siguientes tablas se sintetizan los factores predisponentes a presentar RAM y

las normas generales para minimizarlas.

. Edad mayor de 85 afios
. Bajo peso. Estado nutricional deficiente
. Reacciones adversas previas
. Aclaramiento de creatinina < 50ml/min
. Mas de 6 diagndsticos de enfermedades crénicas activas
. Mas de 12 dosis de medicacién al dia
. Mas de 9 medicamentos prescritos
Tabla 23. Factores predisponentes a presentar RAM.

Estimar la funcion renal periddicamente para ajustar la medicacién

Dar informacion oral y escrita de la prescripcion farmacolégica

Evaluar regularmente la eficacia de la terapia

Iniciar la dosificacion del farmaco a la menor dosis posible y ajustar segun la respuesta

Indicacion correcta y adecuada de cada medicamento

Al prescribir nueva medicacion revisar la terapia concomitante para minimizar las RAM

Priorizar los farmacos con posologias mas sencillas

Monitorizar tratamientos de margen terapéutico estrecho como digoxina, ACO, etc
Tabla 24. Normas generales para minimizar las RAM.
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En cuanto a las interacciones farmacoldgicas y anestesia, existen unos criterios de
consenso para minimizarlas y los mas empleados son los de Beers y el denominado
“improving prescribing in the Elderly Tool’, segun los cuales la incidencia de
prescripciones inapropiadas en el anciano oscilan entre el 12-40% dependiendo de la
poblacion evaluada (59-61). Beers desarrolld6 unos criterios para el uso de
medicacion inapropiada en pacientes ancianos y que posteriormente han sufrido
varias revisiones. Utilizando estos criterios en el periodo perioperatorio se identifican
algunas medicaciones como inapropiadas, entre las que destacan los farmacos con
una importante actividad anticolinérgica (difenidramina, hidroxizina y prometazina) o
las benzodiacepinas de vida media mas larga (diazepan y flurazepam). Sin embargo
los criterios de Beers presentan algunas deficiencias, como farmacos que no estan
absolutamente contraindicados en el anciano o farmacos que no estan

comercializados en Europa.

Los farmacos a tener en cuenta son los siguientes:

1. Farmacos anticolinérgicos: se han asociado a efectos adversos
significativos que en el periodo perioperatorio pueden incrementar el delirio y
el sindrome confusional (el envejecimiento se asocia a una disminucion de la
transmision colinérgica central).

2. Medicacidn sin prescripcion y remedios naturales: la Sociedad Americana
de Anestesidlogos (ASA) recomienda suspender las hierbas medicinales y los
suplementos vitaminicos un minimo de dos semanas previas a la cirugia (62),
aunque la informacion que se dispone de la repercusion de éstos sobre la
anestesia es muy limitada.

3. Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO): se aconseja suprimirlos dos
semanas antes de la intervencion y siempre de manera gradual para evitar el
sindrome de supresion brusca de serotonina (63). Estos pacientes pueden
mostrar una respuesta hipertensiva exagerada a la administracion de
simpaticomiméticos indirectos, en general debe evitarse la hipotension y si
ocurre deberia ser tratada con agentes simpaticomiméticos directos. En estos
pacientes tampoco deberia usarse la meperidina, ya que el uso
concomintante de estas dos medicaciones podria derivar en un sindrome
serotoninérgico (62).

4. Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina: no poseen efectos
anticolinérgicos y su administracién conjunta con IMAO puede reducir el

metabolismo de la serotonina y producir un sindrome serotoninérgico.
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5. Medicaciéon antiparkinsoniana: su interrupcién en el preoperatorio podria

incrementar la rigidez y dificultar la ventilacion durante la induccion anestésica
por lo que se recomienda continuar con el tratamiento a dosis habituales.
Inhibidores de la colinesterasa y enfermedad de Alzheimer: Ia
rivastigmina o el donepezil pueden interferir con el metabolismo de los
relajantes neuromusculares y existen algunos casos descritos de paralisis
prolongada después de la administracion de succinilcolina (64). Hay que tener
en cuenta que la demencia por si misma incrementa el riesgo de sindrome
confusional en el periodo periquirurgico.

Medicacion cardiovascular: a grandes rasgos se recomienda que los
pacientes continden con la terapia habitual (betabloqueantes, antagonistas de
los canales del calcio y las estatinas), ya que ésta ofrece una proteccién
miocardica en el periodo periquirdrgico. Una mencién especial merecen los
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina Il (IECA) y los
antagonistas de la angiotensina Il (ARA-Il); y existen estudios que han
demostrado que estos farmacos se asocian algunas veces con hipotension
prolongada y ocasionalmente refractaria al tratamiento tras la induccién
anestésica. En combinacion con los diuréticos empeoran los episodios de
hipotension intraoperatoria (65). Se recomienda la suspensién de los
farmacos entre 12-24 horas antes de la intervencién dependiendo de la vida

media del farmaco

En conclusion, se estima que un tercio de la poblacion de mas de 65 afios se

sometera al menos a una intervencién quirurgica antes de su muerte. Por tanto, el

anestesidlogo tiene un papel crucial en el periodo perioperatorio. Debe realizar una

correcta anamnesis haciendo hincapié en la medicacion y las posibles interacciones

anestésicas que puedan derivarse.

7.1.2. VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Muy importante, en este tipo de paciente es la historia nutricional: dieta habitual,

numero de comidas al dia, numero de alimentos por comida, dietas prescritas,

problemas funcionales que afecten la independencia de comer y capacidad para

adquisicion y preparacion de los alimentos.

66

TESIS DOCTORAL. Roberto Farifia Castro.



INTRODUCCION

Los trastornos relacionados con la nutricion forman parte de los grandes sindromes
geriatricos por su alta frecuencia en la poblacién anciana y por el elevado grado de
incapacidad que conllevan. Un déficit nutricional aumenta de forma considerable la
morbilidad en enfermedades crénicas, estancias hospitalarias, institucionalizaciones
y mortalidad por enfermedades concomitantes, y empeora el prondstico de
enfermedades agudas. La desnutricion es infrecuente en personas mayores sanas,
pero muy frecuente en grupos de ancianos fragiles, hospitalizados,

institucionalizados y en enfermos crénicos (66).

En Espana, el 12% de la poblacién general presenta malnutricién, y de ellos el 70%
son ancianos. La mayoria de los casos de malnutricion se deben a causas
reversibles, por lo que la intervencion nutricional es fundamental, conjuntamente con

el tratamiento etioldgico.

El primer escalon del tratamiento de la malnutricion es la valoracién del estado
nutricional. Se dispone de varios instrumentos para realizarla: escalas de valoracion
nutricional, parametros antropométricos, bioquimicos y medicion de la composicion

corporal (67).

7.1.2.1. Valoracién nutricional. Entre las escalas de valoracién nutricional
que no requieren parametros bioquimicos para su valoracion se encuentran el Mini-
Nutritional Assessment (MNA) (68, 69), el Short Form Mini Nutritional Assessment
(MNA-SF) (70), el DETERMINE Checklist (Nutrition Screening Initiative (71), la
Nutrition Risk Assessment Scale Valoracion Global Subjetiva (NSI) (72-74), y el
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST).

El MNA, es uno de los instrumentos mas utilizados, esta validado en diferentes
contextos como domicilios, residencias y hospitales, y esta especialmente disefiado
para la deteccion del riesgo en ancianos fragiles. Fue disefiado por Nestlé en el afo
1.994, se trata de una encuesta dietética de aplicacion simple y rapida (unos 10-15
minutos). En ella se tiene en cuenta parametros antropométricos sencillos, como el
IMC, la circunferencia del brazo y de la pantorrilla y la altura de la rodilla. Después
se sigue con una encuesta general, dietética y una valoracion subjetiva del estado

nutricional y de salud.

Los propios autores han sugerido que se integre en la valoracién geriatrica integral.
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Valoracion del estado nutricional: MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT

Peso: Talla:
indices antropométricos
1. Indice de masa corporal
0=1IMC > 19

1=19<IMC < 21
2=21<IMC <23

3=1IMC > 23

2. Circunferencia braquial (CB en cm)
0,0 =CB <21

0,5=21<CB<22

1,0=CB > 22

3. Circunferencia de la pierna (CP en cm)
0=CP <31
1=CP > 31

4. Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0= Pérdida de peso > a 3 kg

1= No lo sabe

2= Pérdida de peso entre 1-3 kg

3= No ha habido pérdida de peso

Evaluacion global
5. ¢ El paciente vive en su domicilio?
0= No 1= Si

6. ; Toma mas de 3 medicamentos por dia?
0= Si 1= No

7. ¢Ha habido una enfermedad aguda o situacion de
estrés psicoldgico en los ultimos 3 meses?
0= Si 2= No

8. Movilidad

0= De la cama al sillon

1= Autonomia en el interior
2= Sale del domicilio

9.Problemas neuropsicoldgicos

0= Demencia o depresion severa

1= Demencia o depresion moderada
2= Sin problemas psicolégicos

10. Ulceras o lesiones cutaneas
0=Si 1=No
Puntuacién total (maximo 30 puntos).

Valoracion:

< 17 puntos: mal estado nutricional

Altura talén-rodilla:

Parametros dietéticos

11. ¢ Cuantas comidas completas realiza al dia
(equivalente a dos platos y postre)?

0= 1 comida

1= 2 comidas

2= 3 comidas

12. El paciente consume

¢ Productos lacteos al menos una vez al dia?

Si No

¢ Huevos o legumbres 1 0 2 veces por semana?
Si No

¢ Carnes, pescados o aves diariamente?

Si No

0,0=si001Si

0,5=si 2 Si

1,0=si 3 Si

13. ¢ Consume frutas o verduras al menos 2 veces
por dia?
0= No 1= Si

14. ; Ha perdido el apetito? ¢Ha comido menos por
falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticacion o alimentacion, en los Ultimos 3 meses?
0= Anorexia nerviosa

1= Anorexia moderada

2= Sin anorexia

15. ¢ Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al
dia?

0,0= Menos de 3 vasos

0,5=De 3 a 5 vasos

1,0= Mas de 5 vasos

16. Forma de alimentarse

0= Necesita ayuda

1= Se alimenta solo con dificultad

2= Se alimenta solo sin dificultad

Valoracion subjetiva

17. ¢ El paciente considera, a si mismo, bien nutrido?
0= Malnutricién severa

1= No lo sabe o malnutricion moderada

2= Sin problemas de nutricion

18. ¢ En comparacion con las personas de su edad,
cémo encuentra su estado de salud?

0,0= Peor

0,5= No lo sabe

1,0=Igual

2,0= Mejor

> 24 puntos: estado nutricional satisfactorio
17-23,5 puntos: riesgo de malnutricion

Tabla 25. Valoracién nutricional Mini-Nutritional Assessment (MNA).
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7.1.2.2. Valoraciéon antropométrica (67): se realiza mediante la medicion de
peso, talla, pliegue ftricipital (masa grasa), perimetro braquial (masa proteica) e
indice de masa corporal (un indice deseable es de 19-25 kg/m2, advirtiendo que en
mayores de 65 afios no son deseables valores inferiores a 24 ni superiores a 30,
porque aumenta la morbimortalidad). Con la edad los valores sufren cambios
importantes, por lo que existen tablas de referencia para ancianos. A partir de los 65
afos disminuye la masa magra (un 6,3% por cada década) a expensas del
componente proteico, con pérdida de masa muscular (40%) y un aumento de la
grasa corporal total, disminucién del agua corporal y de la masa 6sea (un 12% en
hombres y un 25% en mujeres). Todo ello conlleva una disminucion de peso y talla

que favorece la debilidad y la restriccion de la actividad fisica.

7.1.2.3. Valoracion parametros bioquimicos (67), sirven para completar el
estudio nutricional en aquellos pacientes diagnosticados de malnutricién, pero no
para realizar un cribado, ya que en diversas situaciones, como las enfermedades
cronicas o simplemente la deshidratacion, pueden alterar los resultados. En Espana
se ha validado un sistema de cribado de control de desnutricion (CONUT) para
detectar a través de los parametros bioquimicos a aquellos pacientes hospitalizados

con riesgo de desnutricion.

Parametros normal leve moderada grave
Albumina (g/dl) > 3,5 3,00-3,49 2,5-2,99 <25
Puntuacion 0 2 4 6
Colesterol (mg/dl) > 180 140-179 100-139 <100
Puntuacion 0 1 2 3
Linfocitos totales/ml >1.600 1.200-1.599 800-1.199 < 800
Puntuacion 0 1 2 3
Alerta de desnutricién Sin riesgo Leve Moderada Grave
Puntuacion 0-1 2-4 5-8 9-12

Tabla 26. Valores CONUT.

7.1.2.4. Valoracion de la impedanciometria bioeléctrica (67): es un
método de calculo de la composicién corporal basandose en la resistencia que un
cuerpo opone al paso de una corriente. En funcion de la impedancia registrada se
crean ecuaciones de regresion en funcion del sexo, la edad, la talla y el peso. Nos
informa sobre la cantidad de agua, masa magra y masa grasa que tiene el individuo,
ya que ese valor relaciona de manera aproximada la proporcion de grasa y musculo
existente. A pesar de que no es exacto para evaluar cambios bruscos de peso

corporal, tiene utilidad en la poblacién obesa.
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7.1.3 SARCOPENIA.

La sarcopenia se definid en un principio como la pérdida involuntaria de masa
muscular asociada con el envejecimiento. Sin embargo, y aunque no existe un
consenso unico, recientemente se ha descrito que la sarcopenia no sélo debe incluir
la pérdida de masa muscular, sino también los cambios cualitativos que acontecen
en el musculo, la pérdida de fuerza y/o potencia muscular debida a dichos cambios,

asi como la pérdida de funcion secundaria (75, 76).

La pérdida de masa muscular asociada con el envejecimiento comienza en la 42
década de la vida a un ritmo de un 1% anual, se acelera a medida que se envejece,
y puede llegar a perderse a un ritmo del 6% anual en edades avanzadas (77). El
ritmo de pérdida es mas importante y mantenido en los hombres, aunque partan de
una mayor masa muscular, y mas abrupto aunque lento en las mujeres. Se han
descrito prevalencias comprendidas entre el 13-20% y el 10-25% en los hombres
ancianos y en mujeres mas jovenes, respectivamente, pudiendo llegar a afectar al

30-50% de los hombres mayores de 80 afios y al 16-40% de las mujeres.

Para el diagnéstico de sarcopenia se pueden emplear diferentes técnicas que se

resumen en la siguiente tabla (78):

Practica clinica Investigacion
Imagen Resonancia magnética
Tomografia computarizada
Ultrasonografia

Antropometria Peso

indice de masa corporal
Circunferencia braquial
Circunferencia pantorrilla

Composicién corporal DXA DXA

BIA BIA

Hidrodensitometria
Potasio marcado
Pletismografia

Fuerza muscular Prensora de mano Prensora de mano
5 levantamientos de silla Extensora de rodilla
Empuje de piernas

Funcion muscular Velocidad de marcha Short Physical Performance Battery

Timed up and go
BIA: bioimpedanciometria; DXA: densitometria.
Tabla 27. Resumen técnicas diagnésticas de la sarcopenia.
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El patron oro para el diagnodstico es la resonancia magnética (RM), que ha
demostrado una excelente correlacion con la masa muscular en cadaveres. La
tomografia computarizada (TC) también ofrece buenos resultados. Sin embargo,
estas técnicas son costosas y de dificil acceso para muchos pacientes, por lo que
actualmente se preconiza el empleo de la densitometria (DXA) y de la

bicimpedanciometria (BIA) en la practica clinica diaria (79, 80).

La principal sintomatologia de la sarcopenia es la pérdida de fuerza y potencia
musculares. Sin embargo, éstos no son los sintomas habitualmente referidos, sino
que lo son los derivados de estas condiciones, como el enlentecimiento de la
velocidad de la marcha, menor tolerancia al ejercicio..., y en ultima instancia, caidas

e inmovilidad (81).

Se ha observado que la masa muscular y la fuerza tienen una relacion lineal, ya que
a mayor masa, mayor fuerza. Sin embargo, al relacionar fuerza o masa muscular
con funcion, inicialmente se observa una relacion lineal, pero a partir de un umbral,
por mas fuerza o masa muscular que se gane, no se mejora la funcionalidad. Esto
es importante para entender por qué las mujeres, con menor masa muscular que los

hombres, realizan las mismas actividades de la vida diaria (78).

El tratamiento de la sarcopenia (78) se basa fundamentalmente en el ejercicio. De
los 4 tipos de ejercicio existentes (aerdbico, de resistencia, de equilibrio y de
flexibilidad), los que han demostrado aumentar la masa muscular en ancianos son
los de resistencia, que ademas mejoran el equilibrio, la flexibilidad, la capacidad

aerobica y las limitaciones funcionales.

El segundo pilar fundamental para el tratamiento de la sarcopenia es el soporte
nutricional, es imprescindible asegurar un buen patron de ingesta proteica para
garantizar una adecuada sintesis. Se recomienda que el anciano ingiera entre 1y
1,2 g/kg/dia de proteinas al dia; y se esta estudiando cantidades mayores, de hasta
1,6 g/kg/dia, y que estas proteinas sean de alto valor biolégico. Se ha demostrado
que tan importante como el aporte proteico es el de determinados aminoacidos

esenciales, como la leucina o su metabolito beta-hidroxi-beta-metilbutirato.
No hay que olvidar que la dieta equilibrada, rica en antioxidantes naturales (frutas y

verduras) y pobre en grasas saturadas, puede también evitar la pérdida de masa

muscular debida al estrés oxidativo.
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Todavia no existe ningun tratamiento farmacoldgico aprobado para el tratamiento de
la sarcopenia, aunque numerosos compuestos como la vitamina D, la testosterona y
dehidroepiandrosterona, los estrégenos, la hormona de crecimiento... estan en fase

de experimentacion a diferentes niveles (82).

7.1.4 FRAGILIDAD

No existe un acuerdo generalizado para definir el concepto de fragilidad en el
anciano. La fragilidad se define como un “sindrome biolégico de disminucion de la
reserva funcional y resistencia a los estresores, debido al declive acumulado de
multiples sistemas fisiolégicos que originan pérdida de la capacidad homeostatica y
vulnerabilidad a eventos adversos”. Siguiendo a Baztan Cortés et al (83), la
fragilidad podria definirse como la disminucion progresiva de la capacidad de
reserva y adaptacién de la homeostasis del organismo (homeostenosis) que se
produce con el envejecimiento, esta influenciada por factores genéticos
(individuales) y es acelerada por enfermedades cronicas y agudas, habitos toxicos,

desuso y condicionantes sociales y asistenciales (figura 2).
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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 2. Concepto de fragilidad. (Tomado de Baztan Cortés JJ, Gonzalez-Montalvo JI, Solano Jaurrieta
JJ, Hornillos Calvo M. Atencion sanitaria al anciano fragil: de la teoria a la evidencia cientifica. Med Clin
(Barc). 2.000; 115 (18):704-17). (83).

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 de anciano fragil
seria aquel que aun siendo independiente, tiene un elevado riesgo de hacerse

dependiente (1).
La prevalencia de este sindrome aumenta de manera exponencial a medida que se

envejece, desde un 3,2% a los 65 anos, a un 16,3% en los mayores de 80 afios y a
un 23,1% a los 90 afos (78).
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Cada vez existe un mayor consenso en que la fragilidad es un estado o condicion
que antecede a la discapacidad, que esta intrinsecamente unida al fendmeno
biolégico del envejecimiento a través de una pérdida de reserva funcional que origina
vulnerabilidad a estresores, que en su constructor patogénico predomina un
desequilibrio energético-metabdlico, y que es un importante predictor de eventos

adversos en ancianos (84).

La manera mas empleada y validada de caracterizar este sindrome en la practica

clinica diaria, es la aplicacion del fenotipo descrito por Fried en 2.001 (85).

1. Pérdida de peso no intencionada de 4,600 kg o mas, o igual o mayor del 5% del peso corporal en el
ultimo afo.

2. Debilidad medida por la fuerza prensora en el quintil inferior, ajustada por el sexo o indice de masa
corporal.

3. Baja energia y resistencia (cansancio autorreferido), identificado por 2 preguntas de la escala CESD-D.
Ha demostrado estar asociado con el consumo de oxigeno en pruebas de evaluacion de ejercicio.

4. Lentitud, medida mediante la velocidad para caminar 4,6 metros en el quintill inferior, ajustado al peso y
a la altura.

5. Bajo nivel de actividad fisica, en el quintil inferior, determinado mediante el instrumento Minnesota
Leisure Time Physical Activity Questionnaire.

Tabla 28. Fenotipo de fragilidad de Fried.

Se considera que un sujeto es fragil si cumple 3 o mas criterios, prefragil si cumple 1

0 2, y no fragil si no cumple ninguno.

Por orden decreciente, los criterios de fragilidad mas prevalentes son debilidad,
lentitud, baja actividad, agotamiento y pérdida de peso. Sin embargo, el criterio que
se asocidé con mas intensidad al desarrollo incidente de fragilidad en sujetos no
fragiles fue la pérdida de peso, seguido del agotamiento, debilidad, baja actividad y

lentitud.

Aunque los términos fragilidad, discapacidad y comorbilidad estan intimamente
relacionados, no son iguales ni tienen las mismas implicaciones. Ya desde Fried en
2.001 (85), se conoce que el 25% de los sujetos fragiles no presentan ni
discapacidad ni comorbilidad. Asimismo, se ha descrito que la fragilidad se asocia
con deterioro cognitivo, animo depresivo y mala calidad de vida (86, 87), y de un

mayor numero de complicaciones en el postoperatorio (88).
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7.2. 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 realizacién,
en el sentido del autocuidado y en el sentido de llevar a cabo un papel o una accion
(89). La valoracion funcional, pues, seria el proceso dirigido a recoger informacién
sobre la capacidad del anciano para realizar su actividad habitual y mantener su
independencia en el medio en que se encuentra (90). 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 (91).

La valoracion funcional se basa en la medicidon de las capacidades de realizar las
actividades de la vida diaria versus discapacidad/dependencia, y de la movilidad

versus limitacién funcional (92).

7.2.1 ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Las actividades de la vida diaria se clasifican en:

7.2.1.1. 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 alteracidon se produce de manera ordenada e inversa a su
adquisicion en la infancia. Su medida se realiza mediante la observacién

directa.
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Las escalas mas utilizadas para evaluar las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) son:

7.2.1.1.1. indice de actividades de la vida diaria (KATZ). Fue
desarrollada en 1.963 para estudiar los resultados de tratamientos y el
pronostico en pacientes mayores o con enfermedades crénicas (93)
(94). Valora la capacidad de la persona de realizar diferentes
actividades basicas para la vida diaria: lavado, vestido, uso del bano,

transferencia cama-sillén, continencia y comida.

La puntuacion se realiza con una serie de letras que implican mayor o
menor dependencia, especificando ademas en cual de las actividades
hay deficiencia. Mas que una puntuacion, es una jerarquizacion, 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, por ejemplo: indice de Katz A.

7.2.1.1.2. indice de Barthel. Este indice, desarrollado en 1.965 por
Mahoney y Barthel (95). Es muy utilizado para el seguimiento de la
recuperacion funcional de los pacientes con enfermedad
cerebrovascular y es la escala recomendada por la Sociedad Britanica
de Geriatria para el anciano y por la Sociedad Espafiola 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, deposicidn,
miccién, ir al retrete, transferencia cama-sillén, deambulacion 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).
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Incluye la movilidad acercandose mas al proceso de incapacidad. Da
informacién tanto a partir de la puntuacién global como de cada una de

las puntuaciones parciales de cada actividad.

7.2.1.1.3. 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 1.972 (96). Se cred para conocer las
necesidades de la poblacion 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 actividades de la vida diaria (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 confusién en su utilizacion por los

diferentes profesionales.

7.2.1.1.4. Escala Plutchik. Se disefi¢ en el Hospital Bronx de Nueva
York en 1.970, para distinguir pacientes poco dependientes de los
independientes en un medio hospitalario para enfermos mentales (97).
Consta de siete items, puntuando cada uno de 0 a 2. La puntuacion
total posible varia entre 0 y 14 puntos. Se ha estimado como punto de

corte para autonomia/dependencia el nivel 4/5.

7.2.1.1.5. 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 (98). Comprende 25 items que se puntian de 1 a 10; 1

significa que la dificultad nunca se presenta y el 10 que la dificultad
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esta presente siempre. Disefiada para poder ser aplicada en Atencion

Primaria para un cribado inicial o para ver la respuesta al tratamiento

para la demencia.

7.2.1.1.6. Otras escalas (92) son:

7.2.1.1.6.1. Escala de autocuidado de Kenny.

7.2.1.1.6.2. Rapid Disability Rating Scale.

7.2.1.1.6.3. Subescala OARS AVD. La Duke Older American
Resources and Services (OARS), evalua las actividades
basicas e independientes de la vida diaria, la salud mental, la
salud organica, los recursos sociales y los recursos
sociosanitarios recibidos.

7.2.1.1.6.4. Rivermead Mobility Index.

7.2.1.1.6.5. Functional Independence Measure. Usada en
rehabilitacion para vigilar la progresion del estado funcional.
7.21.1.6.6. LLFDI (Late Life Function and Disability
Instrument). Evalla actividades sociales, personales,
instrumentales, de autocuidado, movilidad , miembro superior y
miembro inferior. Dividida en dos subescalas, la de funcién y la
de discapacidad, y validada en espafiol, es una de las escalas
con mas futuro al integrar la evaluacion de las limitaciones
funcionales y la discapacidad en un uUnico cuestionario. Evita
los efectos techo, por lo que es de eleccidon en ancianos con un

alto nivel funcional.

7.2.1.2. Actividades instrumentales. Se trata 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 observacion. 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.
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7.2.1.2.1. indice de Lawton y Brody. Valora las actividades
instrumentales (99). Este indice se centra en la capacidad de la
persona de realizar diferentes actividades que impliquen la
manipulacién 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
puntuacién que finalmente se suma. Hay dos posibilidades de
puntuacién: puntuacion dicotomica: varia entre 0 y 8 puntos, vy
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 puntuacién, que

conlleva mayor o menor dependencia, ademas es sexodependiente.

7.2.1.2.2. Otras escalas (92) son:
7.21.2.2.1. Perfomance Test of ADL.
7.2.1.2.2.2. Duke University OARS-IADL.
7.2.1.2.2.3. Escala Rivermead de AVDs.
7.2.1.2.2.4. Sickness Impact Profile.
7.2.1.2.2.5. Nottinghan Extended ADL.
7.2.1.2.2.6. Frenchay Activities Index.

7.2.1.3. Actividades avanzadas. Se tratan de tareas que permiten al
individuo su colaboracién en actividades sociales, actividades de ocio, trabajo,

religion, viajes y ejercicio fisico intenso. Destacan:

7.2.1.3.1. Test del estado funcional de salud de Rosow y Breslau.
7.2.1.3.2. Escala fisica de actividades avanzadas de la vida diaria
de Reuben.

7.2.1.3.3. Grafico COOP de valoracion funcional.
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7.2.2. VALORACION DE LA MOVILIDAD.

Para la valoraciéon de la movilidad versus limitacién funcional (90), existen una serie
de cuestionarios y de pruebas de ejecucion (92).

7.2.2.1. Cuestionarios.

7.2.2.1.1. LLFDI. Comentada con anterioridad.

7.2.2.1.2. Functional Ambulation Classification de Holden. Clasifica
la capacidad de caminar en 6 categorias, desde 0 en el que el
paciente no camina o lo hace con ayuda de 2 personas, hasta 5 en

que lo hace independientemente en llano y salva escaleras.

7.2.2.2. Pruebas de ejecucién. A su vez se subdividen en pruebas que
valoran instrumentos globales, y pruebas que valoran el equilibrio y

marcha.

7.2.2.2.1. Instrumentos globales.
7.2.2.2.1.1. Musculoskeletal Imparment Index.
7.2.2.2.1.2. Timed Manual Perfomance.
7.2.2.2.1.3. Short Physicial Perfomance Battery. Compuesta
de 3 subtests: uno de equilibrio (equilibrio con pies juntos, en
semitandem y en tandem), uno de empuje de piernas
(levantarse y sentarse en una silla sin reposabrazos 5 veces lo
mas rapido que se pueda) y un tercero consistente en medir la
velocidad de marcha a ritmo normal 4 metros. La puntuacion
oscila entre 0 y 12 puntos, y puntuaciones entre 4 y 9 indican
fragilidad.
7.2.2.2.1.4. Functional Fitness.
7.2.2.2.1.5. Physicial Perfomance Test.
7.2.2.2.1.6. Physicial Capacity Evaluation.

7.2.2.2.2. Equilibrio y marcha.
7.2.2.2.21. Escala equilibrio Berg. Contiene 14 items,
algunos comunes a la escala de Tinetti, aunque cada uno de
ellos tiene 5 categorias, por lo que es mas sensible al cambio y

estd mas indicada en pacientes con mejor situacion funcional
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7.2.2.2.2.2. Test de alcance funcional. Mide la distancia que
un sujeto puede alcanzar con su brazo extendido hacia delante
estando de pie, adelantando el tronco sin mover los pies. Si no
se superan los 10 cms es indicativo de fragilidad y riesgo
elevado de caidas.

7.2.2.2.2.3. Velocidad de marcha. Se calcula el tiempo que el
anciano tarda en recorrer 4 metros, y se transforma en
metros/segundo. Se ha descrito que la velocidad de marcha
que concede la mediana de supervivencia a 10 afos en
ancianos es 0,8m/s. Por debajo de este valor los ancianos
vivirian menos, se encontrarian en claro riesgo por debajo de
0,6 m/s y, en cambio, tendrian una supervivencia excepcional
por encima de los 1,2 m/s.

7.2.2.2.2.4. Get Up and Go.

7.2.2.2.2.5. POMA Tinetti. Es |la mas utilizada, e incluye 2
subescalas, una de equilibrio (16 puntos) y otra de la marcha
(12 puntos). La de equilibrio incluye tareas como levantarse de
una silla, permanecer de pie, sentarse y equilibrarse tras
empujon, y la de la marcha, caminar 8 metros a paso normal y
volver a paso rapido y seguro, valorando inicio de la marcha,
longitud y altura del paso, simetria y fluidez, trayectoria,
posicion del tronco y postura. Ha demostrado ser adecuada
para valorar el riesgo de caidas (una puntuacion menor a 19
supone riesgo).

7.2.2.2.2.6. Levantarse 5 veces de la silla.

7.2.2.2.2.7. Test 6 minutos. Se mide la distancia que es capaz
de caminar a paso habitual sin fatigarse durante 6 minutos. Es
una medida valida de resistencia cardiovascular.

7.2.2.2.2.8. Timed Up and Go. Tiempo en segundos que tarde
el sujeto en levantarse de una silla con respaldo, caminar 3
metros, girar, volver caminando a paso normal y sentarse. Los
ancianos sanos lo realizan en menos de 10 segundos, se
considera normal hasta 20 segundos en ancianos fragiles y

mas de 20 segundos supone un riesgo elevado de caidas.
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7.3. 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 hipertensién arterial,
diabetes mellitus, enfermedad cerebro vascular, enfermedades tiroideas,
insuficiencia renal, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, polifarmacia y

alteraciones en los 6rganos de los sentidos (46).

7.3.1. 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.
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7.3.1.1. Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE). Descrito en
1.975 por Folstein por la inexistencia en aquel entonces de cuestionarios
breves para valorar el estado cognitivo (100). Dado que sobre todo las
personas de edad mas avanzada, tienen problemas de concentracion 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 escolarizacion (101, 102)
Sin embargo, un estudio holandés que aplicé este test en octogenarios y

nonagenarios no demostro limitaciones debidas a la edad (103).

7.3.1.2. Mini examen cognoscitivo (MEC) de Lobo. En 1.979 Lobo et al
(104) desarrollaron una versién adaptada y estandarizada del MMSE en la
poblacion espanola. Dicha adaptacion conllevd algunas modificaciones en el
test original, afiadiendo 2 nuevos items (repeticién de frases y similitudes) y
aumentando la puntuacion total de 30 a 35 puntos. El punto de corte se

establece en 28.

7.3.1.3. Cuestionario de Estado Mental Portatil de Pfeiffer. Disefiado por
Pfeiffer en 1.975 (105), 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 ide6 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 puntuacién 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 educacion primaria y uno menos si tiene estudios superiores. Es

especialmente util en invidentes, personas de edad muy avanzada y
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analfabetos. Sin embargo tiene menor sensibilidad para detectar cambios

leves en el estado cognitivo.

En nuestro pais ha sido validado (106), recomendando puntos de corte de 3 o
mas errores, en personas que sepan leer y escribir, y de 4 o mas en personas
analfabetas. Alternativamente en el cuestionario validado se ha sustituido la
pregunta “;dénde nacié? por “sjcual es su fecha de nacimiento

(dia/mes/ano)?”

7.3.1.4. Escala de incapacidad psiquica / mental de la Cruz Roja. Es la
segunda parte de la escala ya presentada en el apartado de valoracion
funcional (96). Es una escala sencilla, que valora la orientacién, el
comportamiento, el lenguaje y la incontinencia secundaria al deterioro
cognitivo. La informacioén 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.

7.3.1.5. Otros tests. También disponemos para la valoraciéon de la esfera
mental de una larga serie de test entre los que destacaria el Test del reloj,
Set-test, Test de los siete minutos (45), Deteccion del sindrome confusional
agudo (107). Escala de demencia de Blessed (108), Escala de Hachisky
(disefiada para diferenciar la demencia tipo Alzheimer de la demencia

vascular multiinfarto (109), etc.

7.3.2. 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 depresidn constituye un
importante problema de salud en los ancianos, alterando su autonomia vy
aumentando la morbimortalidad (110, 111). Puede enmascarar otros problemas
médicos, llevar a confusién de si existe o no organicidad y confundir con un posible

deterioro cognitivo.
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La prevalencia de la depresion varia segun el grupo poblacional que estudiemos
(ancianos en la comunidad, ancianos institucionalizados en residencias o ancianos
hospitalizados), asi como en funcién 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 depresién, y, en ocasiones, a la
ansiedad. Aqui nos ocuparemos uUnicamente de la depresion. Existen numerosos
instrumentos, sin embargo la mas utilizada en el anciano es la escala de depresién

geriatrica de Yesavage.

7.3.2.1. Escala de depresion geriatrica de Yesavage. La primera version de
esta escala constaba de 30 preguntas y fue disefiada en 1.982 a partir de
varias escalas de depresion (112). Posteriormente se reduciria a 15
preguntas, siendo validada y usada con gran frecuencia (113). La puntuacion
es, mas que definitoria, una indicacion de que pueda ser necesaria una

valoracion psiquiatrica mas completa.

7.3.2.2. Escala de depresion 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 1.999 Hoyl et al. publicaron su
version de 5 preguntas de la escala de depresion geriatrica (GDS; geriatric
depression scale) (114), haciendo notar que se trataba mas de un elemento
de cribaje que de diagnéstico. Si un individuo obtiene 2 o mas puntos deberia
ser sometido a una evaluacién clinica completa para descartar una posible
depresién. Posteriormente esta escala fue validada en otros ambitos, como

en el hospital, una residencia o una consulta (115).

7.3.2.3. Escala de Hammond. Esta escala de valoracion fue desarrollada con
el propdsito de valorar la existencia de depresidn en pacientes geriatricos sin
tener que recurrir al interrogatorio. Hammond et al. (116) 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, unicamente observando el paciente en su dia a dia,
fijdndose en las actitudes del mismo. El punto de corte se establecié en 3

puntos. Esta escala sin embargo no ha sido aun valorada en nuestro medio.
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7.4. VALORACION DE LA ESFERA SOCIAL.

Aunque la valoracion social exhaustiva es funcién 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

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

El entorno social incluye el entorno mas préoximo, las relaciones sociales, las
actividades sociales, los recursos de los que disponen (dinero, vivienda, condiciones
de la misma, utilizacién 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 factores de morbimortalidad. Sin embargo, los factores que influyen en la

situacién 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 valoracion, 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 medicién

mas utilizados, a:

7.4.1. 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 realizacibn 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 (117). 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.
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7.4.2. Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon. Es util en la deteccién del
riesgo social y la problematica social ya establecida en la comunidad (118). Se
evallan cinco areas diferentes: la situacion familiar, la vivienda, las relaciones
sociales, el apoyo de la red social y la situacién econémica. Los resultados de las
diferentes areas se puntuan de 0 a 4 puntos, obteniendo, en caso de independencia

social una puntuacién maxima de 20.

7.4.3. Escala de Filadelfia (Philadelphia Geriatric Center Morale Scale).
Desarrollada en 1.975 por Lawton (119), 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 satisfaccion del anciano. Su aplicabilidad es excelente y soélo se ve
limitada o interferida por la presencia de trastornos del lenguaje (afasias) y deterioro

coghnitivo.
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8. VALORACION PERIOPERATORIA EN ANCIANOS

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

individuo joven.

En pacientes con edad superior a los 65 afios se presentan con frecuencia cuatro
veces superior a los pacientes mas jovenes las siguientes patologias: fractura
proximal femoral, cataratas, carcinoma de prostata, amputaciones de miembros de
causa vascular; y con frecuencias dos veces superior: la hipertrofia benigna de
prostata, 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 anos (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 superior en los mayores de 65 afos (5-
10% frente a un 1,5% en jovenes), esto no anula el beneficio de la cirugia, igual o

mayor que en los individuos mas jovenes (120, 121).

8.1. 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:

8.1.1. Decisién 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 quirdrgicas se
descargan en la familia del anciano y no siempre 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.
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2. Decision médica: se deben sopesar alternativas no quirdrgicas y luchar contra
el encarnizamiento terapéutico, excesivamente extendido con los ancianos
(121).

8.1.2. Valoracién del riesgo de enfermedades preexistentes y su estabilizacion.

8.1.3. Historia clinica, exploracion fisica y pruebas complementarias.

La historia clinica y la enfermedad actual es la parte mas importante de la anamnesis
y su fin es conseguir una descripcion completa de la enfermedad. Una forma de
realizar una optima recogida de datos es hacerlo por aparatos y sistemas, ademas
de buscar sintomas de enfermedades con alta prevalencia en ancianos. Algunos
sintomas pueden orientar a enfermedades especificas en ancianos como se refleja

en la siguiente tabla (122).

ORGANO SINTOMA ENFERMEDAD CAUSANTE
Cambios .Pérdida gradual de poco peso puede ser .Neoplasia
ponderales normal .Depresion
.Pérdidas >10% en 3 meses, hay que buscar  .Enfermedad sistémica
causa .Demencia
Piel .Prurito .Xerosis, ictericia, insuficiencia renal, neoplasia,

hipertiroidismo, alergia, parasitosis

Cabeza .Cefalea .Arteritis de la temporal, depresién, ansiedad,
artrosis cervical, hematoma subdural

Ojos .Deslumbramiento nocturno .Cataratas
.Pérdida de vision central .Degeneracion macular
.Pérdida de vision cercana .Presbicia
.Pérdida de vision periférica .Glaucoma, patologia cerebrovascular
.Dolor ocular .Glaucoma, arteritis temporal
Oidos .Pérdida de la audicion .Neurinoma del acustico, tumor del angulo

pontocerebeloso, presbiacusia, cerumen,
cuerpo extrafio en el conducto auditivo externo,
enfermedad de Paget, traumatismo sonoro,
ototoxicidad farmacoldgica

.Pérdida de sonido de alta frecuencia .Presbiacusia
Boca .Sensacion de quemazon .Anemia perniciosa
.Dolor de la protesis dental .Prétesis mal ajustada
.Sequedad de boca .Farmacos (diuréticos, antihipertensivos,

antidepresivos triciclicos, antihistaminicos),
lesiones en glandulas salivares por infecciones
o radioterapia de tumores de cabeza y cuello,
trastornos inmunitarios (artritis reumatoide,
lupus, sindrome de Sjogren)

.Limitacién del movimiento lingual .Cancer oral

.Pérdida del sentido del gusto .Infecciones de boca o nariz, insuficiencia
suprarrenal, tumores nasofaringeos, farmacos
(antihistaminicos, antidepresivos), tabaco,
radioterapia

Garganta .Disfagia .Cuerpo extrafio, diverticulo de Zenker,
estenosis esofagica, anillo de Schatzi, tabaco,
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Cuello

Toérax

Digestivo

Genital

Urinario

Muscular

Extremidades

Neurolégico

.Cambios de voz

.Dolor

.Disnea de esfuerzo
.Dolor

.Disnea paroxistica nocturna

.Estrefiimiento sin otros sintomas

.Estrefiimiento con dolor, vémitos y diarrea
.Episodios de dolor abdominal bajo y diarrea
.Incontinencia fecal

.Dolor abdominal bajo

.Defecacién cada 2-3 dias

.Dolor abdominal posprandial 15-30 minutos
después de comer, duracion 1-3 horas
.Hemorragia rectal

.Atrofia testicular

.Frecuencia, goteo, chorro débil

.Disuria con o sin fiebre
.Poliuria

.Dolor de espalda

.Edema muscular proximal
.Dolor en las piernas

.Edema maleolar

.Cambio de estado mental y fiebre
.Cambio de estado mental sin fiebre
.Torpeza en tareas que requieren
coordinacion motora fina
.Sudoracion excesiva en comidas
.Caida sin pérdida de conciencia

.Marcha vacilante, temblor
.Entumecimiento, hormigueo de los dedos
.Trastornos del suefio

.Sincopes
.Interferencia transitoria del habla, fuerza

muscular o sensibilidad
.Lentitud

ictus, tumores
.Tumores de cuerda vocal, hipotiroidismo

.Artrosis cervical, polimialgia reumatica

.Insuficiencia cardiaca, EPOC, infecciones
.Angina de pecho, ansiedad, herpes zéster,
reflujo gastroesofagico, trastornos de la
movilidad esofagica, costocondritis
.Insuficiencia cardiaca, reflujo gastroesofagico

.Hipotiroidismo, hiperparatiroidismo,
deshidratacion, hipopotasemia, cancer
colorrectal, falta de ejercicio, dieta pobre en
fibra, farmacos (antiacidos, aluminio, opiaceos,
anticolinérgicos), abuso de laxantes
.Impactacién fecal

.Sindrome del colon irritable

.Disfuncioén cerebral, lesiones de la médula
espinal, cancer rectal, impactacion fecal
.Colitis isquémica, obstruccion, diverticulitis
.Puede ser normal

.isquemia intestinal cronica

.Hemorroides, angiodisplasia, colitis isquémica,
diverticulos, cancer de colon

.Normal

.Hiperplasia prostatica, neoplasia de préstata,
infeccioén urinaria

.Infeccién urinaria, prostatitis

.Hiperglucemia, glucosuria

.Artrosis, fracturas por compresion, enfermedad
de Paget, cancer metastatico, espondilitis,
tuberculosis

.Polimialgia reumatica

.Artrosis, radiculopatias (estenosis lumbar,
hernia de disco), claudicacién intermitente
.Insuficiencia cardiaca, insuficiencia venosa,
hipoalbuminemia

.Meningitis
.Depresion, demencia, delirium
.Mielopatia cervical, artrosis, parkinsonismo

.Neuropatia auténoma

.Parkinsonismos, osteoartrosis, alteraciones
sensoriales, ictus

.Parkinsonismos

.Mielopatia cervical, neuropatia periférica
.Trastornos del ritmo circadiano, farmacos,
apnea del suefio, piernas inquietas, depresion,
ansiedad, parkinsonismo

.Hipotension ortostatica o postural,
convulsiones, arritmia cardiaca, estenosis
aortica, hipoglucemia

Accidente isquémico transitorio

.Parkinsonismos

Tabla 29. Sintomas y probables enfermedades causantes en el paciente anciano.(Tomado de: Lépez
Jimenez E, Gbémez Arnedo LL, Alfonso Silguero SA. Anamnesis, exploraciéon fisica y pruebas
complementarias en el anciano. En: Abizanda Soler P, Romero Rizos L, Sanchez Jurado PM, Jordan
Bueso J. Medicina geriatrica. Una aproximacién basada en problemas. Barcelona: Elsevier Espafa SL;

2012. 37-44).
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Es razonable pensar que los cambios fisiolégicos que acontecen durante el
envejecimiento se traducen en cambios en los datos de laboratorio. Por ello es dificil
establecer valores de referencia para este sector de la poblaciéon, ya que
habitualmente los valores que se consideran “normales” en las analiticas lo son en
referencia a las distribuciones en la poblacién adulta sana, que no tienen por qué
coincidir con los ancianos. No es inusual que los resultados de las determinaciones
analiticas tengan diferentes significados en la poblacién anciana que en la adulta
joven (de ahi que no hallamos recogidos entre nuestras variables del estudio los

datos de laboratorio) como se muestra en la siguiente tabla (122).

Biomarcador Significado en jévenes Significado en anciano

Urea elevada Insuficiencia renal Catabolismo agudo, sangrado digestivo
Creatinina baja Funcion renal baja Baja masa muscular

Albumina baja Insuficiencia hepatica o renal  Malnutricion, fragilidad, mal pronéstico
Gammaglobulina baja Inmunodeficiencia Hepatopatia, inflamacién crénica, mieloma
Colesterol elevado Riesgo cardiovascular Buen estado nutricional

GGT elevada Alcoholismo, colestasis Higado de estasis, arteritis de la temporal
LDH elevada Hemodlisis, dafio visceral Higado de estasis, tumor

Calcio bajo Hipoparatiroidismo Déficit de vitamina D, malnutricion

Potasio elevado Hipoaldosteronismo Farmacos, insuficiencia renal

Sodio elevado Hiperaldosteronismo Deshidratacién

PCR Reactante de fase aguda Inflamacion crénica de bajo grado, fragilidad
VSG Inflamacién crénica Neoplasia

Hemoglobina baja Sangrado Anemia de trastorno cronico

Volumen corpuscular  Alcoholismo Déficit de folato o vitamina B12

Tabla 30. Biomarcadores con significado diferente en el paciente anciano. .(Tomado de: Lépez Jimenez
E, Gémez Arnedo LL, Alfonso Silguero SA. Anamnesis, exploracion fisica y pruebas complementarias
en el anciano. En: Abizanda Soler P, Romero Rizos L, Sanchez Jurado PM, Jordan Bueso J. Medicina
geriatrica. Una aproximacién basada en problemas. Barcelona: Elsevier Esparfia SL; 2012. 37-44).

8.2. Valoracion del riesgo quirurgico.

8.2.1. Riesgo quirurgico global.

Suele aceptarse que la edad por si sola es un factor de riesgo quirdrgico, dada la
correlacion estadistica entre la edad y la incidencia de complicaciones
postquirurgicas y la mortalidad (5-10% en mayores de 65 anos frente al 0,9% en
individuos mas jovenes). 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 (123, 124).

El 30% de los ancianos que se someten a cirugia tienen tres problemas médicos

previos o mas, siendo los mas frecuentes la patologia respiratoria (30%),

TESIS DOCTORAL. Roberto Farifia Castro. 91



INTRODUCCION

insuficiencia cardiaca (13,5%), cardiopatia isquémica (10%), patologia
cerebrovascular (5%) y alteraciones mentales (9%) (125). 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 valoracion preoperatoria de estos pacientes facilitara su manejo y
reducira los efectos adversos del proceso anestésico-quirirgico. Los objetivos
principales del manejo preoperatorio son la clasificacion del riesgo quirlurgico
perioperatorio y la disminucion 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:

* .Informar al paciente y su familia.
* |Instaurar medidas que puedan disminuir la morbi-mortalidad perioperatoria
relativa a la intervencién quirurgica y al acto anestésico.

* Ayudar en la toma de decisiones (37).

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

riesgo quirurgico.

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

aplicados a distintos tipos de pacientes:

8.2.1.1. La escala de riesgo quirargico (126). Se calcula para cada tipo de cirugia
en base a tres factores: los resultados del Confidencial Inquiere into Perioperative
Deaths (CEPOD), el ASA y la magnitud de la cirugia segun la clasificacion de /la
British United Provident Association (BUPA) (127).

8.2.1.2. Clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia. En 1.941
(128) la Sociedad Americana de Anestesiologia convoc6 una comisién formada por
los doctores Meyer Saklad, Rovenstine Emery e Ivan Taylor para estudiar, analizar,
experimentar y crear un sistema de recogida y tabulaciéon 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 estratificaciéon del riesgo
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quirurgico de los pacientes. La escala que propusieron pretendia abordar el estado
preoperatorio del paciente teniendo en cuenta no sélo el procedimiento quirdrgico
sino otros muchos factores que podrian influir en los resultados. Saklad et al tenian la
esperanza de que los anestesidlogos de todo el pais adoptaran su terminologia
comun con el fin de realizar comparaciones estadisticas de morbimortalidad tras un
procedimiento quirurgico 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 1.963 (129). Los autores
originales, incluian dos clases que hacian referencia a las emergencias quirurgicas
de los pacientes clase |-l (clase 5) y clase IlI-IV (clase 6). En el momento de su
publicacion en 1.963 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
afadioé la terminologia “E” si la cirugia era una emergencia. La clase 6 se utiliza hoy

dia para los pacientes donantes de 6rganos declarados de muerte cerebral.

Lejos de ser una clasificacion perfecta, algunos autores han dado versiones
diferentes de esta clasificacion. El término “enfermedad sistémica” crea muchisima
confusion entre los distintos especialistas en anestesia. Este hecho ha quedado

reflejado en numerosos articulos publicados en la literatura (130-133).

8.2.2. Riesgo quirurgico cardiovascular.

Diversos estudios han comprobado que la edad no es un factor de riesgo
cardiovascular si no existe enfermedad cardiovascular previa documentada (134,
135). 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
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 (125).

Se han disefiado multiples indices, de los cuales el indice de Goldman es el mas
difundido.
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8.2.2.1. indice de Goldman. En 1.977 Goldman y colaboradores (136, 137),
disefiaron un indice multifactorial para riesgo cardiaco en procedimientos quirurgicos

no cardiacos. Nueve factores de riesgo son evaluados en una escala de puntuacion.

HISTORIA PUNTUACION
Mas de 70 afios 5
Infarto agudo de miocardio en los 6 meses previos 10
EXPLORACION FiSICA
Ingurgitacion yugular o ritmo de galope 11
Estenosis aortica valvular hemodinamicamente significativa 3
ELECTROCARDIOGRAMA
Cualquier ritmo distinto del sinusal o extrasistoles auriculares en el ultimo 7

ECG antes de la intervencion
Mas de 5 extrasistoles ventriculares por minuto probadas en cualquier ECG 7
prequirdrgico
ESTADO GENERAL
pO2< 60 mmHg o pCO2 > 50 mmHg
Potasio < 3 mEq/l o Bicarbonato > 50 mg/dI
Creatinina > 3 o Urea > 50 mg/dI

GOT anormal o signos de hepatopatia crénica

W W W W w

Paciente encamado por causas no cardiacas
TIPO DE OPERACION
Urgente

Cirugia adrtica, intratoracica o intraperitoneal

TOTAL PUNTOS POSIBLE 53
Tabla 31. indice de Goldman.

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

riesgo quirurgico:

Clase Puntuaciéon Ninguna o complicaciones Complicaciones Muerte
menores mayores
| 0-5 99% 0,7% 0,2%
] 6-12 93% 5% 1,5%
] 13-25 86% 11% 2,3%
v > 26 22% 22% 56%

Tabla 32. Puntuacién de Indice de Goldman.
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8.2.2.2. indice de Detsky. Detsky y colaboradores (138) modificaron el indice
original afiadiendo mas variables (las diferentes clases de la Sociedad

Cardiovascular de Canada) (139) y adaptandola mejor a la poblacién anciana.

ENFERMEDAD CORONARIA PUNTUACION
Infarto agudo de miocardio en 1-6 meses previos 10
Infarto agudo de miocardio en mas de 6 meses antes 5
Angina Clase Il (pequeios esfuerzos) 10
Angina Clase |V (reposo) 20
Angina inestable los ultimos 6 meses 10
EDEMA AGUDO DE PULMON
La ultima semana 10
En cualquier momento 5
ESTENOSIS AORTICA SINTOMATICA 20
ARRITMIAS
Ritmo sinusal con extrasistoles auriculares o ritmo diferente a RS en 5
el ultimo ECG preoperatorio
Mas de 5 extrasistoles ventriculares por minuto en cualquier ECG 5

ESTADO MEDICO (ALGUNO DE LOS SIGUIENTES)
pO2 <60 mmHg, pCO2 >50 mmHg, Potasio <3 mEg/l, Bicarbonato <20 mEq/I,
BUN >50, Creatinina> 3 mg/dl, GOT elevada
Enfermedad hepatica cronica

Inmovilidad de causa no ca~rd|'aca 5
EDAD MAYOR DE 70 ANOS 5
PUNTOS TOTAL POSIBLE 120

Tabla 33. Indice de Detsky.

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

en cuenta la puntuacion de ambos indices:

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

Tabla 34. Complicaciones cardiacas de los Indices de Goldman y Detsky.

En ambas clasificaciones, a mayor puntuacion mas riesgo cardiovascular

perioperatorio.

8.2.2.3. Guias de valoracion preoperatoria cardiaca para cirugia no cardiaca de
la American College of Cardiology/American Heart Association (AHA/ACA)
2.007. Lette y cols (140) encontraron que ni la clasificacién de Goldman ni la de
Detsky son utiles para predecir el riesgo cardiovascular en pacientes de riesgo bajo.
El riesgo cardiaco perioperatorio de complicaciones es menor del 1% en la clase | de
Goldman, y de aproximadamente el 78% en la clase IV. Otros autores como Ridley
(141) han encontrado que el valor predictivo de estas escalas de riesgo es muy bajo

y hace dificil la predictibilidad, al menos en términos estadisticos.
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Las guias de la AHA/ACC 2007 han modificado los factores preoperatorios
predictores de riesgo de complicaciones cardiovasculares perioperatorias teniendo
en cuenta este indice, el Revised Cardiac Risk Index (RCRI) de Lee (142)

Criterios del Revised Cardiac Risk Index (RCRI) de Lee (142)

Procedimiento quirargico de alto riesgo:
. Cirugia toracica, abdominal o vascular pélvica (p.ej, aorta,renal, mesentérica)

Cardiopatia isquémica definida como:

. Historia clinica de infarto de miocardio

. Historia clinica o clinica actual de angina de pecho

. Uso sublingual de nitroglicerina

. Prueba de esfuerzo positiva

.Ondas Qenel ECG

. Paciente que ha sufrido una revascularizaciéon coronaria (angioplastia o cirugia) y que tiene dolor
toracico de probable origen cardiolégico

Insuficiencia cardiaca definida como:

. Fallo ventricular izquierdo por exploracion clinica
. Historia de disnea paroxistica nocturna

. Historia de edema pulmonar

. S3 o roncus bilateral en la exploracion fisica

. Edema pulmonar en la radiografia de térax

Enfermedad cerebrovascular definida por:
. Historia de TIA
. Historia de ACV

Diabetes mellitus insulino-dependiente

Insuficiencia renal crénica definida como:

. Creatinina basal > 2 mg/d|
Tabla 35. Factores clinicos importantes en la evaluacién perioperatoria del riesgo cardiaco. RCRI de
Lee.

El RCRI de Lee y cols (142) es un indice multivariable predictivo de complicaciones
perioperatorias cardiacas. Estas complicaciones cardiacas mayores fueron definidas
como el infarto de miocardio, el edema agudo de pulmon, la fibrilacion ventricular, el
bloqueo auriculoventricular completo y la muerte de origen cardiaco. El RCRI se ha
basado en una cohorte de 2.893 pacientes de 50 afios 0 mas que se intervinieron de
cirugia electiva mayor no cardiaca. Consta de seis componentes igualmente
ponderados: enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular, diabetes mellitas insulinodependiente, insuficiencia renal (definida
como concentracion de creatinina plasmatica >176,8 mol/L - >2 mg/dl-) y cirugia no
cardiaca de alto riesgo (cirugia vascular suprainguinal, cirugia intratoracica y cirugia
abdominal intraperitoneal). Este simplificado sistema de puntuacion ha sido
ampliamente adoptado por ser mas facil de usar que los indices anteriores. El RCRI
parece discriminar moderadamente bien para eventos cardiacos perioperatorios. Sin
embargo, el uso generalizado de cualquier indice predictivo requiere que se

mantenga alto el rendimiento en diferentes conjuntos de datos y en diferentes areas
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geograficas. Una revision sistematica ha mostrado que efectivamente este indice
discrimina moderadamente bien entre pacientes de riesgo bajo y alto de
complicaciones perioperatorias; sin embargo, para cirugia vascular y para mortalidad

de cualquier causa su poder predictivo disminuye considerablemente (143).

Debido a que un indice por si solo no garantiza una buena discriminacién ni buen
poder predictivo, la AHA/ACC 2.007 (144), para cuantificar el riesgo del paciente en
cirugia no cardiaca, propone que todo paciente que se someta a una anestesia y/o
intervencion quirdrgica debe ser evaluado adecuadamente segun la siguiente triada:
evaluacién de los factores clinicos de riesgo (indice de Lee), cirugia propuesta

(riesgo quirargico) y capacidad funcional.

La capacidad funcional de un paciente esta relacionada con la tolerancia al ejercicio.
La ACC/AHA 2.007 definid la capacidad de adaptacion al esfuerzo segun los
equivalentes metabdlicos (MET). Un equivalente metabdlico (1 MET) corresponde a
la cantidad de oxigeno consumido en reposo (3,5 ml de O2/kg/min). Los pacientes
con imposibilidad de realizar actividades fisicas que consumen menos de 4 MET sin
presentar sintomatologia cardiolégica tienen un riesgo de morbimortalidad
perioperatoria aumentado. Toda capacidad funcional inferior a 4 MET se considera

grave.

Capacidad funcional segun los equivalentes metabdlicos
1 MET

. ¢, Puede cuidar de si mismo?

. ¢,Come, se viste y hace sus necesidades solo?

. ¢,Andar y desplazarse por casa?

. ¢,Caminar 1 0 2 manzanas por llano? (4-5 km/h)

. ¢, Trabajos domésticos suaves?

4 MET

. ¢ Realiza tareas de casa: limpiar el polvo, fregar platos, etc.)?

. Subir un piso por las escaleras o cuesta

. Caminar por llano y rapido (6,4 km/h)

. Corre una distancia corta

. Trabajos domésticos pesados, levantar muebles, fregar suelos, etc.

. Actividades de ocio moderadas: tenis (dobles), golf, bailar, béisbol, etc.

>10 MET
. Deportes extenuantes: natacion, tenis individuales, futbol, baloncesto o esqui.

Tabla 36. Capacidad funcional segun los equivalentes metabdlicos.
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Independientemente de las caracteristicas del paciente antes mencionadas, las
complicaciones cardiovasculares de la cirugia no cardiaca dependen del riesgo

inherente del procedimiento (tipo de cirugia)

Estratificacion del riesgo Procedimientos
Riesgo alto (riesgo de complicaciones cardiacas >5%) Cirugia aortica y vascular mayor
Cirugia vascular periférica

Riesgo intermedio (riesgo de complicaciones cardiacas entre  Cirugia intratoracica e intraperitoneal
1%y 5%) Endarterectomia carotidea

Cirugia de cabeza y cuello

Cirugia ortopédica

Cirugia de prostata

Cirugia endovascular

Riesgo bajo (riesgo de complicaciones cardiacas < 1%) Procedimientos endoscépicos
Procedimientos superficiales (piel-subcutéaneo)
Cirugia de catarata
Cirugia mamaria
Cirugia ambulatoria

Tabla 37. Estratificacién del riesgo cardiaco para cirugia no cardiaca.

La estratificacion del riesgo de los pacientes con los indices expuestos
anteriormente, especialmente con el RCRI de Lee y cols, es de gran utilidad y se
considera una recomendacion de nivel | y un grado de evidencia B segun las guias
de la ESC (European Society of Cardiology) (145) publicadas en 2009 .

8.2.2.4. Guia de practica clinica para la valoracion del riesgo cardiaco
preoperatorio y el manejo cardiaco perioperatorio en la cirugia no cardiaca de
la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y de la Sociedad Europea de
Anestesiologia (ESA) agosto 2.014 (146). Recientemente (agosto del 2.014) se han
publicado unas guias del manejo preoperatorio cardiaco para cirugia no cardiaca.
Con respecto a las ultimas guias elaboradas en el 2.010 por la ESC/ESA ha habido

una serie de modificaciones que vamos a desarrollar a continuacion.

En la evaluacion preoperatoria, a la hora de la estimacion del riesgo quirurgico, se ha
hecho una nueva revision a la realizada por Boersma et al (147) en el afio 2.010,

afiadiendo otros tipos de cirugia a los distintos riesgos.

En la cirugia de alto riesgo, todos estos factores o tipos de cirugia pueden causar
isquemia miocardica e insuficiencia cardiaca, por lo que debe prestarseles atencién
y, cuando esté indicado, debera adaptarse el plan quirdrgico. Sin embargo, en el
grupo con riesgo bajo, el riesgo cardiaco es insignificante, excepto en presencia de

otros factores de alto riesgo especificos del paciente.
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Bajo riesgo, < 1%

Riesgo intermedio, 1-5%

Alto riesgo, > 5%

Procedimientos superficiales
( piel-subcutaneo)
Mama

Dental
Endocrina: tiroides

Ocular
Reconstructiva

Cardétida asintomatica
Ginecolégica menor

Ortopédica menor
Urolégica menor

Abdominal
Carotida sintomatica

Angioplastia arterial peritérica
Reparacion endovascular de
aneurisma

Cirugia de cabeza y cuello
Neurolégica o ortopédica
mayor

Urolégica o ginecoldgica
mayor

Trasplante renal

Intratoracica no mayor

Cirugia vascular mayor y aértica

Cirugia vascular periférica abierta o
amputacion o tromboembolectomia
Cirugia duodeno-pancreatica
Reseccion hepatica o cirugia vias
biliares

Esofaguectomia

Cirugia de perforacion intestinal

Suprarrenalectomia
Cistectomia

Neumonectomia
Trasplante pulmonar o hepatico

Tabla 38. Estimacion del riesgo quirdrgico modificado.

En lo referente a la capacidad funcional no hay cambios, pero si los hay al valorar los
indices de riesgo cardiaco. Los indices clasicos desarrollados por Goldman (1.977),
Detsky (1.986) y Lee (1.999) son muy conocidos, y se ha visto que en éste ultimo los
pacientes no podian ser considerados como una cohorte media, no seleccionada, de
cirugia no cardiaca, ya que varias especialidades como la cirugia toracica, vascular u
ortopédica estaban representados en exceso. Ademas dicho indice no tenia
suficiente poder estadistico para revelar una amplia gama de determinantes de
eventos cardiacos, y varios estudios de validacién externos indicaban que el indice
de Lee probablemente fuera suboptimo para la identificacion de pacientes con
multiples factores de riesgo (147). Se dispone de evidencia de que una clasificaciéon
mas detallada, como la utilizada en el modelo Erasmus, ofrece una mejor
discriminacion del riesgo (147), en donde la utilizacion de una clasificacion detallada
del tipo de cirugia y de la edad aumenté el valor prondstico para los eventos

cardiacos perioperatorios.

Caracteristicas clinicas indice Lee Modelo Erasmus
Cardiopatia isquémica X X

(angina de pecho y/o IM)
Riesgo quirurgico

Cirugia de alto riesgo Cirugia de riesgo alto, intermedio-alto,

intermedio-bajo, bajo.

Insuficiencia cardiaca X X
Ictus/AIT X X
Diabetes mellitus que X X
requiere tratamiento con

insulina

Disfuncion renal/hemodialisis X X
Edad X

Tabla 39. /ndice de Lee y modelo Erasmus: factores clinicos de riesgo utilizados para la estratificacién del riesgo
cardiaco preoperatorio (142, 147).
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Un marcador biolégico, o biomarcador, es una caracteristica que se puede medir y
evaluar objetivamente y es un indicador de las alteraciones en los procesos o
respuestas bioldgicas y patogénicas a intervenciones terapéuticas. En el contexto
perioperatorio los biomarcadores pueden dividirse en marcadores de isquemia y
dafo miocardico, de inflamacién y de disfuncion del ventriculo izquierdo (VI), como
son las troponinas cardiacas T e |, la proteina C reactiva (PCR), el péptido
natriurético cerebral (BNP) y la fraccibn aminoterminal de su propéptido (NT-
proBNP). Sin embargo, no puede recomendarse el uso sistematico de biomarcadores
séricos como indice de dafno celular en pacientes programados para cirugia no

cardiaca.

Las pruebas no invasivas preoperatorias proporcionan informacién sobre tres
marcadores de riesgo cardiaco: disfuncién VI (diferentes pruebas de imagen), la
isquemia miocardica (electrocardiograma u otras técnicas de imagen no invasivas) y
las alteraciones en las valvulas cardiacas (ecocardiografia transtoracica vs

transesofagica).

Antes de la cirugia no cardiaca, la funcion del VI en reposo puede evaluarse
mediante ventriculografia con radionuclidos, tomografia computarizada por emisién
monofoténica (SPECT), ecocardiografia, resonancia magnética (RM) o tomografia
computarizada (TC) multicorte (148). No se recomienda la ecocardiografia
sistematica para la evaluacién preoperatoria de la funcién VI, pero puede realizarse

en pacientes asintomaticos programados para cirugias de alto riesgo.

Si consideramos las pruebas no invasivas para la deteccién de cardiopatia
isquémica, tenemos que la prueba de esfuerzo en cinta continua o la ergometria con
bicicleta son los métodos de eleccidn para la deteccion de isquemia, pero en
pacientes con una capacidad de ejercicio limitada, las pruebas de estrés
farmacoldgicas con técnicas de imagen por perfusiéon nuclear o ecocardiografia son
las mas adecuadas. La RM también puede utilizarse ya que permite valorar tanto la
perfusiébn como la movilidad parietal, ya sea durante el estrés o en reposo (149). La
TC se puede utilizar para la deteccidon de calcio en las coronarias, lo que refleja
aterosclerosis coronaria, ademas, la TC por haz de electrones y la TC multicorte

permiten la angiografia no invasiva.

Finalmente, la prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP) permite una evaluacion

general de la respuesta integrada de los aparatos respiratorio, cardiovascular y
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locomotor. La PECP es una ergometria que se realiza en bicicleta o cinta continua en
la que se miden los gases inspirados y espirados mediante una mascarilla o gafas
nasales. Por ultimo la angiografia coronaria es un procedimiento diagnéstico
ampliamente utilizado, pero rara vez esta indicada para la valoracion del riesgo en el

contexto de la cirugia no cardiaca.

Al referirnos a las estrategias de reduccidon del riesgo tenemos la estrategia
farmacologica y la revascularizacién. Entre los primeros podremos usar los
bloqueadores beta, estatinas, nitratos, inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina (IECA), bloqueadores de los canales de calcio, ivabradina, agonistas de
los receptores alfa-2, diuréticos, aspirina y tratamiento anticoagulante. En lo referente
a la revascularizacion, los pacientes con cardiopatia isquémica estable que requieran
una cirugia que pueda posponerse durante varios meses o incluso un afno, la cirugia
de bypass aortocoronario (CABG) sigue siendo el tratamiento de eleccion, pero la
intervencion coronaria percutanea (ICP) es una alternativa a tener en cuenta,
recomendandose la implantacién de stents sin recubrir para evitar un aplazamiento
innecesario de la cirugia. En el caso de los pacientes con entidades cardiacas
inestables, y siempre que la entidad clinica que requiere cirugia no cardiaca no
ponga la vida en peligro, debe darse prioridad al diagndstico y al tratamiento de la
cardiopatia, y se debe actuar con especial cuidado evitando el tratamiento
anticoagulante y/o antitrombdtico muy intensivo, debido al aumento del riesgo de
hemorragia secundaria a la entidad quirurgica subyacente. En el caso excepcional de
angina inestable y ulterior cirugia no cardiaca, se recomienda el uso de stents sin

recubrir al objeto de no retrasar la cirugia mas de tres meses.

Entidades cardiacas inestables
. Angina de pecho inestable
. Insuficiencia cardiaca aguda
. Arritmias cardiacas significativas
. Enfermedad valvular sintomatica
. Infarto de miocardio reciente (en los ultimos 30 dias, segun la definicidon universal) e
isquemia miocardica residual
Tabla 40. Entidades cardiacas inestables.
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Factores clinicos de riesgo

. Angina de pecho

. Infarto de miocardio previo (segun la definicién universal)

. Insuficiencia cardiaca

. Ictus/accidente isquémico transitorio

. Disfuncién renal (creatinina sérica> 2mg/dl o un aclaramiento de creatinina< 60 ml/min)
. Diabetes mellitus que requiere tratamiento con insulina

Tabla 41. Factores clinicos de riesgo.

Finalmente, una vez que el paciente ha sido estratificado adecuadamente, podremos
proceder a aplicar las guias de practica clinica recomendadas por la ESC/ESA 2.014
(146).

Cirugia
' urgf " | Estable lach b B Ic
(Continuacién) | (Continuacién)
Cirugia / /
Lrgente | Inestable /I /}
/.
2
Cirugia 7
electiva | Inestable c c llb B A
Cirugia Ninguno
3 [fectiva | Estable | Bajoriesgo ¢ — e L
=1 %,
¢ ) =1 IibC Iib B! llaC c lag
Cirugia Intermedio xcelente
4 | giectiva | Bt J-5%)0ato| o b B' lac cr (191
riesgo (=5%)| buena
Cirugia Riesgo Ninguno | 1Ib € lib B' llacC" e llag
5 |electiva Estable | irgermecio | "
(1-5%)
z1 1c b < Ik B! llac e la g
Cirugia |estaie | Atoriesgo | wala 1-2 IC | bC* | NbC | Iib B I1b B lac c™ lag b8
6 | electiva (=5%)
23 IC | WbC*| IC | WbB* Ib BY llacC 1cm las IbB

Tabla 42. Algoritmo de actuacién valoracién preoperatoria cardiaca en cirugia no cardiaca. ESC/ESA
2.014.

Grados de Recomendacion Definicion

Clase | Evidencia y/o acuerdo general de que un determinado procedimiento
diagnostico/tratamiento es beneficioso, Util y efectivo.
Clase Il Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinion acerca de la
utilidad/eficacia del tratamiento.
Clase lla El peso de la evidencia/opinién esta a favor de la utilidad/eficacia.
Clase lIb La utilidad/eficacia estd menos establecida por la evidencia/opinion.
Clase lll Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento no es util/efectivo

y en algunos casos puede ser perjudicial

Tabla 43. Definicién de grados de recomendacion.
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Niveles de evidencia

Nivel de evidencia A Datos procedentes de multiples ensayos clinicos con distribucion aleatoria o

metaanalisis

Nivel de evidencia B Datos procedentes de un Unico ensayo clinico con distribucion aleatoria o de

grandes estudios sin distribucion aleatoria

Nivel de evidencia C Consenso de opinion de expertos y/o pequefios estudios, practica habitual.

Tabla 44. Definicion de niveles de evidencia.

La actitud ante las diferentes patologias cardiovasculares se detallan a continuacién

(150).

* Cardiopatia isquémica.

Angina estable. Mantener el tratamiento antianginoso hasta la mafana de la

cirugia.
1.

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

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

Calcio-antagonistas: no existen muchos datos sobre el manejo 6ptimo
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 revascularizacién coronaria.

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.

Angina inestable o de reciente comienzo. Estudio y revascularizacién coronaria

en cirugia electiva.

Infarto agudo de miocardio reciente. Retrasar la cirugia electiva al menos 6

meses Yy medir isotopicamente la fraccién de eyeccidn ventricular izquierda.

Aplicar catéter de Swan-Ganz si el infarto es inferior a 3 meses.
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* Valvulopatias.

Profilaxis para endocarditis (151). En instrumentacién dentaria, esofagica y
respiratoria debe cubrirse Estreptococo viridans. En instrumentacién
gastrointestinal (excepto esofagica) y genitourinaria debe utilizarse un antibiotico

activo frente a enterococo.

Estenosis aodrtica. Realizar ecografia preoperatoria. Si es grave o sintomatica,
valorar angiografia y/o recambio valvular. En cirugia urgente, realizar

monitorizaciéon hemodinamica.

Insuficiencia adrtica. Evitar farmacos que aumenten la regurgitacion (vasopresores

y bradicardizantes).

* 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 medicacion 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 mafiana de la cirugia, por
presentarse con frecuencia hipotensién durante la induccién anestésica. El uso de
diuréticos, no estad 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.

e Arritmias.

Supraventriculares. Son las mas frecuentes, deben tratarse las causas

desencadenantes e intentar revertir a ritmo sinusal.

Ventriculares. Hay que tratar las causas desencadenantes.
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Marcapasos. Si el enfermo es portador de marcapasos, debe informarse debido a

la posible interferencia con el electrobisturi.

* Hipertension arterial.

La presencia de cifras diastélicas superiores a 100 mmHg es un factor de riesgo
de complicacion cardiaca postoperatoria, por lo que debe tratarse
preoperatoriamente y mantenerse el tratamiento antihipertensivo hasta el dia de la
cirugia. El tratamiento de la hipertension arterial postoperatoria debe ser cauteloso
ya que puede inducir hipotensién con hipoperfusion cerebral y/o isquemia

miocardica subsecuente.

8.2.3. Riesgo quirurgico respiratorio.

Los principales factores de riesgo segun Seymour (152) son la existencia de
enfermedad pulmonar preoperatorio, el habito tabaquico en los 6 meses previos, las
incisiones proximas al diafragma y la deplecion 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 pOz2 previa no es un factor de riesgo respiratorio,
aunque la hipoxemia postquirurgica es el inductor mas importante de la isquemia

miocardica (153)
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 (154):

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

2. Si existe alteracion de las pruebas de funcién respiratoria, conviene realizar

una “higiene respiratoria” durante las 48-96 horas previas, con nebulizacién

mediante broncodilatadores, fisioterapia con inspiracion profunda para

prevenir atelectasias vy, si esta indicado, esteroides o antibidticos. Tras la
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cirugia pueden ser necesarias la presion positiva continua en las vias aéreas

y maniobras de expansién pulmonar.

Se debe procurar tratar el dolor, instaurar la movilizacion precoz y retirar con

prontitud el uso de sonda nasogastrica.

Evitar anestesia con grandes concentraciones de oxigeno, que favorecen las

atelectasias.

Mantener tratamiento con inhaladores betaagonistas (albuterol, salmeterol,
metaproterenol, formoterol) y anticolinérgicos (tiotropio, ipratropio) en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hasta la mafana 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.

8.2.4. Riesgo quirurgico en la homeostasis hidroelectrolitica.
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Valoracion 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 diastélica hasta conseguir cifras
inferiores a 110 mmHg. Un descenso rapido podria alterar la presion de

perfusion renal.

2. Complicaciones.

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

prondstico la IRA no oligurica.
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- Depleccién 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 infusidn de liquidos debe ser individualizada; no pueden seguirse
pautas convencionales para adultos debido al mayor riesgo de

insuficiencia cardiaca por sobrecarga .

- Alteracion 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.

- Acidosis metabdlica. Mas frecuente en ancianos y de etiologia

multifactorial.

3. Cuidado postoperatorio. Volver en cuanto sea posible a la via oral. Medir
pérdidas de liquidos y reponerlas, guiandose por el sodio plasmatico. La
obtencion de un volumen urinario adecuado en el postoperatorio es un dato
de buen prondstico. La conversion del aclaramiento 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 nefrotdxicos en el periodo perioperatorio.

8.2.5. Prevencién del tromboembolismo venoso (155).

Destacan los factores de riesgo: cirugia de mas de 45 minutos, inmovilidad,
trombosis previa, cancer, obesidad, varices, insuficiencia cardiaca e infeccidon. Estos
factores de riesgo son acumulativos. Se debe hacer profilaxis en todos los ancianos
quirurgicos, 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.
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En cuanto a los regimenes profilacticos cabe sefalar:

3.

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.

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, anadida a la anticoagulacion hasta la

deambulacion del paciente.

Si ha existido tromboembolismo pulmonar (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 y si hubiera una TVP distal habria que
retirar la heparina la noche previa a la cirugia y reintroducirla 24-48 horas

después.

8.2.6. Valoracion del riesgo nutricional.

El factor de riesgo mas importante es una disminucion de peso del 10% en los tres

meses previos 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 (156). 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).

8.2.7. Actitud ante diferentes farmacos.
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8.2.7.1. Anticoagulacién oral. Si esta indicada por alto riesgo de coagulacion
(prétesis valvulares, fibrilacion auricular, trombosis venosa recurrente) hay
que administrar en la cirugia urgente vitamina K o concentrados de plasma
congelado 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 sodica intravenosa. Si

esta indicada por bajo riesgo de coagulacién, pueden pasar 2 6 3 dias hasta
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comenzar la anticoagulacién oral y, mientras tanto, mantener heparinas de

bajo peso molecular.

8.2.7.2. Psicotropos (157, 158).

- 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 recaptacién de serotonina pueden interferir con
la agregacion plaquetaria, aumentando el riesgo de sangrado. Sin
embargo, su retirada 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.

- 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.

- Ansioliticos: puede continuarse su administracién preoperatoria, dado
que su supresion brusca, puede conducir a un estado de agitacion,
hipertension, delirium y crisis comiciales. Se dispone de preparados

parenterales.

8.2.7.3. Antiepilépticos. Existen bastantes datos sobre el uso perioperatorio
de farmacos anticonvulsivantes y también se sabe que las crisis comiciales
mayores durante el acto quirdrgico pueden aumentar la morbilidad y
mortalidad intraoperatorias. Por tanto, se recomienda continuar con su uso en

el preoperatorio.

8.2.7.4. Antiparkinsonianos. Su retirada brusca puede conducir a la
exacerbacion 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 quirurgica.
8.2.7.5. Anticolinesterasicos. Los farmacos utilizados en la demencia de tipo

Alzheimer, como donepezil, galantamina y rivastigmina, deben ser retirados

en el periodo perioperatorio, por potencial acentuacién de la relajacion
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muscular tipo succinilcolina durante la anestesia. Ademas, pueden tener

efectos vagoténicos y reducir el umbral convulsivogeno.

8.2.7.6. Antiinflamatorios no esteroideos y antiagregantes plaquetarios.

- Acido acetilsalicilico: segun las guias del 2.013 de la Sociedad
Europea de Anestesiologia (159) para el manejo 6ptimo perioperatorio
del acido acetilsalicilico, lo primero que debe realizarse es un balance
riesgo-beneficio antes de valorar la posibilidad 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). Los pacientes en los que se debe retirar 5
dias previos a la cirugia son los que presentan riesgo de hemorragia
perioperatoria (evidencia 1C) (159).

- Oftros agentes antiplaquetarios: Respecto al clopidogrel se recomienda
decidir segun el balance entre riesgo de hemorragia o riesgo de
eventos isquémicos. En caso de existir un riesgo elevado de sangrado
se retiraria no mas de 5 dias previos a la cirugia (evidencia 1C) (159),
los mismos dias que si hablaramos del ticagrelor (evidencia 2C) (159).
Si el paciente esta siendo tratado con prasugrel, la retirada no seria
mas de 7 dias (evidencia 1C) (159).

8.2.7.7. Corticoides. Se supone supresion hipofisosuprarrenal si hay
antecedentes de tomar prednisona a dosis mayor de 20 mg/dia durante 3
semanas 0 mas. En estos casos, puede necesitarse mas dosis de esteroides

perioperatorios.
8.2.7.8. 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.

8.2.7.9. Farmacos antitiroideos. Administrar hasta la noche previa a la

cirugia y suministrar via oral, cuando se inicia de nuevo la ingesta.

8.2.7.10. Antidiabéticos orales. Se suspenden la noche previa a la cirugia.
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8.2.7.11. Insulina NPH. Dar la mitad de la dosis la mafiana 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/dI .
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9. COMORBILIDAD. iNDICES DE COMORBILIDAD.

La definicion formal de comorbilidad es la presencia intercurrente de dos o mas
enfermedades diagnosticadas en el mismo individuo (160). 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” (161). 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% (162). 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 afos 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 (163).

En los afios 80 muchos estudios excluian a una serie de pacientes por la presencia
de comorbilidad. Esto hizo, que en 1.987 la doctora Mary Charlson et al (164) 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 afios
antes, Kaplan et al (165) 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:
* Permitiria actuar sobre algunos factores de confusiéon para mejorar la validez
interna de los diferentes estudios.
* Se podrian identificar con mas exactitud las relaciones causa-efecto.
* Se podria usar la comorbilidad como “endpoint” o evoluciéon de la propia
historia natural de la enfermedad.
* Debe ser considerada como una variable que se necesita con fines de
efectividad estadistica (166).

Los siete indices de comorbilidad mas validados en la edad geriatrica son:
9.1. indice de comorbilidad de Charlson (ICH). Probablemente se trate del indice
mas estudiado y aplicado en la actualidad. Fue disefiado por Charlson et al (164). Se

describid 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.
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Fue posteriormente validado en una cohorte de pacientes con cancer de mama (164,
167, 168). 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.

INDICE DE CHARLSON PUNTOS
Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular (excepto hemiplejia)
Demencia
Enfermedad pulmonar cronica
Conectivopatia
Enfermedad ulcerosa
Hepatopatia leve(sin hipertension portal)
Diabetes mellitus ( sin complicaciones )
Diabetes mellitus con dafo organico
Hemiplejia
Nefropatia moderada o severa (en dialisis o con creatitina > 3 mg/dl)
Segundo tumor solido (no metastatico)
Leucemia
Linfoma, mieloma multiple, Waldestrém.
Hepatopatia moderada o severa (con evidencia de hipertension portal)
Segundo tumor solido metastasico
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (no portadores asintomaticos)

Tabla 45. indice de comorbilidad de Charlson.
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La puntacion total en seguimientos cortos (menos de tres anos) se clasifica en 4
categorias pronésticas de mortalidad: 0, 1-2, 3-4 y mas de 4 (60). En general, se
considera ausencia de comorbilidad cuando se obtiene una puntuacion entre 0-1
puntos, comorbilidad baja si la puntuacién es entre 1- 2 puntos y comorbilidad alta

cuando es mayor o igual a 3 puntos.

PUNTUACION MORTALIDAD
0 12% mortalidad/afo
1-2 26% mortalidad/afo
34 52% mortalidad/afo
>5 85% mortalidad/afno

Tabla 46. Categorias prondsticas 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 efectia afiadiendo un punto mas por

cada década existente a partir de los 50 afios (169).

EDAD (ANOS) PUNTOS
50-59
60-69
70-79
80-89
90-99
Tabla 47. ICH ajustado por la edad.

AL WON -
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9.2. The cumulative illnes rating scale (CIRS). Disefiado en 1.968 por Linn et al
(170). Recoge todas las patologias concomitantes que pueda tener el paciente,
clasificandolas por érganos y sistemas. Dentro de cada sistema se le atribuye una
puntuacién segun la afeccién sea ninguna, leve, moderada, severa, muy severa o
que compromete la vida del paciente. Esta puntuacion 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; rifdn; genitourinario;
musculoesquelético y tegumentos; neuroldgico; endocrino, metabdlico y mamas;

enfermedades psiquiatricas.

La valoracion final se puede hacer de diferentes formas:
* Numero de categorias implicadas.
* Puntuacién total.
* Puntuacién media.

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

Este indice ha sufrido multitud de modificaciones en los ultimos afios, 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 (171).

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 aplicacién resulta complicada (172).

9.3. indice de enfermedades coexistentes (The Index of Coexistent Diseases;
ICED). Desarrollado inicialmente en 1.987 por Greenfield et al (173) 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 puntuacién de 0 a 4, de forma similar al
CIRS. Existen 14 diagnosticos mayores: enfermedad cardiaca organica, cardiopatia

isquémica, arritmias y problemas de conduccién, insuficiencia cardiaca congestiva,
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hipertensién, enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, diabetes
mellitus, enfermedades respiratorias, neoplasias, enfermedades hepatobiliares,
nefropatias, artritis y patologia gastrointestinal. Existe un manual para agrupar las
diferentes enfermedades. La parte funcional clasifica 12 parametros del 0 al 2; estos
parametros son: circulacién, respiracion, neurolégico, estado mental, urinario, fecal,
comida, deambulacion, transferencia, visién, 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.

9.4. indice de Kaplan. El indice de Kaplan (174), se desarrollé especificamente para
investigacion en diabetes y clasifica la comorbilidad en vascular (hipertension,
cardiopatia, enfermedad vascular periférica, retinopatia y cerebrovascular) y no
vascular (el pulmoén, el higado, los huesos y el rindn), 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 (175) y
el Adult Comorbidity Evaluation 27 (ACE- 27) (176).

9.5. Geriatrics index of comorbidity (GIC). Este indice clasifica a los pacientes en 4
categorias crecientes de comorbilidad somatica (177). Se define en base a la
informacion obtenida acerca del numero de enfermedades y la severidad de las
mismas segun la clasificacion de Greenfield’s (Greenfield’s Individual Disease
Severity Index) (IDS) (178).

* 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 condicion con IDS= 3, otras
condiciones con IDS= 2 o inferior.

* La clase IV incluye paciente con dos o mas condiciones con IDS= 3 o una o

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

9.6. Chronic Disease Score. Es un indice que se basa fundamentalmente en la
edad, el género y el uso o ingesta previa de farmacos (179). Existen varias versiones,
siendo la de Clark et al (180) quizas la mas util, segun estudios posteriores de

validacién (181).
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9.7. indice de Walter. Desarrollado en 2.001 por Walter et al (182), mas que como
indice de comorbilidad unicamente, esta pensado como indice prondstico. Se ided en
pacientes geriatricos, de 70 afios 0 mas de edad con un afio de seguimiento, y se
estimé la mortalidad al afno de alta de la hospitalizacién. Los parametros incluidos
son: variables demograficas, estado funcional, diagndsticos 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
(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 (183).
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10. CIRUGIA GASTROINTESTINAL EN EL PACIENTE GERIATRICO.

Como consecuencia de los cambios fisiopatologicos en los pacientes de edad
avanzada, son frecuentes las manifestaciones gastrointestinales que puedan precisar

algun tipo de intervencién quirdrgica (184).

Asi, podemos destacar las siguientes (35, 185):

10.1. 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 (186, 187).

Es frecuente la disminucion de la peristalsis 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 (188). 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 (189).

10.2. Patologia gastro-duodenal. La ulcera péptica y sus tres principales
complicaciones (hemorragia, las mas frecuente; perforacion u obstruccion) suelen
presentarse con frecuencia en pacientes mayores (190). Su manejo no debe diferir

del de pacientes mas jovenes (191).

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 (192). En algunos estudios se recomienda no
obstante no someter de forma sistematica a cirugia a los pacientes muy ancianos

portadores de neoplasias gastricas avanzadas (193).

10.3. Patologia del intestino delgado y pared abdominal. La obstruccion es el
problema quirdrgico mas frecuente de los ancianos. Las adherencias, las hernias,

especialmente las inguinales, y la neoplasia, la causa mas frecuente de obstruccion.
Se han llegado a plantear problemas éticos en el manejo del paciente demenciado

(194), 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 evolucion de la

enfermedad que con la edad de por si (195).

En caso de presentarse isquemia mesentérica, la edad constituye un factor predictor
negativo (196), pero no se han encontrado diferencias significativas en cuanto a

resultados en la poblacién muy anciana (197).

10.4. Patologia biliar. Constituyen aproximadamente un 20% de las intervenciones
abdominales. Existe una mayor incidencia de calculos biliares y en consecuencia,
también de sus complicaciones como la colecistitis aguda (198), la pancreatitis aguda
(199), la colangitis (200) y la coledocolitiasis (201).

10.5. Patologia colorrectal. Enfermedad diverticular (202), apendicitis aguda (203),
volvulos (204), colitis isquémica (205), hemorragia digestiva baja (angiodisplasia y
diverticulos) (206) y prolapso rectal son patologias destacables. Sin embargo, la mas
importante por su elevada incidencia con la edad, es el carcinoma colorrectal (207,
208).
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11. EL PACIENTE NONAGENARIO.

Junto con Japdén y Suecia, Espafia es uno de los paises con mayor esperanza de
vida. Si esta tendencia continua, la mayoria de los nifios nacidos a partir del afno

2.000 viviran para celebrar su centenario (209).

Durante las ultimas décadas el segmento poblacional que mas se ha desarrollado es
el de las décadas mas avanzadas (mayores de 85 anos). Tanto es asi que la
representacion tradicional de la distribucién de la poblacion con forma piramidal esta
cambiando, y esta adquiriendo una forma trapezoidal/rectangular. En ella, el nimero
de individuos jovenes es cada vez mas similar al de los ancianos (210). Asi pues, en
los ultimos afios la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) ha dividido a la
poblacion anciana en dos categorias: la tercera edad o ancianos jévenes (de 65 a 85

afos), y la cuarta edad o ancianos afiosos (mayores de 85 afnos) (209, 211).

Todos estos cambios demograficos plantean desafios en el area de la salud a
distintos niveles: desde un punto de vista econdémico, la cuarta edad consume y de

forma progresiva recursos cada vez mas escasos (212).

Desde un punto de vista social surgen problemas discriminatorios y en los hospitales
se alude a estos pacientes como “bloqueadores de camas” (213) o se habla de
“ageism” (214). En esta misma esfera social también se plantean los problemas de

dependencia y de carga familiar.

Otro dilemas cuyas soluciones son aun mas complejas surgen en el plano ético, las
cuestiones sobre cuanto debe prolongarse la vida, o hasta qué punto se debe evitar
la mortalidad sin tener en cuenta la morbilidad son fundamentales y sus respuestas,
muy controvertidas (194, 213). Finalmente, desde la perspectiva médica, el principal
problema sobre esta poblacion es la falta de conocimiento, se estudian mucho mas
las enfermedades relacionadas con la vejez, que a los pacientes ancianos como

grupo individual y con caracteristicas propias (215).

Para intentar comprender el alcance, la interacciéon y las consecuencias de este
conjunto de factores en los pacientes afiosos, es util recurrir a un buen conocimiento
del envejecimiento. Tal conocimiento pretende articular los hallazgos clinicos y

patolégicos con las realidades econdmica y social de estos pacientes, a fin de
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conseguir una vision mas general de los problemas que se plantean, y poder ofrecer

asi un aproximacioén terapéutica integral.

Como profesionales médicos, s6lo contamos con la definicion clinica (que es mas
una valoracién que una definicidn) para cuantificar el grado de envejecimiento; y ésta
se basa en la evaluacién de ciertas funciones, incorporadas al “Comprehensive
Geriatric Assessement” (216), que caracteristicamente declinan con la edad. Entre
ellas estan la fragilidad, la dependencia, la disminucion de la reserva funcional, el
deterioro cognitivo, la mayor incidencia de comorbilidades y la polifarmacia. Ninguna
de ellas es, en forma aislada, diagndstica de envejecimiento, sino la combinacion de
varias dan la pauta del grado de deterioro que acompana al proceso. En cualquier
caso, las definiciones de envejecimiento resultan algo vagas, y en consecuencia, los
estudios en ancianos se basan en la edad cronolégica, y no en el declive clinico-
biolégico. Aun asi, los estudios en pacientes de la cuarta edad son escasos; hasta tal
punto, que se trata a este grupo poblacional extrapolando las conclusiones obtenidas
en estudios con pacientes mas jévenes y mas sanos (217). Este fendmeno resulta
aun mas paraddjico teniendo en cuenta que estos pacientes requieren cuidados
médicos y quirurgicos en forma mas frecuente proporcionalmente, que los individuos

mas jovenes (218).

Todas estas cuestiones se ponen particularmente en evidencia con la patologia de
urgencia (219); especialmente con la patologia quirurgica urgente. Es sabido que uno
de los factores mas importantes que empeora el prondéstico de la cirugia en pacientes
ancianos, es el hecho de que sea urgente (220). Mas aun, en muchas ocasiones, se
decide operar de forma urgente a pacientes cuya cirugia se descartaria en una
situacion programada; especialmente en cirugia intra-abdominal (220). Es por esto
que resulta particularmente importante estudiar las caracteristicas de esta poblacion.
Algunas revisiones han intentado entender y explicar el como y el por qué de los
cambios asociados a la edad, y su relevancia en el periodo perioperatorio (221, 222).
Sin embargo, una de las areas prioritarias de investigacion actual es cuantificar
cuales son las consecuencias de esos cambios. Es decir, conocer en qué
condiciones concretas llegan estos enfermos al quir6fano, determinar la prevalencia
real de comorbilidades en estos enfermos, saber cuales son las intervenciones mas
frecuentes, disponer de cifras de morbi-mortalidad, y desarrollar herramientas para

valorar el riesgo quirurgico.
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La poblacion nonagenaria ingresada en Medicina Interna (223) suelen ser el 6,2% del
total de ingresos, y de estos un 67,3% son mujeres. Los 3 motivos de ingreso mas
frecuentes suelen ser: la neumonia simple y otros trastornos respiratorios excluidos
la bronquitis y el asma con complicaciones mayores, en segundo lugar la
insuficiencia cardiaca y el shock, y en tercer lugar la insuficiencia cardiaca y arritmia

cardiaca con complicaciones mayores.

La mortalidad hospitalaria aumenta con la edad, pero una mayoria de los
nonagenarios regresan a su domicilio tras el alta. Los nonagenarios que son
intervenidos de cirugia abdominal tienen una elevada morbimortalidad, sobre todo en
cirugia urgente, y de estos aproximadamente un 50% tienen una supervivencia
inferior al ano. Las 3 indicaciones quirdrgicas mas frecuentes son las hernias, el

cancer colorrectal y la obstruccion intestinal (224).

Ever et al (225) clasificaron a los centenarios en tres grandes categorias: los
“supervivientes”, “los que retrasan la aparicion de una enfermedad” y “los que
escapan a la enfermedad”. Los supervivientes son aquellos pacientes que padecen
una enfermedad relacionada con la vejez desde antes de los 80 afios y aun asi han
sobrevivido. Los segundos son aquellos que simplemente “retrasan” el inicio de la
enfermedad a una edad mayor que la de 80 anos. Finalmente hay algunos que
literalmente “escapan” de todo y son aquellos sin enfermedad documentada.
Bezrukov et al (226) lo interpretan como resistencia del organismo frente a
enfermedades que afectan a la duraciéon de la vida humana, asumiendo la existencia
de fenotipos con un amplio espectro de capacidades de adaptacion. Algo similar se

podria aplicar a los nonagenarios.
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En Espana, 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 anos 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 90 anos (227). 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 “Geriatrizacién 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 utilizacion de la Atencién Primaria de salud.

* Mayor consumo de farmacos.

* Mayor ocupacion 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.

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 quirurgicos, pues habria que
afiadirle la morbimortalidad propia de la intervencidon quirdrgica. Sentar una
indicacién de cirugia en un paciente nonagenario puede plantear al cirujano y al

anestesidélogo problemas de responsabilidad, a veces éticos, dificiles de resolver, en
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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 actuacién
quirurgica. 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 curacidén o de mejora evidente de la calidad de

vida.

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

quirurgica en este tipo de pacientes.

El motivo fundamental de la realizaciéon de este trabajo fue, intentar conocer las
caracteristicas de la patologia que presentaba la poblacién nonagenaria 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 valorar las necesidades y deficiencias con que tropezamos
en su manejo con vistas a permitir una correcta planificacién sanitaria en este grupo

etario.

Por ello, nos planteamos los siguientes objetivos:

1. Realizar un analisis descriptivo de las caracteristicas de los pacientes
nonagenarios que ingresan en un servicio de Cirugia General y Digestiva de
un hospital de referencia para ser intervenidos quirdrgicamente, incluyendo
especialmente las caracteristicas demograficas, la comorbilidad, el tipo de
cirugia mas habitualmente practicada y las escalas de riesgo quirurgico y
anestésico.

2. Describir las caracteristicas del procedimiento anestésico habitualmente
empleado en el paciente nonagenario, asi como analizar los aspectos mas
relevantes del postoperatorio inmediato y la analgesia recibida.

Conocer la morbimortalidad de la cirugia y la supervivencia a largo plazo.
Analizar los factores relacionados con la mortalidad operatoria.

Analizar los factores relacionados con la supervivencia a largo plazo.

126 TESIS DOCTORAL. Roberto Farifia Castro.



JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

6. Describir los factores pronésticos independientes de mortalidad operatoria.
7. Describir los factores prondsticos independientes de supervivencia a largo

plazo.
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Se realizd un estudio retrospectivo en una cohorte de pacientes nonagenarios
intervenidos quirdrgicamente por parte del Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo y que fueron anestesiados por el Servicio de Anestesia y Reanimacion del
Hospital Universitario de Gran Canaria (HUGC) “Dr. Negrin”. Los pacientes se
incluyeron en el estudio entre el 1 de enero de 1.999 y el 31 de diciembre de 2.011, y

posteriormente seguidos hasta el 30 de junio de 2.012.

El registro de los datos de los pacientes fueron incluidos en una base de datos
electronica deacuerdo con las Guias del Comité Etico de nuestra institucion (Codigo
del Comité Etico de Investigacion Clinica Negrin: 120.273) y las Guias de la Agencia
Espanola del Medicamento y Productos Sanitarios (Codigo de la AEMPS: Estudio

Nonagenarios).

Criterios de inclusién.

Todos los pacientes nonagenarios ingresados en el Servicio de Cirugia General y
Digestiva del HUGC Dr. Negrin que de forma consecutiva durante el periodo de
estudio mencionado, precisaron de wuna intervencidon quirdrgica y fueron

anestesiados.

Se considerd paciente nonagenario a todo aquel que en el momento del ingreso ya

habia cumplido los 90 afos de edad.

Criterios de exclusion.

Pacientes intervenidos en el resto de hospitales adscritos al HUGC Dr Negrin, en la
Unidad de Cirugia Menor Ambulatoria y en el resto de especialidades quirurgicas del
hospital.

Muestreo.

En el estudio, no hubo seleccién 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. Se trato, pues, de un muestreo consecutivo.
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Ambito del estudio.

Los centros dependientes de la Direccion Gerencia del Hospital Universitario de Gran
Canaria Dr. Negrin tienen como poblacion de referencia a los residentes mayores de
14 afios de los municipios del centro-norte de la isla, y la zona norte de la ciudad de

Las Palmas de Gran Canairia.

El Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin es un centro de tercer nivel y
también de referencia para:
- Isla de Lanzarote
- Provincia de Las Palmas: Oncologia Radioterapica, Medicina Nuclear (PET-
TAC), Laboratorio de Virologia y Cirugia Cardiaca.
- Comunidad Auténoma de Canarias: Trasplante Alogénico de Médula Osea y

Cirugia de Estimulacion de Ganglios Profundos (Cirugia del Parkinson).

A partir de los datos de la Memoria del afno 2.013 del Hospital Universitario de Gran
Canaria Dr Negrin, se extrae el siguiente grafico, que expone la distribucion de los

pacientes por zonas basicas de salud.

POBLACION POR ZONA BASICA DE SALUD
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Figura 3. Distribucion de la poblacion por zona basica de salud y sexo. (Tomado de: Memoria 2013.
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin). Observaciones no publicadas.
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En el afo 2.013 el Hospital Universitario de Gran Canaria Dr Negrin, atendié a un

total de 333.572 personas, de las cuales 171.752 fueron mujeres y 161.820 fueron

hombres.

Ao 2.010 Ao 2.011 Afo02.012 Ao 2.013
Poblacién area norte de Gran Canaria
Hombres 165.665 164.899 166.736 161.820
Mujeres 173.818 174.062 165.914 171.752
Total 339.483 338.961 332.650 333.572

Tabla 48. Poblacién adscrita al area norte de la isla de Gran Canaria. Afios 2.010-2.013.

Como podemos apreciar en la figura 6, del total de la poblacién adscrita al area norte

de laisla, 11.295 fueron mujeres mayores o igual a 80 afos, y 6.681 fueron hombres;

lo que supone un 3,39% y un 2,0% respectivamente, poniéndose de manifiesto que a

estas edades existe una mayor proporcion de mujeres que de hombres.
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Figura 4. Piramide de la poblacién adscrita al area norte de la Isla de Gran Canaria. (Tomado de:
Memoria 2013. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin). Observaciones no publicadas.
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En el afno 2.013, el Hospital Universitario de Gran Canaria Dr Negrin dispuso de
537,12 camas funcionantes, 334,6 camas estuvieron asignadas a servicios médicos,
169,7 a servicios quirurgicos y 32,8 camas a las unidades de vigilancia intensiva

(repartidas entre la Unidad de Medicina Intensiva y la Unidad de Reanimacion).

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE G.C DR. NEGRIN

Camas Médicas 334,6

Camas Quirurgicas 169,7

Camas de Unidades de Vigilancia Intensiva 32,8
Total camas funcionantes 537,12

Tabla 49. Distribucién de camas funcionantes del Hospital Universitario de G.C.Dr.Negrin (afio 2.013).

De las 537,12 camas funcionantes que disponia el hospital, 49,8 camas estuvieron
asignadas al Servicio de Cirugia General, cifra que ha ido disminuyendo a lo largo de
los afos (63,67 camas en el afo 2.011, 60,74 en el afo 2.012, y 49,8 camas en el
2.013).

En los siguientes graficos se reflejan el total de ingresos, de todas las especialidades,
en el area de hospitalizacion del hospital, asi como, el total de intervenciones

quirurgicas de los afios 1.999 al 2.011 (que son los afios que abarca nuestro estudio).

INGRESOS ANUALES. HUGC DOCTOR NEGRIN
22000

20000
18.761 18682 18.924

18.143  gun — =1
18000 17.368 ™
16500 [

16.078 15947

15.677
14.950 15.033 —
14.064

16000
14000 - 13449

12000

10000

8000 o . o 5 T s o e, T

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Figura 5. Gréfico de ingresos anuales del HUGC Dr. Negrin.
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INTERVENCIONES QUIRURGICAS. HUGC DR. NEGRIN
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Grafico de intervenciones quirargicas anuales del HUGC Dr. Negrin.

Con respecto al total de las intervenciones quirurgicas (1.Qx) del Servicio de Cirugia

General, éstas se dividieron en intervenciones programadas (con hospitalizacion

(PH), en ambulantes cirugia menor (PACm) y en ambulantes cirugia mayor (PACM)),

asi como en intervenciones urgentes (con hospitalizacion (UH) y urgentes ambulantes

(UA)). También se han considerado las intervenciones del programa de tarde, que se

dividieron a su vez, en intervenciones programadas con hospitalizacion (PH), en

ambulantes cirugia menor (PACm) y en ambulantes cirugia mayor (PACM), tal y

como se muestra en la siguiente tabla (afios 2.002-2.011).

2.002 2.003 2.004 2.005 2.006 2.007 2.008 2.009 2.010 2.011
Total .Qx 2.799 3.073 3.104 3.211 2.892 2.513 2.762 2.540 2.715 2.697
PH 1.169 1.306 1.188 1.181 1177 1.152 1.228 1.132 1.271 1.313
PACm 198 98 884 909 664 442 396 411 415 461
PACM 880 1.105 408 410 404 288 448 336 399 257
UH 517 519 586 617 543 520 572 556 593 604
UA 35 45 38 94 104 111 118 105 37 62
1.Qx P.Tarde 760 474 635 1 231 596 435 190 198 187
PH 83 202 247 1 92 243 213 190 198 187
PACm 62 28 386 0 137 336 190 0 0 0
PACM 615 244 2 0 2 17 32 0 0 0
Tabla 50. Total de intervenciones del Servicio de Cirugia General. Afios 2.002-2.011.

Como podemos ver, en los ultimos afos se ha incrementado el numero de

intervenciones quirdrgicas urgentes, y las ambulantes de cirugia menor.
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En el afio 2.004 se intervinieron quirargicamente en el servicio de cirugia general un

total de 3.739 pacientes frente a los 3.212 pacientes del afio 2.005.

En los afios 2.010 y 2.011 el numero total de intervenciones quirurgicas realizadas fue
de 13.125 y 12.645 respectivamente, existiendo en ambos afios mayor porcentaje de
intervenciones quirurgicas de caracter electivo. Respecto al Servicio de Cirugia
General se registraron 2.540 intervenciones en el afio 2.009, 2.715 en el afo 2.010 y

2.697 en el ano 2.011, del mismo modo, la mayor parte de ellas de caracter electivo.

El total de ingresos anuales en el Servicio de Cirugia General durante los afios 2.002-

2.011, asi como, la estancia media y la tasa de mortalidad se resume en la siguiente
tabla (228).

2.002 2.003 2.004 2.005 2.006 2.007 2.008 2.009 2.010 2.011

INGRESOS TOTALES 1.996 2144 2.130 1.886 2.067 2.174 2.217 2.345 3.045 3.084

Ingresos programados 653 870 818 562 694 911 922 911 1.345 1.380
Ingresos urgentes 705 659 753 773 826 738 773 864 934 915
Ingresos internos 638 615 559 551 547 525 522 570 757 789
Estancia media 10,22 84 9,02 973 885 7,58 781 761 6,71 6,78
Estancia media preoperatoria 0,44 0,75 099 0,76 0,29 10,34 1,04 1,01 1,12
Tasa de mortalidad 17 149 183 1,37 174 115 1,17 1,02 095 1,01

Tabla 51. Ingresos anuales en Cirugia General . Afios 2.002-2.011.

Metodologia de actuacion.

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 realizé en primer lugar y por parte
del Servicio de Cirugia una correcta anamnesis y exploracion fisica. A continuacién se
solicitd una analitica general y las pruebas complementarias pertinentes en funcion de
la patologia por la que habian ingresado. Tras sentarse la indicacién quirurgica, se

pidié una valoracién preoperatoria al Servicio de Anestesia.
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Los objetivos de la evaluacién preoperatoria anestésica fueron:

* Familiarizarse con la enfermedad quirurgica actual y los procesos médicos
coexistentes.

* El establecimiento de una relacion médico-paciente.

* El desarrollo de una estrategia de tratamiento para la asistencia anestésica
perioperatoria.

¢ La obtencion de un consentimiento informado para el plan anestésico, en el
que el paciente, su familiar y/o tutor legal fueron informados sobre el
procedimiento (ver anexo 1), al igual que la obtencion de un consentimiento
informado para la transfusién de hemoderivados si éstos fuesen necesarios

(ver anexo 2).

El objetivo global de la visita preoperatoria anestésica fue disminuir la morbilidad y la
mortalidad perioperatoria. Se procedié a la realizacién de una historia clinica, una
exploracion fisica completa, y unas pruebas complementarias. Aunque no existia
unanimidad, se recomendaba un hemograma con coagulacion, bioquimica completa,
electrocardiograma y radiografia de térax. Asimismo se realizaba un informe final que
incluia los problemas médicos actuales, el tratamiento previo y el que se propondria

durante su hospitalizacion.

Durante la evaluacion preoperatoria se realizé una identificacién de riesgos, mediante
la valoracion de la capacidad funcional y el estado general, para ello se utilizé la
clasificacion ASA, el indice de Reiss, la evaluacion de enfermedad cardiaca previa, el

riesgo de eventos cardiacos, el indice de comorbilidad de Charlson y el tipo de cirugia.

Una vez con el paciente en quirdfano, se procedia a la premedicacion, cuyo objetivo
era la administracion de sedantes y analgésicos preoperatorios para aliviar la
ansiedad del paciente, prevenir el dolor durante la canulacién vascular, la colocacion
del paciente y facilitar una inducciéon tranquila de la anestesia. El farmaco mas

empleado para tal fin fue el midazolan.

Posteriormente, se procedia a la monitorizacién estandar (electrocardiograma, presion
arterial no invasiva, frecuencia respiratoria, saturaciéon de oxigeno, dioxido de carbono
teleinspiratorio, concentracién de oxigeno inspirado y monitorizacién del grado de
profundidad anestésica mediante el indice biespectral BIS). Si la complejidad del
procedimiento quirdrgico o la gravedad del paciente lo requeria, se usaba una

monitorizacibn mas avanzada que incluia medicién de presion arterial invasiva,
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medicion de presiones de llenado, colocacion de marcapasos o de cualquier otro
parametro y/o valor que la situacion lo requiriera. La monitorizacion estandar para la
anestesia regional y vigilancia anestésica monitorizada incluia electrocardiograma,

presion arterial, frecuencia respiratoria y saturaciéon de oxigeno.

La anestesia general, fue la mas empleada, y es un estado caracterizado por la

presencia de hipnosis, bloqueo neuromuscular y analgesia.

A su vez, el acto anestésico se dividid en induccion anestésica, mantenimiento y

educcion anestésica.

Durante la induccion anestésica el paciente disminuia el nivel de consciencia.
Habitualmente incluimos aqui el procedimiento de manejo de la via aérea, ya fuera
con intubacion o con colocacion de cualquier otro dispositivo para el manejo de la
misma, previa evaluacién mediante la clasificacion de Mallampati (229, 230). La
prueba de Mallampati y sus variantes fue uno de los métodos diagndsticos mas

utilizados para predecir la via aérea dificil, pero solo tenia una utilidad limitada.

ORIGINAL MODIFICADA
1: se ven paladar blando, pilares de la 1: se ven paladar blando, fauces, uvula y pilares
faringe y uvula de la faringe
2: la uvula queda oculta por la base de la 2: se ven paladar blando, fauces y uvula
lengua
3: sélo se ve el paladar blando 3: se ven paladar blando y base de la tvula

4: no se ve el paladar blando
Tabla 52. Clasificacion de Mallampati (1.985) (230) y Mallampati modificada (Frerk 1.991) (231)

También se valoré la posibilidad de intubacién con fibrobroncoscopio con el paciente

despierto o de traqueostomia, si se preveia o se conocia una intubacioén dificil previa.

La induccién anestésica fue inhalatoria o endovenosa. La induccién endovenosa fue
la técnica mas utilizada en adultos y su principal ventaja fue la rapidez con que se
producia la inconsciencia del paciente, y ademas era el método obligado de induccién
en aquellos pacientes en que se debia realizar una intubacién rapida ( por ejemplo:

estomago lleno).

El mantenimiento anestésico se realizé utilizando distintos tipos de farmacos y/o
agentes anestésicos: inhalatorios, intravenosos o una combinacion de ambos. En
este periodo se procedié al manejo de liquidos intravenosos, restitucion del déficit de

liquidos preoperatorios e intraoperatorios. Se tuvieron en cuenta las “pérdidas del
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tercer espacio” y las pérdidas sanguineas, con restitucion de los déficits con
soluciones cristaloides y/o coloides e incluso hemoderivados si eran necesarios. En

caso de inestabilidad hemodinamica también se usd la infusién de catecolaminas.

Al finalizar el acto quirdrgico se procedid a la educcion anestésica, si la situaciéon del
paciente lo permitia. Se trataba de revertir la mayoria de los efectos de los farmacos
que se habian utilizado durante la fase de mantenimiento. Para revertir el efectos de
los farmacos se podia esperar simplemente a que el organismo los metabolizara y los
eliminara o, en el caso de determinados farmacos, se utilizaba un antagonista para

poder acelerar la desaparicion del efecto del mismo.

El uso de los bloqueantes neuromusculares facilitd la intubacién orotraqueal, la
ventilacion mecanica, asi como unas condiciones quirdrgicas 6ptimas, lo cual los
convirtieron en parte indispensable de la anestesia y de la reanimacion. Los
bloqueantes neuromusculares se dividen en despolarizantes y en no despolarizantes.
Estos ultimos son compuestos del amonio cuaternario e incluyen dos categorias
principales: los derivados de los esteroides y las bencilisoquinolinas. La eleccion de
unos u otros dependi6 de las caracteristicas farmacocinéticas y/o farmacodinamicas
de cada uno, ademas de las caracteristicas fisiopatolégicas del paciente (por ejemplo:

insuficiencia hepatica, insuficiencia renal...).

Los analgésicos utilizados durante la fase intraoperatoria, se administraron a dosis
variables segun el tipo de cirugia y las caracteristicas del paciente. También se
usaron para el dolor agudo postoperatorio, teniendo en cuenta los efectos
secundarios indeseables de los mismos, que solian ser de tipo gastrointestinal
(gastritis, nauseas y vomitos), renal, hematoldgico y neuroldgicos (siendo la sedacion
y la depresion respiratoria los mas importantes). Los analgésicos opiaceos fueron
farmacos de primera linea para sedaciones prolongadas en nuestra unidad de

reanimacion. No se detectd ningun paciente con adiccion a este tipo de farmacos.

Cuando los pacientes fueron anestesiados mediante técnicas locorregionales los
farmacos empleados fueron los anestésicos locales, los ésteres y los amidas. Para la
eleccién del anestésico local o la combinacion de los mismos, se considero la
duracion de la cirugia, la técnica regional utilizada, las necesidades quirurgicas, la
posibilidad de toxicidad local o sistémica y cualquier limitacién metabdlica. También
se administraron  farmacos adyuvantes de los anestésicos locales como la

adrenalina, la fenilefrina y el bicarbonato sédico para conseguir asi un efecto mas
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duradero de los mismos o la modificacion de sus caracteristicas farmacoldgicas. Las
diferentes técnicas locorregionales llevadas a cabo en nuestros pacientes fueron: la
anestesia topica, la infiltrativa, la de campo, la troncular, la paravertebral y la central,

siendo ésta ultima la que mas se utilizé.

En algunas ocasiones, se podia emplear la vigilancia anestésica monitorizada en los
pacientes con problemas médicos complejos cuyas intervenciones se efectuaban
con anestesia local. El anestesidlogo se encargaba de la monitorizacion del paciente
y la administracion de farmacos, normalmente sedantes o narcéticos, como
suplemento a la anestesia local infiltrada por el cirujano. En estos casos, se utilizaba
la monitorizacion estandar, de manera que el anestesidlogo debia estar preparado

para la administracion de anestesia general en los casos en que fuera necesario.

Tras la intervencion quirdrgica, los pacientes fueron derivados a la Unidad de
Reanimacion Post-Anestésica (URPA), la Unidad de Reanimacién o a la Unidad de

Medicina Intensiva segun criterio médico anestésico.

Obtencion de los datos.

Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas, la base de datos de
intervenciones quirdrgicas del Servicio de Cirugia General, las bases de datos
informatizadas del Servicio de Admision del hospital, y la base de datos de la Unidad
de Dolor Agudo (UDA), que permitieron 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) y posteriormente analizados con el paquete estadistico SPSS 17.0
para Windows. También se recurrio a los resultados de la memoria de gestion
hospitalaria publicados por la Gerencia del Hospital para conocer tanto el nimero de
ingresos anuales como el numero de intervenciones quirurgicas realizadas por el
Servicio de Cirugia General del centro, con vistas a elaborar los datos epidemiolégicos

correspondientes a la poblacion nonagenaria, base de este estudio.

Seguimiento.

Los pacientes fueron seguidos hasta el 30 de junio de 2.012, fecha en la que concluyo

el estudio. Se anoté como fecha de ultima observacion tras el alta, la fecha en la que

el paciente acudié por ultima vez al Hospital, al Centro de Salud, o bien la fecha de
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exitus en el caso de que el paciente hubiera fallecido. Si existian dudas acerca de su
situacion actual, se consultaba l|la base de datos on-line “Necropolis”

(http:/www.necropolis.com) o se contactaba telefonicamente con su domicilio.

Variables del estudio.

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

siguientes variables:

Identificacion del paciente usando una referencia numérica.
Edad: se estimaba la edad en afos cumplidos.
Sexo: variable dicotémica (hombre/mujer).

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

o &~ 0N =

Fecha de la intervencion quirdargica, que fue considerada como la fecha de

inicio del estudio.

o

Fecha de alta hospitalaria, dia en el que el enfermo abandonaba el hospital.

7. Estancia hospitalaria, se consider6 desde el dia en que se realizé |la
intervencion quirdrgica hasta el dia del alta hospitalaria.

8. Antecedentes personales divididos por 6rganos y aparatos, ademas del
consumo de farmacos. Entre los primeros se recogieron los antecedentes
urolégicos, vasculares, neuroldgicos, cardiolégicos, neumolégicos, abdominales,
renales, hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipemia y ginecoldgicos. En
cuanto al consumo de farmacos se considerd la toma de antiagregantes y de
anticoagulantes. Cada uno de estos antecedentes fue categorizado en una
variable dicotdmica (si/no).

9. Clasificacion ASA. El indice ASA fue descrito por Sakland en 1.941 (128). Es el

indice de riesgo anestésico quirurgico mads comunmente usado. Considera seis

grados de riesgo quirurgico global.

e CARACTERISTICAS DEL PACIENTES
I Pacientes en buenas condiciones de salud
1] Pacientes con patologias asociadas no graves®
| Pacientes con patologias asociadas graves**
Y, Pacientes con patologias graves asociadas que constituyen riesgo para la vida del
paciente***
\% Pacientes moribundos
\ Paciente con muerte encefalica cuyos érganos se estan extrayendo

Tabla 53. Clasificacion de riesgo anestésico ASA.
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*Cardiopatia que permite actividad fisica, hipertension arterial moderada, EPOC,
diabetes insulinodependiente; ** Insuficiencia cardiaca compensada, IAM anterior
de 6 meses, angor pectoris, arritmias, hipertensién arterial inestable, diabetes
severa, cirrosis hepatica, EPOC, ileo; ***Insuficiencia cardiaca congestiva, 1AM
anterior de menos de seis meses, insuficiencia respiratoria severa, insuficiencia
hepatica, renal y/o endocrina). Observaciones: Si el procedimiento quirurgico tiene
caracter urgente se afade una “U” a la clasificacion de riesgo (‘E” en la

terminologia inglesa).

10. indice de Reiss (232). Es un indice de riesgo quirdrgico para catalogar el
pronostico postoperatorio en cirugia geriatrica, que ademas de valorar el estado
de salud del paciente, tiene en cuenta otros factores como el tipo de intervencion

quirurgica y la patologia.

FACTORES DE RIESGO* RIESGO QUIRURGICO
Ausente Ninguno
Un factor presente Moderado
Presente dos o mas factores Elevado

Tabla 54. indice de Reiss. *Edad superior a 85 afios, cirugia de urgencia, necesidad de laparotomia,
ASA IV oV, peritonitis o infarto intestinal, neoplasia no extirpable o metastasis.

11. indice de comorbilidad de Charlson (ICH) (164).
Se trata de un indice que se describié en base a la prediccion de la mortalidad a
un afo de los pacientes ingresados en servicios de Medicina Interna, pero que

posteriormente fue validado para pacientes quirurgicos.

El ICH fue calculado preoperatoriamente en cada paciente utilizando una

aplicacion electrénica (167) y no se ajustoé por edad.
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INDICE DE CHARLSON

PUNTOS

Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
(excepto hemiplejia)
Demencia
Enfermedad pulmonar cronica
Conectivopatia
Enfermedad ulcerosa
Hepatopatia leve
(sin hipertension portal)
Diabetes mellitus ( sin complicaciones )
Diabetes mellitus con dafo organico
Hemiplejia
Nefropatia moderada o severa
(en dialisis o con creatitina > 3 mg/dl)
Segundo tumor solido ( no metastatico )
Leucemia
Linfoma, mieloma multiple, Waldestrom.
Hepatopatia moderada o severa
(con evidencia de hipertension portal)
Segundo tumor solido metastasico
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(no portadores asintomaticos)

D OO W O NMNN N MNMNMNAaE A aaamaam A adma

Tabla 55. indice de comorbilidad de Charlson

12. Escala de riesgo quirurgico (127). El (SRS) es una escala que se calcula para

cada tipo de cirugia en base a tres factores: los resultados del Confidential

Enquire into PeriOperative Deaths (CEPOD), el valor asignado en la clasificaciéon

de riesgo de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) y la magnitud de la

cirugia segun la clasificacion de la British United Provident Association (BUPA).

Descripciéon 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 laparoscépica 4
-Complex major Endarterectomia carotidea, AAA, RAB, esofaguectomia 5
ASA
-1 Sin enfermedad sistémica 1
-1l Enfermedad sistémica media 2
-1 Enfermedad sistémica afectando actividad 3
-1V Enfermedad grave pero no moribundo 4
-V Paciente moribundo 5
Tabla 56. Escala de riesgo quirtrgico
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13. indice de Goldman (135,136). Es un indice clinico multifactorial de riesgo
cardiovascular para aquellos pacientes a quienes se les va a practicar cirugia no
cardiaca, por medio de la identificacion de factores de riesgo que predicen las

complicaciones cardiacas perioperatorias 0 muerte.

HISTORIA PUNTUACION
Mas de 70 afios 5
Infarto agudo de miocardio en los 6 meses previos 10
EXPLORACION FiSICA
Ingurgitacioén yugular o ritmo de galope 11
Estenosis adrtica valvular hemodinamicamente significativa 3
ELECTROCARDIOGRAMA
Cualquier ritmo distinto del sinusal o extrasistoles auriculares en el ultimo 7

ECG antes de la intervencion
Mas de 5 extrasistoles ventriculares por minuto probadas en cualquier ECG 7
Prequirurgico
ESTADO GENERAL
pO2< 60 mmHg o pCO2 > 50 mmHg
Potasio < 3 mEq/l o Bicarbonato > 50 mg/dI
Creatinina > 3 o Urea > 50 mg/dI

GOT anormal o signos de hepatopatia crénica

W W W W w

Paciente encamado por causas no cardiacas
TIPO DE OPERACION
Urgente

N

Cirugia adrtica, intratoracica o intraperitoneal

TOTAL PUNTOS POSIBLE 53
Tabla 57. indice de Goldman.

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

riesgo quirurgico:

Clase Puntuacién Ninguna o complicaciones menores Complicaciones mayores Muerte

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

Tabla 58. Puntuacién en el Indice de Goldman.
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14. indice de Detsky (138). Es un indice modificado del original indice de Goldman
afadiendo mas variables, como son: la angina inestable y la historia previa de
edema pulmonar. También en esta clasificacion a mayor puntuacion mayor riesgo

cardiovascular perioperatorio.

ENFERMEDAD CORONARIA PUNTUACION
Infarto agudo de miocardio en 1-6 meses previos 10
Infarto agudo de miocardio en mas de 6 meses antes 5
Angina Clase Il (pequeios esfuerzos) 10
Angina Clase |V (reposo) 20
Angina inestable los ultimos 6 meses 10
EDEMA AGUDO DE PULMON
La ultima semana 10
En cualquier momento 5
Estenosis adrtica sintomatica 20
ARRITMIAS
Ritmo sinusal con extrasistoles auriculares o ritmo diferente a RS en 5
El ultimo ECG preoperatorio
Mas de 5 extrasistoles ventriculares por minuto en cualquier ECG 5

ESTADO MEDICO (ALGUNO DE LOS SIGUIENTES)
pO2 <60 mmHg, pCO2 >50 mmHg, Potasio <3 mEg/l, Bicarbonato <20 mEq/I,
BUN >50, Creatinina> 3 mg/dl, GOT elevada
Enfermedad hepatica cronica

Inmovilidad de causa no cardiaca 5
Edad mayor de 70 afios 5
PUNTOS TOTAL POSIBLE 120

Tabla 59. Indice de Detsky

Clase Puntos Riesgo cardiaco
I 0-15 Bajo
I 16-30 Medio
I > 30 Moderado

Tabla 60. Clasificacién del nivel de riesgo cardiaco segtin Indice de Detsky.

15. Diagnéstico principal: se recogieron cada una de las etiologias que motivaron
la intervencién quirurgica de los pacientes.

16. Diagnéstico de neoplasia. Expresado como variable dicotdmica (si/no).

17. Cirugia practicada por sistemas anatémicos: se recogié el tipo de cirugia
practicada a cada paciente por areas anatomicas. Asi, las dividimos en: cirugia
esofagica, gastrica, via biliar, hepatica, pancreatica, intestinal, colorrectal, pared
abdominal, mamaria, esplénica, politraumatismo, laparotomia exploradora y
abdomen agudo. Cada una de estas areas anatomicas fueron categorizadas en
una variable dicotémica (si/no).

18. Caracter de la cirugia. Variable dicotémica en la que se expresaba si la

intervencion quirurgica se realizaba electivamente o con caracter urgente.
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19. Via de abordaje. Variable dicotomica donde se reflejaba si la cirugia fue
realizada por laparoscopia o mediante cirugia abierta.

20. Duracion de la intervencién quirargica, expresada en minutos.

21. Ubicacion de la intervencion quirurgica. Variable dicotdmica en la que se
expresaba si la intervencidn quirdrgica se realizaba en quiréfanos centrales o en
cirugia mayor ambulatoria.

22. Caracteristicas de la cirugia segun el grado de contaminacién. Siguiendo la
escala del National Research Council (233), las intervenciones quirurgicas se
dividen segun el grado de contaminacion en:

* 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.

* 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 contaminacion aparente. Por ejemplo: colecistectomia, se
secciona el conducto cistico. También se incluye aqui la apendicectomia tras
una apendicitis en la que no se ha formado aun exudado ni se ha perforado.

* 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 de evolucion.

* Cirugia sucia. Se realiza en contacto con material séptico o purulento. Se
incluyen las heridas traumaticas de mas de 12 horas de evolucion, las
peritonitis, las perforaciones, etc. En este estudio se expresé6 como una

variable dicotdmica (cirugia limpia vs cirugia no limpia).

En nuestro estudio, para simplificar el analisis estadistico, los pacientes se

clasificaron en dos variables: limpia o contaminada vs sucia.

23. indice NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance) (234). Este indice
se desarroll6 como predictor preoperatorio de infeccion quirurgica. Se obtiene a
partir de la clasificacion ASA, el grado de contaminacién y la duracion de la

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

BAREMO NNIS:

1. Paciente ASA Ill o mayor (1 punto)

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

3. Intervencién de duracion quirdrgica superior a T horas, donde T depende del tipo de cirugia realizado
(1 punto).

Tabla 61. NNISS (1).

T horas es el percentil 75 de la duracion de la cirugia para cada tipo de
operacién. Por lo tanto, el 75% de las intervenciones realizadas para esa
operacién tienen una duracién menor 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 hepatico-bilio-pancreatica 4 horas
Cirugia del colon 3 horas

Cirugia gastrica 3 horas

Cirugia intestino delgado 3 horas
Laparotomia 2 horas

Otras intervenciones del aparato digestivo 3 horas

Tabla 62. NNISS (2).

La suma de puntos da lugar a un indice entre 0 y 3, que se corresponde con la

prediccion de un riesgo de infeccion postoperatoria (235).

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

Tabla 63. NNIS (3).

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

NNSI es 0 puntos hasta un 13 % si el indice es de 3 puntos.

La introduccién de la cirugia laparoscépica ha modificado la clasificaciéon. En la
colecistectomia y la cirugia de colon se resta 1 del resultado final. Asi, se crea la
nueva categoria M cuando la puntuacion es -1 y no existen otros factores de
riesgo. Para la cirugia de colon no se observa diferencias en la tasa de infeccion

entre las categorias M y 0, por lo que se especifica como categoria M,0. Para las
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24.

25.
26.
27.
28.

29.

30.

31.

32.

33.

148

apendicectomias e intervenciones gastricas, la laparoscopia solo tiene valor

como determinante del riesgo de infeccion si el paciente no tiene ningun otro

factor de riesgo, por lo que se ha dividido la categoria 0 en 0O-si (si laparoscopia)

o 0-no (no laparoscopia)

Tipo de anestesia. Se definié esta variable categorizada como:

* 1: anestesia general.

* 2: anestesia regional.

» 3. vigilancia anestésica monitorizada (VAM).

Infusion intraoperatoria de volumen de cristaloides en mililitros.

Infusion intraoperatoria de volumen de coloides en mililitros.

Infusion intraoperatoria de volumen total en mililitros.

Necesidad de transfusion sanguinea (hematies) perioperatoria. Expresada

como variable dicotdomica (si/ no).

Necesidad de intubacion orotraqueal (IOT) durante la intervencion quirargica.

Expresada como variable dicotomica (si/no).

Fin acto quirurgico y paciente IOT. Variable categorizada como:

* 0: paciente no extubado al finalizar la intervencion quirdrgica.

* 1: paciente extubado al finalizar la intervencién.

* 2: paciente que no ha precisado IOT para someterse a la intervencion, ya sea
por haber sido sometido a anestesia regional o a vigilancia anestésica
monitorizada (VAM).

Duraciéon de la 10T, expresada en minutos. Periodo de tiempo, expresado en

minutos, comprendido entre el inicio de la anestesia general y la extubacién del

paciente, independientemente donde se haya hecho la misma, es decir en
quiréfano al terminar el acto quirdrgico o en la unidad de reanimacion/UMI en el
postoperatorio.

Destino postoperatorio del paciente. Se ha recogido el destino donde se han

trasladado los pacientes al finalizar la intervencién quirdrgica.

Se ha categorizado esta variable de la siguiente forma:

* 0: no URPA/no REA-UMI, es decir estamos hablando de aquellos pacientes
que bien han fallecido en quiréfano o de aquellos que tras la cirugia se han ido
a su domicilio el mismo dia de la intervencibn o se han trasladado
directamente de quiréfano o planta.

* 1:traslado a la URPA.

» 2:traslado a la REA-UMI.

Tiempo postoperatorio en la unidad de reanimaciéon o medicina intensiva.

Se expreso en dias.
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34. Tipo de analgesia postoperatoria. En el afio 1.998 se creé en el Hospital

Universitario de Gran Canaria Dr Negrin la Unidad del Dolor Agudo (UDA), cuya
funcion principal es el tratamiento del dolor postoperatorio inmediato. Cuando los
pacientes fueron intervenidos, a la mayoria, el anestesidlogo desde el
intraoperatorio, les pauté un protocolo analgésico basado en el tipo de
intervencion y en las caracteristicas de los mismos. Posteriormente, la UDA
evalud y modificd, si fue necesario, la pauta analgésica en funcién de la evolucion

de la misma (ver anexo 3).

Se ha categorizado esta variable en:

* 0: pacientes a los que no se le ha pautado ningun protocolo analgésico.

* 1: pacientes a los que se le ha administrado analgesia intravenosa.

* 2: analgesia epidural.

» 3: desaparecidos, es decir se trata de aquellos pacientes, que al realizar este
estudio retrospectivo, no se han encontrado en la base de datos, bien sea, por
mala identificacién usando su referencia numérica, o bien porque no se han
incluido sus datos en la base, hecho que se constata sobre todo en los
primeros afnos de funcionamiento de la unidad del dolor agudo. Tampoco se

han encontrado los datos en las revisiones de las historias clinicas.

35. Analgesia epidural. Se ha categorizado como

* 0: pacientes que no han recibido protocolo analgésico.
* 1: pacientes que han recibido analgesia epidural.
* 2: pacientes que han recibido analgesia no epidural.

* 3: desaparecidos.

36. Analgesia intravenosa. Se ha definido como:

37.
38.

* 0: pacientes que no han recibido ningun protocolo analgésico,

* 1: pacientes que han recibido un protocolo con morfina,

e 2: pacientes a los que se le han administrado protocolos con antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) en combinacién con algun opiaceo,

e 3:se haadministrado AINE,

* 4: se ha administrado analgesia no intravenosa y

* 5: desaparecidos.

Duracion de la administracion de protocolos analgésicos, expresada en dias.

Grado de satisfaccion del paciente al que se le ha administrado algun

protocolo analgésico.

Se ha definido esta variable categorizada en

* 0: paciente al que no se le ha administrado algun protocolo analgésico.

¢ 1:valoraciéon excelente.
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39.

40.

41

* 2:valoracién analgésica buena.

* 3: valoracion regular.

* 4: mala valoracion.

* 5: desaparecidos.

Complicaciones postoperatorias. Las complicaciones operatorias se dividieron

en:

* Complicaciones quirdrgicas: hemorragia, infecciéon de herida quirdrgica,
evisceracion, dehiscencia de anastomosis, ileo, sepsis y su origen.

* Complicaciones médicas especificas.

Complicaciones segun la clasificacion Clavien-Dindo (233, 236). Esta

clasificaciéon, utilizada para evaluar la gravedad de las complicaciones

postoperatorias, fue descrita en 1.992 y modificada en 2.004, y posteriormente

aceptada internacionalmente en una encuesta en la que participaron 144

cirujanos. Estaba testada en una cohorte de 6.336 pacientes intervenidos

electivamente en cirugia general.

Sumarizando:

* El grado I, 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 infeccién de herida quirlrgica)

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

* Las complicaciones grado Il requieren de técnicas radiolégicas, endoscépicas
0 quirargicas intervencionistas (llIA sin anestesia general y IlIB con anestesia
general).

* El grado IV incluye pacientes que han necesitado ingreso en la unidad de
cuidados intensivos o en la unidad de reanimacion. Asi se distinguen dos
subgrupos, el IV A con disfuncién solamente de un 6rgano y el grado /V B con
disfunciéon multiorganica.

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

. Reintervencién quirargica. Variable dicotdmica en la que se expresaba si se

habia realizado o no una reintervencion quirdrgica durante el mismo ingreso vy

relacionada con la primera intervencién.

42. Numero de reintervenciones quirurgicas. Durante el mismo ingreso y

relacionadas con la primera intervencion
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43.

44,

45.

46.

47.

Mortalidad perioperatoria. Variable dicotémica (si/no) en la que se reflejaba si el
paciente murido durante la intervencion quirurgica, los primeros 30 dias del
postoperatorio o durante su estancia hospitalaria.

Causa de mortalidad. Se recogieron cada una de las causas que motivaron el

exitus letalis del paciente.

Fecha de ultima observacion (FUO). Se anot6 como fecha de ultima

observacion la ultima vez que el paciente acudio al Hospital, al Centro de Salud o

la fecha de exitus.

Estado del paciente en la fecha de ultima observacion (EFUO). Se definié

esta variable categorizada de la siguiente forma:

* 0: vivo.

* 1: muerto.

* 2: desaparecido. 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 atencioén primaria.

Tiempo de supervivencia. Periodo de tiempo, expresado en meses,

comprendido entre la intervencién quirurgica y la fecha de ultima observacion en

la que se pudo constatar con certeza el estado del paciente (vivo o muerto).

TESIS DOCTORAL. Roberto Farifia Castro. 151



MATERIAL Y METODO

152 TESIS DOCTORAL. Roberto Farifia Castro.



ANALISIS ESTADISTICO

IV. ANALISIS ESTADISTICO
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ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos recogidos se analizaron con el paquete estadistico SPSS 17.0 para

Windows.

Para su estudio se consideraron como variable independientes los siguientes
parametros: edad, sexo, tipo de ingreso (programado, urgente o traslado desde otro
servicio), antecedentes personales (hipertensién arterial, diabetes mellitus, dislipemia,
patologia cardiaca, patologia abdominal, patologia pulmonar, patologia renal,
patologia neurolégica, patologia vascular, patologia uroldgica, patologia ginecoldgica,
asi como la toma de antiagregantes y/o anticoagulantes), la fecha de la intervencién
quirdrgica, la fecha del alta hospitalaria, la estancia hospitalaria en dias, la
clasificacion ASA, el indice de Reiss, el indice de comorbilidad de Charlson, la escala
de riesgo quirurgico, el indice de Goldman, el indice de Detsky, el diagndstico principal
(las etiologias que motivaron la intervencion quirirgica), el diagnéstico de neoplasia
(si/no), la localizacion anatémica de la cirugia (esofagica, gastrica, vias biliares,
hepatica, pancreatica, intestinal, colorrectal, pared abdominal, mamaria, esplénica,
politraumatismo, laparotomia exploradora y abdomen agudo), el caracter de la cirugia
(electiva o urgente), la via de abordaje quirdrgico (laparoscopia/laparotomia abierta
convencional), la duracion de la intervencion quirdrgica, el lugar de la intervencion
quirdrgica (quiréfanos centrales/CMA), el tipo de cirugia segun contaminacion
bacteriana (limpia/contaminada-sucia), el indice NNIS, el tipo de anestesia
(general/regional/VAM), la infusién intraoperatoria de volumen de cristaloides, de
coloides y del total administrado, expresado en mililitros, la necesidad de transfusién
sanguinea, la necesidad de intubacién orotraqueal durante la intervencién quirurgica
(si/no), la valoracion de la IOT tras finalizar la intervencién (paciente no extubado,
extubado o no intubado), la duracién de la IOT en minutos tras finalizar la intervencion,
el destino postoperatorio del paciente (URPA, REA/UMI, NoURPA-no REA/UMI), el
tiempo postoperatorio del paciente en la unidad de Reanimacion o de Medicina
Intensiva, el tipo de analgesia postoperatoria pautada (no pautado, analgesia
intravenosa, epidural y desaparecidos) la analgesia epidural (si, no, no analgesia
epidural, no pautado ningun protocolo y desaparecidos), la analgesia intravenosa (no
pautado ningun protocolo, morfina, AINE+ opiaceo, AINE, analgesia no intravenosa y
desaparecidos), los dias de administracion de protocolos analgésicos , el grado de
satisfaccion analgésica del paciente (excelente, buena, regular, mala vy

desaparecidos), las complicaciones postoperatorias quirdrgicas (hemorragia
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postoperatoria, infeccion de herida quirdrgica, ileo, evisceracién, dehiscencia de
sutura, sepsis) y las complicaciones médicas especificas, las complicaciones segun la
clasificacion de Clavien-Dindo, la necesidad de reintervencion quirurgica, el nimero
de reintervenciones, la mortalidad perioperatoria (si/no), las causas de mortalidad
perioperatoria, la fecha de ultima observaciéon del paciente, el estado de paciente en la

fecha de ultima observacién (muerto, vivo o desaparecido), y tiempo de supervivencia.

Se consideraron como variable “endpoint”, “output” o “resultado” las siguientes:

mortalidad perioperatoria y supervivencia a largo plazo.

En un primer momento se efectué 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, desviaciéon estandar, rango, mediana,

rango intercuartil (RIl) y parametros de normalidad.

La distribucion de las variables cuantitativas (si seguia o no una distribucion 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.

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 continuacion se realizd un estudio univariante entre cada una de 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
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test 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 distribucién
normal, 6 el Coeficiente de Correlacion Rho de Spearman si no seguian una

distribucién normal.

Asimismo se utilizaron curvas ROC para valorar el poder de prediccién de la
mortalidad en una serie de variables. Las curvas ROC representan, en una grafica, y
para cada uno de los puntos de corte de la prueba, los valores de la Sensibilidad (en
el eje de ordenadas) frente al complemento de la Especificidad (1 — E, o lo que es lo
mismo, la proporcion de Falsos Positivos) en el eje de abcisas (237). Se valoro
fundamentalmente el area bajo la curva (AUC) del test. Esta area posee un valor
comprendido entre 0,5y 1, donde 1 representa un valor diagnostico perfecto y 0,5 es
una prueba sin capacidad discriminatoria diagnéstica. Es decir, si AUC para una
prueba diagnéstica es 0,8 significa que existe un 80% de probabilidad de que el
diagnostico realizado a un enfermo sea mas correcto que el de una persona sana
escogida al azar. Si se estan comparando diversas pruebas o test predictores,
siempre se eligira la prueba diagndstica que presente una mayor area bajo la curva
(238).

A modo de guia para interpretar las curvas ROC se han establecido los siguientes
intervalos para los valores de AUC:
* (0.5, 0.6): Test malo.
* (0.6, 0.75): Test regular.
0.75, 0.9): Test bueno.
0.9, 0.97): Test muy bueno.

0.97, 1): Test excelente.

(
*
*
(

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 categoricas.
También se utilizo el test de Breslow y el Test de Tarone-Ware. En relacidon con las

variables numéricas, si éstas no se categorizaban, se utilizaba la Regresiéon de Cox.
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Por ultimo se construyé un modelo de regresion logistica para estimar los factores
pronosticos independientes de mortalidad operatoria y un modelo de Regresion 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 consideré un nivel de significacién de p < 0.05.

Para valorar la magnitud de la asociacién se estimaba la razén de Odds (OR) o el

Hazart Ratio (HR) con su correspondiente intervalo de confianza al 95%
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RESULTADOS

El total de la muestra estudiada fueron 159 pacientes con edad igual o superior a 90

afnos, y los resultados obtenidos fueron los siguientes:

1. ANALISIS DESCRIPTIVO.

Sexo.- En cuanto a la distribucién por sexo, 60 pacientes eran hombres (37,7%) y

99 eran mujeres (62,3%). Esta diferencia de sexo fue significativa (p = 0,002).

Sexo Frecuencia Porcentaje(%)
Hombre 60 37,7%

Mujer 99 62,3%

Total 159 100,0%

Tabla 64. Distribucién por sexo.

Edad.- La edad media fue de 91,8 afios (DE % 2,0; rango: 90-101) y la edad
mediana 91 afios (RIQ: 90-93). La variable edad no siguié una distribucién normal
(p< 0,001).

Graficamente:
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Figura 7. Distribuciéon por edad.
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Figura 8. Distribucion por edad en grafico box-plot.

En el grafico box-plot podemos observar como el rango intercuartil es 90-93, el limite
inferior es de 90 afios y el superior de 97. Ademas aparecen cuatro pacientes que
estan apartados del cuerpo principal de datos. Se trataban de cuatro pacientes con
98, 99, 100 y 101 afios respectivamente. En nuestro estudio sdlo dos pacientes eran

centenarios.

Antecedentes personales.- Los antecedentes personales de los pacientes
estudiados se reflejan en la siguiente tabla. Como podemos observar los mas
frecuentes fueron los antecedentes de patologia abdominal (62,3%), seguidos de la

hipertensién arterial (HTA) (58,5%) y de la patologia cardiaca (52,8%).

Antecedentes Personales Frecuencia Porcentaje (%)
Patologia abdominal 99 62,3%
HTA 93 58,5%
Patologia cardiaca 84 52,8%
Patologia neuroldgica 55 34,6%
Antiagregantes 46 28,9%
Patologia pulmonar 44 27, 7%
Patologia uroldgica 35 22,0%
Diabetes mellitus 32 20,1%
Patologia ginecoldgica 29 18,2%
Dislipemia 26 16,4%
Patologia vascular 22 13,8%
Patologia renal 16 10,1%
Anticoagulantes 3 1,9%

Tabla 65. Antecedentes personales.
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indice de Charlson.- Los valores correspondientes al indice de Comorbilidad de

Charlson en el momento del ingreso fueron los siguientes:

indice de Charlson Frecuencia Porcentaje (%)
0 23 14,5%
1 43 27,0%
2 44 27,7%
3 29 18,2%
4 11 6,9%
5 4 2,5%
6 5 3,1%
Total 159 100,0%

Tabla 66. Indice de Charlson al ingreso.

En el diagrama de barras vemos la distribucién del indice de Charlson al ingreso:
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Figura 9. Distribucién del indice de Charlson al ingreso.

Podemos observar que el indice de Comorbilidad de Charlson mas frecuente es el 2

con 44 pacientes (27,7%), seguido del 1 con 43 pacientes (27,0%). Los menos

frecuentes son el ICH 5y 6 con un 2,5% y un 3,1% respectivamente.

Si se recategoriza el indice de Charlson en tres categorias prondsticas de mortalidad:

0, 1-2 y = 3, la distribucion de frecuencias fue la siguiente:

ICH Categorizado Frecuencia Porcentaje (%)
Charlson 0 23 14,5%
Charlson 1-2 87 54,7%
Charlson> 3 49 30,8%
Total 159 100,0%

Tabla 67. Indice de Charlson categorizado.
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En el siguiente histograma, podemos ver la distribucién:
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Figura 10. Distribucién del Indice de Charlson categorizado.

Mas de la mitad de los pacientes, presentaban un ICH 1-2.

Clasificacion ASA.- La clasificacion de riesgo ASA obtenida en los pacientes de la

muestra estudiada fue la siguiente:

ASA Frecuencia Porcentaje(%)
ASA I 0 0%
ASA I 26 16,4%
ASA Il 81 50,9%
ASA IV 40 25,2%
ASAV 12 7,5%
Total 159 100,0%

Tabla 68. Clasificacion ASA.

La clasificacion ASA Il fue la mas frecuente, ningun paciente presenté un ASA I, y un

7,5% (12 pacientes) del total del estudio fueron ASA V.

Graficamente:
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Figura 11. Distribucién de la clasificacion ASA.
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Tipo de ingreso.- El tipo de ingreso de los pacientes nonagenarios en nuestro

estudio ha sido:

Tipo de ingreso Frecuencia Porcentaje (%)
Programado 31 19,5%
Urgente 114 71,7%
Traslado 14 8,8%
Total 159 100,0%

Tabla 69. Tipo de ingreso.

Observamos como en mayor proporcién los pacientes fueron atendidos con caracter

de urgencia.

En el histograma, vemos las distintas proporciones de los tipos de ingreso:
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Figura 12. Distribucién del tipo de ingreso.

indice de Reiss.- La distribucién de frecuencias del indice de Riesgo Quirtrgico de

Reiss (RQR) fue la siguiente:

Riesgo quirurgico de Reiss Frecuencia Porcentaje (%)
Ninguno 0 0%
Moderado 23 14,5%
Elevado 136 85,5%
Total 159 100,0%

Tabla 70. indice de Reiss.

La mayoria de los pacientes estudiados (85,5%) presentaban un riesgo quirdrgico de

Reiss elevado. La ausencia de RQR no se presentd en ningun paciente.
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Surgical Risk Scale (indice SRS).- El indice SRS medio fue de 9,1 (DE: % 1,7;
IC95%: 8,9-9,4), con una mediana de 9,0 (RIQ: 8-10) y un rango de 5-13.

En la siguiente figura box-plot apreciamos un patron muy homogéneo:
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Figura 13. Distribucién del Indice SRS en grafico box-plot.
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Figura 14. Distribucién del Indice SRS.

indice de Goldman.- Considerado este indice como una variable numérica, el valor
medio de toda la muestra fue de 12,9 (DE: % 5,3; 1C95%: 12,1-13,8), rango: 5-33. La
mediana se correspondio con 12 (RIQ: 9-15).

Como podemos observar en el grafico box-plot, en nuestra muestra existen pocos

outliers o valores extremos, reflejando un patrén de poca dispersion.
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Figura 15. Distribucién del Indice de Goldman en gréfico box-plot.

La distribucion del indice de Goldman categorizado ha sido:

i. Goldman Frecuencia Porcentaje (%)
Clase | 14 8,8%
Clase Il 97 61,0%
Clase llI 44 27,7%
Clase IV 4 2,5%

Total 159 100,0%

Tabla 71. indice de Goldman.

Vemos como la clase Il ha sido la mas frecuente (61,0%) , y la menos frecuente fue
la clase IV (2,5%) .

Graficamente:

1004

607

Frecuencia

404

204

1

T T T T
Clase | Clase Il Clase lll Clsae IV

INDICE DE GOLDMAN CATEGORIZADO

Figura 16. Distribucién del Indice de Goldman categorizado.
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indice de Detsky.- Considerando el indice de Detsky como una variable numérica,
los resultados obtenidos pusieron de manifiesto una media de 17,7 (DE: + 9,5;
IC95%: 16,2-19,2), rango: 5-55; mediana: 15 (RIQ: 15-20).

En la siguiente figura box-plot podemos apreciar una mayor variabilidad y dispersién

que el anterior indice puesto que existen muchos valores extremos:
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Figura 17. Distribucién del Indice de Detsky en grafico box-plot.

En funcién de los niveles de riesgo del indice de Detsky, nos encontramos con la

siguiente distribucion:

i. Detsky Frecuencia Porcentaje(%)
Riesgo | 102 64,2%
Riesgo Il 42 26,4%
Riesgo Il 15 9,4%
Total 159 100,0%

Tabla 72. Indice de Detsky.

La mayoria de los pacientes, un 64,2% presentaban un riesgo |, y s6lo un 9,4%

presentaban un riesgo lll.

Graficamente:
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Figura 18. Distribucién de niveles del riesgo de Detsky.
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Diagnodstico de neoplasia.- En relacién con la patologia de base, de los 159

pacientes, 44 (27,7%) tenian una neoplasia, y 115 (72,3%) presentaron otro tipo de

patologia no neoplasica.

Neoplasia Frecuencia Porcentaje(%)
No 115 72,3%
Si 44 27,7%
Total 159 100,0%

Tabla 73. Diagnéstico de neoplasia.

Cirugia practicada por sistemas anatémicos.- La tabla de distribucion de

frecuencias de la cirugia practicada por sistemas anatémicos en los nonagenarios
fue la siguiente:

Tipo de Cirugia Frecuencia Porcentaje (%)
Colorrectal 48 30,2%
Pared abdominal 42 26,5%
Intestinal 26 16,4%
Vias biliares 22 13,8%
Mama 9 5,7%
Gastrica 7 4,4%
Hepatica 1 0,6%
Esofagica 1 0,6%
Pancreatica 1 0,6%
Esplénica 1 0,6%
Laparotomia exploradora 1 0,6%
Total 159 100,0%

Tabla 74. Cirugia practicada por sistemas anatémicos.
Observamos como la cirugia colorrectal, habitualmente neoplasias, fue la mas

frecuente, seguida de la cirugia de pared abdominal y de la cirugia intestinal.

Caracter de la cirugia.- Sobre el total de la muestra, 119 pacientes (74,8%) fueron

intervenidos con caracter de urgencia, y 40 (25,2%) fueron intervenidos electivamente.

Caracter de la cirugia Frecuencia Porcentaje (%)
Programada 40 25,2%
Urgente 119 74,8%
Total 159 100,0%

Tabla 75. Caracter de la cirugia.

Via de abordaje.- En cuanto a si la cirugia fue realizada por laparoscopia o mediante

cirugia abierta convencional, los resultados han sido los siguientes:

Via de abordaje Frecuencia Porcentaje(%)
Cirugia abierta 152 95,6%
Cirugia laparoscoépica 7 4,4%
Total 159 100,0%

Tabla 76. Via de abordaje.
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Sdlo en siete pacientes (4,4%) el abordaje fue laparoscépico. Los restantes 152

pacientes (95,6%) fueron sometidos a cirugia abierta.

La tabla de distribucion de frecuencias de intervenciones realizadas por via

laparoscopica practicada por sistemas anatémicos fue la siguiente:

Tipo de Cirugia Frecuencia Porcentaje (%)
Colorrectal 3 42,9%
Vias biliares 3 42,9%
Intestinal 1 14,2%
Total 7 100%

Tabla 77. Tipo de cirugia.

Las intervenciones que se realizaron por via laparoscopica en la cirugia colorrectal,
fueron tres hemicolectomias derechas por procesos oncologicos, todas ellas
intervenidas de forma electiva. En la cirugia de vias biliares se intervinieron dos
colecistectomias de caracter electivo y una con caracter urgente. La cirugia intestinal,

fue una sutura de un ulcus duodenal perforado, intervenida de urgencias.

Duracién de la intervencién quirurgica.- La duracion media de la intervencién fue
de 85,5 minutos (DE: £ 45,5; rango: 10-220; IC95%: 78,3-92,6) y una mediana de
tiempo de 75 minutos (RIQ: 55-120). Existen dos valores outliers en nuestra muestra,

cuya duracion fue de 220 minutos.

Graficamente:
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Figura 19. Duracién de la intervencién quirdrgica en grafico box-plot.
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Cirugia Convencional vs Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA).- Sélo una pequefa
proporcion de pacientes nonagenarios (3,1%) fueron intervenidos en régimen de
CMA.

Régimen quirargico Frecuencia Porcentaje (%)
Convencional 154 96,9%
CMA 5 3,1%
Total 159 100,0%

Tabla 78. Cirugia convencional vs Cirugia Mayor Ambulatoria.

Caracteristicas de la cirugia segun el grado de contaminacién.- Considerando el
tipo de cirugia practicada segun la National Research Council, los resultados fueron

los siguientes:

Grado de contaminacién Frecuencia Porcentaje (%)
Cirugia Limpia 50 31,4%
Cirugia Sucia 109 68,6%

Total 159 100,0%

Tabla 79. Caracteristicas de la cirugia segtn el grado de contaminacion.
En 50 casos (31,4%) se consideré cirugia limpia, y en 109 (68,6%) cirugia

contaminada o sucia.

indice NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance).- El NNIS se distribuy6

de la siguiente forma :

NNIS Frecuencia Porcentaje (%)
0 12 7,5%
1 41 25,8%
2 92 57,9%
3 14 8,8%
Total 159 100,0%

Tabla 80. /indice NNIS.
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El NNIS mas frecuente ha sido el 2 con un 57,9%, seguido del 1 con un 25,8%. El
NNIS 0 y 3 eran practicamente similares con un 7,5% y un 8,8% respectivamente.

Vemos dichos porcentajes en el siguiente grafico:
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Figura 20. Distribucién del Indice NNIS.

Tipo de anestesia.- Los diferentes tipos de anestesia empleados en esta poblacion

de nonagenarios, fue la siguiente:

Tipos de Anestesia Frecuencia Porcentaje (%)
General 131 82,4%
Regional 19 11,9%
Sedacion 9 5,7%

Total 159 100,0%

Tabla 81. Tipo de anestesia.

La mayoria de los pacientes (82,4) fueron sometidos a anestesia general. Bajo
anestesia regional han sido intervenidos un 11,9% y con sedacién un 5,7% de los

mismos.

En el siguiente histograma, podemos ver dicha distribucion:

125

100

75

Frecuencia

T T T
General Regional Sedacién

TIPO ANESTESIA

Figura 21. Distribucién de los tipos de anestesia.
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Infusion intraoperatoria de volumen de cristaloides en mililitros.- EI volumen
medio de infusion de cristaloides fue de 1.300,9 ml (DE: + 858,2; rango: 0-5.500:
IC95%: 1.166,5-1.435,4), con una mediana de 1.100 ml (RIQ: 600-1.900). La infusién
de cristaloides en nuestra muestra ha sido muy homogénea, so6lo dos valores

extremos sobrepasaron los 4.500 mililitros administrados.

Graficamente:

5000

5000

4000

3000

2000

1000

. L

T
VOLUMEN CRISTALOIDE ML

Figura 22. Infusién intraoperatoria de volumen de cristaloides en mililitros en grafico box-plot.

Infusion intraoperatoria de volumen de coloides en mililitros.- El volumen medio
de infusidn de coloides que se infundieron en los nonagenarios fue de 233 mililitros
(DE: + 326; rango: 0-1.500; 1C95%: 182 -284,1) con una mediana de 0 mililitros (RIQ:

0-500). Sdlo en un paciente se administré 1.500 ml de coloides.

Graficamente:
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Figura 23. Infusién intraoperatoria de volumen de coloides en ml en grafico box-plot.
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Infusion intraoperatoria de volumen total en mililitros.- El volumen medio total
infundido fue de 1.534 ml (DE: + 1.029 ; rango: 0-6.000; IC95%: 1.373-1.695) con
una mediana de 1.500 ml (RIQ: 700-2.075). En tres pacientes se ha superado la
infusion de 4.000 ml, alcanzandose como maximo en uno de ellos la administracion

de 6.000 ml de volumen total.

En grafico box-plot:
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Figura 24. Infusién intraoperatoria de volumen total en ml en grafico box-plot.

Necesidad de transfusion sanguinea (hematies) perioperatoria.- La frecuencia

con la cual se indicé una transfusion en la muestra estudiada fue la siguiente:

Transfusién Frecuencia Porcentaje (%)
No 107 67,3%
Si 52 32,7%
Total 159 100,0%

Tabla 82. Necesidad de transfusion sanguinea (hematies) perioperatoria.

Del total de la muestra, 107 pacientes (67,3%) no requirieron transfusién

perioperatoria, mientras que en 52 pacientes (32,7%) si fue necesaria.

Necesidad de intubaciéon orotraqueal (IOT) durante la intervencion quirurgica.-

En el siguiente cuadro se refleja la necesidad de IOT durante la intervencion:

10T Frecuencia Porcentaje (%)
No 28 17,6%
Si 131 82,4%
Total 159 100,0%

Tabla 83. Necesidad de IOT durante la intervencién quirdrgica.
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Del total de la muestra, el 82,4%, es decir 131 pacientes, fueron intubados para el
proceso quirdrgico, que son aquellos pacientes sometidos a anestesia general,
mientras que el 17,6% no fueron intubados, que son aquellos pacientes a los que se

les aplicd anestesia regional o sedacion.

Fin acto quirargico y paciente con intubaciéon orotraqueal (IOT).- En relacién con
los pacientes que precisaron al final de la cirugia la necesidad de seguir intubados,

los resultados obtenidos fueron los siguientes:

10T Frecuencia Porcentaje (%)
No extubado 42 26,4%
Extubado 89 56,0%
No preciso I0T 28 17,6%
Total 159 100,0%

Tabla 84. Fin acto quirargico y paciente |OT.

Podemos ver como la mayor parte de los pacientes que fueron IOT para la

intervencion quirurgica, pudieron ser extubados al final de la misma.

En el siguiente histograma, vemos dicha relacion:
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Figura 25. Distribucién de fin de acto quirdrgico y paciente IOT.

Fin de cirugia y tiempo en minutos en el que el paciente ha permanecido 10T
intraoperatorio.- Expresada en minutos, la duracion media de la IOT al final de la
cirugia fue de 85 minutos (DE: £ 46 ; rango: 10-220; 1C95%: 78-93) y la mediana de
75 minutos (RIQ: 55-120). Existen dos valores extremos en nuestra muestra, cuya

duracion fue de 220 minutos.
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Graficamente:

250

200

150

100

50—

T
TIEMPO IOT EN MINUTOS

Figura 26. Fin de cirugia y tiempo en minutos paciente IOT intraoperatorio en grafico box-plot.
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Figura 27. Distribucion del tiempo en minutos paciente IOT intraoperatorio.

Destino postoperatorio del paciente.- El destino postoperatorio de los pacientes

nonagenarios fue el siguiente:

Destino postoperatorio Frecuencia Porcentaje (%)
Planta 5 3,1%
URPA 86 54,1%
REA/UMI 68 42,8%
Total 159 100,0%

Tabla 85. Destino postoperatorio del paciente.

Como podemos observar, al finalizar la intervencion, la mayor parte de los pacientes
ingresaron en la URPA, seguido de los ingresos en REA/UMI. Hubo cinco pacientes
que se trasladaron directamente a la planta de hospitalizacion sin pasar por la URPA,

dado que se trataban de pacientes con riesgo de muerte inminente.
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En el histograma vemos los destinos postoperatorios de los pacientes:
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Figura 28. Distribucién del destino postoperatorio del paciente.

Duracion 10T total incluido el tiempo en la Unidad de Reanimacion o Medicina
Intensiva.- La duracion media de la 10T fue de 11,8 horas (DE: £ 35,4; 1C95%: 6,3-
17,4), con una mediana de 1,8 horas (RIQ: 0,9-1,0) y un rango de 0,0-312 horas. La

distribucion de esta variable fue muy heterogénea.
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Figura 29. Duracién IOT total incluido tiempo en REA o UMI en grafico box-plot.

Tiempo postoperatorio en la Unidad de Reanimacion o Medicina Intensiva.- El
tiempo medio de estancia en REA/UMI fue de 1,6 dias (DE: + 2,7; 1C95%: 1,1-2,0);
mediana: 0 (RIQ: 0-2), rango: 0-19. Como podemos apreciar en el histograma, en
nuestra muestra existen bastantes outliers o valores extremos, reflejando todo ello un

patron con una gran dispersion.
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Figura 30. Tiempo postoperatorio en REA o UMI en grafico box-plot.

Graficamente:

1004 Media =1,54
Desviacion tipica =2,702
N =159

60

Frecuencia

204

s} T T T T T

o 5 10 15 20
T° REA (DIAS)

Figura 31. Distribucion en dias del tiempo postoperatorio en REA o UMI.

Inestabilidad hemodinamica.- Durante el perioperatorio (intervencién quirurgica y
estancia en REA) 39 pacientes (24,5%) precisaron de soporte con catecolaminas

para mantener la estabilidad hemodinamica.

Inestabilidad Hemodinamica Frecuencia Porcentaje (%)
No 120 75,5%
Si 39 24,5%
Total 159 100%

Tabla 86. Inestabilidad hemodinamica.

En el 75,5%, los pacientes permanecieron estables desde el punto de vista

hemodinamico.
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En el siguiente histograma vemos dicha distribucion:
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Figura 32. Distribucién de la inestabilidad hemodinamica.

Tipo de analgesia postoperatoria.- Destacamos que el tipo de analgesia mas
utilizada fue la analgesia intravenosa, 59,7% de los pacientes, siendo muy escasas

las veces que se empled la epidural (un caso):

Tipo de analgesia postoperatoria Frecuencia Porcentaje (%)
No protocolo 32 20,1%
Intravenosa 95 59,7%

Epidural 1 0,6%
No consta 31 19,5%
Total 159 100,0%

Tabla 87. Tipos de analgesia postoperatoria.

Observamos que a un 20,1% de los pacientes no se le administré ningun protocolo
analgésico, y a un 19,5% por diversas causas (extravio de hoja de pauta de
analgesia, falta de recogida de datos...) no consté el tipo de analgesia administrada

en el postoperatorio inmediato.
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Figura 33. Distribucién de los distintos tipos de analgesia postoperatoria.
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Tipo de analgesia intravenosa.- La analgesia intravenosa mas utilizada fue la

asociacion de AINES + opiaceos.

Tipo de analgesia intravenosa Frecuencia Porcentaje (%)
AINES + opiaceos 62 39,0%
No analgesia 32 20,1%
No consta 31 19,5%
AINES 29 18,2%
Mérficos 4 2,5%
Analgesia no i.v 1 0,6%
Total 159 100,0%

Tabla 88. Tipos de analgesia intravenosa.

En segundo lugar, el tipo de analgesia mas frecuente fue la administracion de
protocolos a base de AINES con un 18,2%. La administracién unica de morficos se
registr6 solo en un 2,5% de los casos, y el uso de analgesia no intravenosa

(analgesia epidural) s6lo se ha pautado en un paciente, es decir un 0,6%.

En la grafica, vemos la distribucion de los distintos tipos de analgesia intravenosa:
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Figura 34. Distribucién de los distintos tipos de analgesia intravenosa.

Duracién de la administracion de protocolos analgésicos.- La duracién mas
frecuente de la administracion de protocolos analgésicos, fue de dos dias, tal como

se aprecia en la siguiente tabla:

Dias Frecuencia Porcentaje (%)
0 63 39,6%
1 2 1,3%
2 87 54,7%
3 6 3,8%
4 1 0,6%
Total 159 100,0%

Tabla 89. Duracién de la administracion de protocolos analgésicos.
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Sélo un paciente precisé analgesia durante cuatro dias.

En el histograma, vemos la distribucién en dias de la administracion de protocolos

analgésicos:
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Figura 35. Distribucion en dias de la administracién de protocolos analgésicos.

Grado de satisfaccion del paciente relativo a la analgesia administrada.- La
mayor parte de los pacientes (59,1%) presentaron un buen grado de satisfaccion

analgésica, tal como se recoge en la siguiente tabla:

Grado de satisfaccion del paciente Frecuencia Porcentaje (%)
No analgesia 32 20,1%
Excelente + buena 94 59,1%
Regular 2 1,3%
No consta 31 19,5%
Total 159 100,0%

Tabla 90. Grado de satisfaccién del paciente relativo a la analgesia administrada.

Graficamente:
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Figura 36. Distribucién de los grados de satisfaccion de la analgesia administrada.
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Complicaciones postoperatorias.- Las complicaciones postoperatorias se

diferenciaron en complicaciones quirurgicas y complicaciones médicas.

En relacién con las complicaciones quirurgicas, el 50,9% de los pacientes

presentaron algun tipo de complicacion:

Complicaciones Quirurgicas Frecuencia Porcentaje (%)
0 complicaciones 78 49,1%
1 complicacién 66 41,5%
2 complicaciones 14 8,8%
3 complicaciones 1 0,6%
Total 159 100,0%

Tabla 91. Complicaciones quirurgicas postoperatorias.

En el diagrama de barras, vemos la distribucién del nimero de complicaciones

quirurgicas postoperatorias:
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Figura 37. Distribucion del nimero de complicaciones quirdrgicas postoperatorias.

Las complicaciones quirdrgicas mas habituales fueron las siguientes:

Complicaciones Quirtrgicas Frecuencia Porcentaje (%)
ileo 72 45,3%
Infeccion de herida 12 7,5%
Hemorragia 7 4,4%
Dehiscencia de sutura 4 2,5%
Evisceracion 2 1,3%

Tabla 92. Tipos de complicaciones quirtrgicas postoperatorias.
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La complicacién postoperatoria de origen quirdrgico mas frecuente ha sido el ileo con
un 45,3%, seguido en segundo lugar y a muy larga distancia de la infeccion de herida
con un 7,5%. La hemorragia, la dehiscencia de sutura y la evisceracion han sido muy

poco frecuentes.

En lo que respecta a las complicaciones médicas, 90 pacientes (56,6%) presentaron
algun tipo de complicacion, y ademas, dentro de éstos, alguno ha presentado mas

de una, siendo las mas frecuentes:

- Complicaciones cardiovasculares: insuficiencia cardiaca congestiva versus
edema agudo de pulmoén (ocho casos), arritmias (10 casos) y dentro de éstas
la fibrilacion auricular (siete casos), el bloqueo completo auriculo-ventricular
(dos casos) y la fibrilaciéon ventricular (un caso); infarto agudo de miocardio
(dos casos).

- Complicaciones pleuropulmonares: insuficiencia respiratoria (24 casos),
desglosados en: neumonia (13 casos), derrame pleural (cuatro casos),
tromboembolismo pulmonar (tres casos), atelectasia (dos casos), sangrado
traqueal (un caso), y neumotoérax (un caso).

- Complicaciones urinarias: insuficiencia renal (40 casos), infeccion del tracto
urinario (dos casos).

- Complicaciones digestivas: vomitos (18 casos), diarreas (seis casos),
estrefimiento (ocho casos), insuficiencia hepatica (tres casos), pancreatitis
(dos casos), estoma no funcionante (dos casos), fistula biliar (un caso), salida
accidental del tubo en T de Kher (un caso), infeccion del drenaje (un caso),
necrosis estoma (un caso), candidiasis oral (un caso).

- Complicaciones neuroldgicas: cuadro confusional (41 pacientes).

- Complicaciones hematoldgicas: anemizacién (23 casos), coagulopatia (cuatro

casos).
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La sepsis, cuyo origen podia ser médico o quirurgico, se presentd en 55 pacientes
(34,6%), siendo la causa mas frecuente las de origen abdominal con 36 pacientes.
La isquemia mesentérica con 15 casos, fue la que mas se encontré dentro de las

abdominales.

Causas de sepsis Numero de pacientes
Sepsis de origen abdominal 45
Isquemia mesentérica 15
Colecistitis gangrenosa 6

Diverticulitis aguda perforada
Colitis isquémica
Neoplasia de colon ocluido
Neoplasia de colon perforada
Perforacion de intestino delgado
Hernia incarcerada
Colecistitis aguda
Hepatitis
Absceso perirrectal
Sepsis por Morganella
Oclusion 22 neoplasia pancreas
Fuga anastomosis postgastrectomia
Colangitis
Sepsis de origen respiratorio
Neumonia
Sepsis de origen urinario
Infeccion del tracto urinario
Sepsis por catéter
Infeccion de via venosa central
Numero total de pacientes

Tabla 93. Causas de sepsis.
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Complicaciones segun la clasificacion Clavien-Dindo.- La tabla de distribucion de
frecuencias de las distintas categorias de las complicaciones segun la clasificacion

de Clavien-Dindo fue la siguiente:

Clavien-Dindo Frecuencia Porcentaje (%)
0 39 24,5%
1 7 4,4%
2 24 15,1%
3b 1 0,6%
4a 27 17,0%
4b 15 9,4%
5 46 28,9%
Total 159 100,0%

Tabla 94. Complicaciones segun la clasificacion Clavien-Dindo.

Excluyendo la categoria 5, la clasificacion mas frecuente ha sido la 4A.

Cuando redistribuimos la variable en no complicaciones vs grados 1-2 vs grados 3-4

0 exitus, nos encontramos con los siguientes resultados:
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Clavien-Dindo Frecuencia Porcentaje%
No complicaciones 39 24.5%
Grado 1-2 31 19,5%
Grado 3-4 43 27,0%
Exitus 46 28,9%
Total 159 100,0%

Tabla 95. Complicaciones segtn la clasificacién Clavien-Dindo categorizado.

Al recategorizar esta variable, el grado Clavien-Dindo 5 o exitus sigue siendo el mas
frecuente con un 28,9%, seguido del grado 3-4 con un 27%, a continuacion el grado

0 con un 24,5%, y en ultimo lugar el grado 1-2 con un 19,5%.

Graficamente:
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Figura 38. Complicaciones segun la clasificacion Clavien-Dindo categorizado.

Reintervencién quirargica.- Sélo hubo siete reintervenciones (4,4%). Un paciente
(0,6%) tuvo que ser reintervenido en dos ocasiones. Se trataba de un caso cuya
primera cirugia habia sido de pared abdominal, que se reintervino por un cuadro
perforativo intestinal con posterior mala evolucién precisando una segunda

reintervencion por evisceracion.

La tabla de distribucion de frecuencias de las reintervenciones practicada por

sistemas anatémicos ha sido la siguiente:

Tipo de cirugia Frecuencia Porcentaje (%)
Cirugia colorrectal 3 42,8%
Cirugia intestinal 2 28,6%
Cirugia gastrica 1 14,3%
Cirugia esplénica 1 14,3%
Total 7 100%

Tabla 96. Distribucién de las reintervenciones practicadas por sistemas anatémicos.
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Las causas de reintervencién en la cirugia colorrectal han sido una diverticulitis
perforada, una fuga de anastomosis y una colostomia de descarga. En lo referente a
la cirugia intestinal la reintervencion fue por una asa ileal perforada y por una fistula
enterocutanea. La cirugia gastrica ha sido por una fuga de anastomosis y la

esplénica por coagulopatia postquirurgica.

Mortalidad perioperatoria.- La mortalidad operatoria de la serie fue del 28,9% (46

pacientes)
Exitus/Ingreso( 0 no, 1 si)
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos No 113 71,1% 71,1% 71,1%
Si 46 28,9% 28,9% 100,0%
Total 159 100,0% 100,0%

Tabla 97. Mortalidad perioperatoria.

Causas de mortalidad.- Las principales causas de mortalidad fueron las siguientes:

Causas de mortalidad Frecuencia Porcentaje (%)
Sepsis 24 52,2%
Cardiaca y hemodinamica 7 15,2%
Renal 7 15,2%
Respiratoria 4 8,8%
Shock hemorragico 2 4,3%
Cancer 2 4,3%
Total 46 100,0%

Tabla 98. Distintos tipos de causas de mortalidad.

Tiempo de supervivencia.- Al final del seguimiento, 30 pacientes (19%)
permanecian vivos, mientras que en 129 pacientes (81%) se constaté su

fallecimiento.
Siguiendo el método de Kaplan-Meier, la estimacion del tiempo medio de
supervivencia fue de 27 meses (IC95%: 22,4-31,8), y de la mediana de supervivencia

de 17 meses (RIQ: 0,6-43,7).

La probabilidad de estar vivo a 1, 3 y 5 afios fue del 596%, 35,8% y 24,0%

respectivamente.
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Graficamente:
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Figura 39. Tiempo de supervivencia.
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2. ANALISIS UNIVARIANTE.

2.1. ANALISIS UNIVARIANTE DE LA MORTALIDAD PERIOPERATORIA.

La mortalidad perioperatoria de la serie fue de un 28,93% (46 pacientes). Mediante
técnicas de analisis univariante, estudiamos cual de las siguientes variables se

relacionaron con la misma.

Edad.- La edad se relacion6 de forma estadisticamente significativa con la
mortalidad perioperatoria (p = 0,03), sin embargo las diferencias no fueron
clinicamente relevantes (91,6 vs 92,3 afos). La diferencia entre vivos y fallecidos fue

menor de 1 afio.

Mortalidad perioperatoria

Vivos (n=113) Muertos (n= 46)
Edad Media (+DE) Mediana Media (+DE) Mediana ¢]
(en afios) 91,6 (+ 1,8) 91 92,3 (+ 2,3) 92 0,03

Tabla 99. Edad y mortalidad perioperatoria.

Sexo.- El sexo no se relacioné de forma significativa con la mortalidad perioperatoria.
Hubo ligeramente mas mortalidad en hombres que en mujeres (32% vs 27%), pero
estas diferencias no fueron significativas (p = 0,554; OR: 0,81; 1C95%: 0,40-1,63).

Sexo Vivos (%) Muertos (%) Total (%)
Hombre 41 19 60
(68,3%) (31,7%) (100%)
Mujer 72 27 99
(72,7%) (27,3%) (100%)
Total 113 46 159
(71,1%) (28,9%) (100%)

Tabla 100. Sexo y mortalidad perioperatoria.

Graficamente:
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Figura 40. Sexo y mortalidad perioperatoria.
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Antecedentes personales.- Al analizar la relacidon entre los antecedentes
personales de los pacientes nonagenarios y la mortalidad perioperatoria, obtuvimos

los siguientes resultados:

Antecedentes Vivos Muertos OR
Personales n (%) (%) P (IC 95%)
P. abdominal 157
Si 99 67 (67,7%) 32 (32,3%) 0,226 © 76’_3 26)

No 60 46 (76,7%) 14 (23,3%) ’ ’

HTA 1,15
Si 93 65 (69,9%) 28 (30,1%) 0,698 © 57’_2 31)

No 66 48 (72,7%) 18 (27,3%) ’ ’

P. cardiaca 205
Si 84 54 (64,3%) 30 (35,7%) 0,046* (1 01’_4 17)

No 75 59 (78,7%) 16 (21,3%) ’ ’

P. neuroldgica 195
Si 55 34 (61,8%) 21 (38,2%) 0,061 © 96’_3 95)

No 104 79 (76,0%) 25 (24,0%) ’ ’

P. pulmonar 104

Si o o 0,916 ;
No 44 31 (70,5%) 13 (29,5%) (0,49-2,24)
115 82 (71,3%) 33 (28,7%)
P. uroloégica 138
Si o o 0,429 y
No 35 23 (65,7%) 12 (34,3%) (0,62-3,08)
124 90 (72,6%) 34 (27,4%)

Diabetes mellitus 0.50
Si 32 26 (81,3%) 6 (18,8%) 0,155 © 19’_1 31)

No 127 87 (68,5%) 40 (31,5%) ’ ’

Dislipemia 0.70
Si 26 20 (76,9%) 6 (23,1%) 0,472 © 26’_1 87)

No 133 93 (69,9%) 40 (30,1%) ’ ’

P. vascular 0.91
Si 22 16 (72,7%) 6 (27,3%) 0,853 © 33’_2 49)

No 137 97 (70,8%) 40 (29,2%) ’ ’

P. renal 207
Si 16 9 (56,3%) 7 (48,3%) 0,168 © 72’_5 95)

No 143 104 (72,7%) 39 (27,3%) ’ ’

Antiagregantes 0.96
Si 46 33 (71,7%) 13 (28,3%) 0,905 © 45’_2 04)

No 113 80 (70,8%) 33 (29,2%) ’ ’

Total 159 113 46 -- --

Tabla 101. Antecedentes personales y mortalidad perioperatoria.

Observamos como el unico antecedente patolégico que se relacioné con la
mortalidad fue la existencia de una cardiopatia previa (p = 0,046; OR: 2,05; IC95%:
1,01-4,17).

La patologia neuroldgica casi se asocio de forma significativa con la mortalidad

perioperatoria (p = 0,061).

En la siguiente grafica se muestra la relacion entre los antecedentes cardiacos y la

mortalidad:
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Figura 41. Antecedentes cardiacos y mortalidad perioperatoria.

En el siguiente histograma podemos apreciar como la mortalidad de los pacientes
con antecedentes personales neurolégicos fue mayor, pero estas diferencias no

alcanzaron la significacion estadistica:

Mortalidad
intrahospitalaria

o
Wsi

Recuento

AP NEUROLOGIA

Figura 42. Antecedentes neurolégicos y mortalidad perioperatoria.

indice de Comorbilidad de Charlson (ICH).- Dado que el ICH se podia considerar
como una variable con categorias ordenadas, se utilizé el test de la U de Mann
Whitney para estudiar su posible relacién con la mortalidad perioperatoria. No se

encontrdé una asociacion significativa entre ambas variables (p = 0,675).

indice de Comorbilidad de Charlson al ingreso

Mortalidad perioperatoria n Rango promedio Suma de rangos
No 113 80,95 9.147,50
Si 46 77,66 3.572,50
Total 159

Tabla 102. ICH y mortalidad perioperatoria (1).
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Indice de Comorbilidad de Charlson / mortalidad perioperatoria

U de Mann-Whitney 2.491,500
W de Wilcoxon 3.572,500

Z -,419

Sig. Asintot (bilateral) ,675

Tabla 103. /ICH y mortalidad perioperatoria (2).

Categorizado este indice en 0, 1-2 y = 3, tampoco se hall6 una asociacién
significativa con la mortalidad (p = 0,904). La mortalidad observada en los tres

grupos fue muy similar (30%, 30% y 27% respectivamente).

indice de Charlson categorizado Vivos (%) Muertos (%) Total (%)

Charlson 0 16 7 23

(69,6%) (30,4%) (100%)
Charlson 1-2 61 26 87

(70,1%) (29,%) (100%)
Charlson > 3 36 13 49

(73,5%) (26,5%) (100%)
Total 113 46 159

(71,1%) (28,9%) (100%)

Tabla 104. ICH categorizado y mortalidad perioperatoria.

Podemos apreciar el recuento de nonagenarios clasificados en 3 grupos prondsticos

de comorbilidad y su asociacion con la mortalidad:
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Figura 43. ICH categorizado y mortalidad perioperatoria.

Utilizando una curva ROC, se objetivé que el indice de Charlson fue mal predictor de

la mortalidad perioperatoria en los nonagenarios:
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Curva COR
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Figura 44. Curva ROC e ICH categorizado.
(AREA BAJO LA CURVA ROC: 0,479 (IC95%: 0,38-0,58); p = 0,683).

Clasificacion ASA.- La clasificacion ASA se relacion6é de forma significativa con la
mortalidad perioperatoria (p < 0,001). Podemos ver como a medida que se
incrementa el ASA, el porcentaje de fallecidos es mayor, pasando de una mortalidad
de un 11,5% en pacientes ASA Il, a una mortalidad de un 37,5% y un 100% en
pacientes ASA IV y ASA V respectivamente.

ASA Vivos (%) Muertos (%) Total (%)
ASA I 23 3 26
(88,5%) (11,5%) ((100%)
ASA I 65 16 81
(80,2%) (19,8%) (100%)
ASA IV 25 15 40
(62,5%) (37,5%) (100%)
ASAYV 0 12 12
(0,0%) (100%) (100%)
Total 113 46 159
(71.1%) (28,9%) (100%)

Tabla 105. Clasificacion ASA y mortalidad perioperatoria.
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La curva ROC de la variable ASA demostré que esta escala es un buen predictor de

mortalidad perioperatoria:

Curva COR

Sensibilidad

- T T
0.0 0.2 o.a 0.6 o.s 1.0

1 - Especificidad

Figura 45. Curva ROC y Clasificacion ASA.
(AREA BAJO LA CURVA ROC: 0,728 (IC95%: 0,636-0,820); p < 0,001).

Graficamente vemos el recuento de pacientes clasificados en los distintos grupos

ASA y su asociaciéon con la mortalidad:
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Figura 46. Clasificacion ASA y mortalidad perioperatoria.

indice de Reiss (RQR).- El indice de riesgo quirdrgico de Reiss se relacioné de
forma estadisticamente significativa con la mortalidad perioperatoria. Los pacientes
con riesgo moderado presentaron una mortalidad de un 4,3% mientras que los
pacientes con riesgo elevado presentaron una mortalidad del 33,1% (p = 0,005; OR:
10,9; IC95%: 1,4-83,3). El intervalo de confianza tan amplio se relaciona con el
escaso numero de pacientes fallecidos en la categoria de riesgo moderado (un

paciente).
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indice de Reiss Vivos (%) Muertos (%) Total (%)
Moderado 22 1 23
(95,7%) (4,3%) (100%)
Elevado 91 45 136
(66,9%) (33,1%) (100%)
Total 113 46 1598
(71,1%) (28,9%) (100%)

Tabla 106. RQR y mortalidad perioperatoria.

Observamos la relacion entre ambas variables:
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Figura 47. RQR y mortalidad perioperatoria.

indice de Escala de Riesgo Quirurgico (SRS).- Los pacientes que sobrevivieron
presentaron un indice SRS medio de 8,7 (DE: £ 1 ,6), mediana 9, mientras que los
pacientes que fallecieron presentaron un indice SRS medio de 10,2 (DE: + 1,4),
mediana 10. Estas diferencias alcanzaron un alto grado de significacién estadistica
(p < 0,001) aplicando el test de la U de Mann-Withney.

indice SRS
Mortalidad perioperatoria n Rango promedio Suma de rangos
No 113 67,99 7.682,50
Si 46 109,51 5.037,50
Total 159

Tabla 107. SRS y mortalidad perioperatoria (1).

indice SRS / mortalidad perioperatoria

U de Mann-Whitney 1.241,500
W de Wilcoxon 7.682,500
Z -5,270
Sig. Asintét. (bilateral) ,000

Tabla 108. SRS y mortalidad perioperatoria (2).
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En relacion con la curva ROC, observamos que se comportaba como un buen

predictor de mortalidad perioperatoria:
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Figura 48. Curva ROC e Indice SRS.
(AREA BAJO LA CURVA: 0,761 (IC95%: 0,68-0,84); p < 0,001).

La figura box-plot muestra una distribucién homogénea tanto en los pacientes vivos

como en los muertos:

SURG RISK SCL (SRS)
©
1

Mortalidad intrahospitalaria

Figura 49. Relacion entre la SRS y la mortalidad perioperatoria en grafico box-plot.

En base a los resultados de la curva ROC, se escogié como punto de corte el valor 9.
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Coordenadas de la curva

Positivo si es mayor o igual que® Sensibilidad 1 - Especificidad
4,00 1,000 1,000
5,50 1,000 ,956
6,50 1,000 ,903
7,50 1,000 ,814
8,50 ,913 ,602
9,50 ,674 ,319
10,50 ,391 ,080
11,50 217 ,018
12,50 ,043 ,009
14,00 ,000 ,000

a. Variable de agrupacion.
Tabla 109. Resultados de la curva ROC de la SRS y la mortalidad perioperatoria.

Categorizada la variable indice SRS (< 9 vs > 9 puntos), encontramos una relacion

significativa con la mortalidad perioperatoria (p < 0,001; OR: 4,42; 1C95%: 2,13-9,20).

SRS Vivos (%) Muertos (%) Total (%)
SRS <9 77 15 92
(83,7%) (16,3%) (100%)
SRS >9 36 31 67
(53,7%) (46,3%) (100%)
Total 113 46 159
(71,1%) (28,9%) (100%)

Tabla 110. SRS categorizado y mortalidad perioperatoria.

Graficamente:
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Figura 50. Escala de SRS y mortalidad perioperatoria.
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indice de Goldman.- Considerado este indice como una variable categoérica
ordenada, el test de la U de Mann-Whitney mostré una asociacién significativa entre

esta variable y la mortalidad (p < 0,001).

indice de Goldman

Mortalidad perioperatoria n Rango promedio Suma de rangos
No 113 67,66 7.645,50
Si 46 110,32 5.074,50
Total 159

Tabla 111. Indice de Goldman y mortalidad perioperatoria (1).

indice de Goldman / mortalidad perioperatoria

U de Mann-Whitney 1.204,500
W de Wilcoxon 7.645,500
Z -5,503
Sig. Asintét. (bilateral) ,000

Tabla 112. Indice de Goldman y mortalidad perioperatoria(2).

Mediante la utilizacion de una curva ROC se decidié escoger un punto de corte de

valores del indice Goldman para predecir mejor la mortalidad.

Coordenadas de la curva

Positivo si es mayor o igual que? Sensibilidad 1 - Especificidad
4,00 1,000 1,000
6,50 1,000 ,876
8,50 ,978 ,752
9,50 ,978 ,611
11,00 ,978 ,602
12,50 ,543 ,204
13,50 ,543 ,195
14,50 ,522 ,195
15,50 478 ,142
16,50 ,457 ,133
17,50 ,435 ,133
18,50 413 ,133
20,00 217 ,027
21,50 ,196 ,027
26,00 ,065 ,009
31,50 ,022 ,000
34,00 ,000 ,000

a. Variable de agrupacién.

Tabla 113. Resultados de la curva ROC del indice de Goldman y la mortalidad perioperatoria.
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Curva COR
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Fi,gura 51. Curva ROC e Indice de Goldman. .
(AREA BAJO LA CURVA ROC DEL |I. DE GOLDMAN: 0,768 (1C95%: 0,693-0,844);

p<0,001).

Utilizando como punto de corte el valor 11 del indice de Goldman (< 11 vs > 11),

obtuvimos los siguientes resultados:

indice de Goldman Vivos (%) Muertos (%) Total (%)
I. Goldman < 11 45 1 46
(97,8%) (2,2%) (100%)
I. Goldman > 11 68 45 113
(60,2%) (39,8%) (100%)
Total 113 46 159
(71,1%) (28,9%) (100%)

Tabla 114. Indice de Goldman y mortalidad perioperatoria.

Los pacientes con un indice de Goldman <11 presentaron una mortalidad del 2%,
mientras que los pacientes con una puntuacion superior presentaron una mortalidad
del 40%, siendo estas diferencias significativas (p < 0,001; OR: 29,78; IC95%: 3,96-
223,84). De esta forma, hallamos que el indice de Goldman es un buen predictor de

la mortalidad perioperatoria.

indice de Detsky.- El indice de Detsky, como variable numérica, se relacion6 de

forma estadisticamente significativa con la mortalidad perioperatoria (p < 0,001).

indice de Detsky

Mortalidad perioperatoria n Rango promedio Suma de rangos
No 113 71,04 8.027,50
Si 46 102,01 4.692,50
Total 159

Tabla 115. Indice de Detsky y mortalidad perioperatoria (1).
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indice de Detsky / mortalidad perioperatoria

U de Mann-Whitney 1.586,500
W de Wilcoxon 8.027,500
Z -4,046
Sig. Asintét (bilateral) ,000

Tabla 116. Indice de Detsky y mortalidad perioperatoria (2).

Los pacientes fallecidos presentaban una media de 22 puntos y una mediana de 20
puntos frente a los pacientes que sobrevivieron, con una media de 16 puntos y una

mediana de 15 puntos (p < 0,001).

Mortalidad perioperatoria

Vivos (n=113) Muertos (n= 46)
|. Detsky Media Mediana Media Mediana p
16 15 22 20 < 0,001

Tabla 117. Indice de Detsky y mortalidad perioperatoria (3).

El area bajo la curva ROC del indice de Detsky (0,695) no se puede considerar un

buen predictor de la mortalidad.

Curva COR
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Fi,gura 52. Curva ROC e Indice de Detsky.,
(AREA BAJO LA CURVA ROC DEL I. DE DETSKY: 0,695 (IC95%: 0,608-0,782); p < 0,001).

Dado que ya existe una clasificacion de riesgo (Riesgo I, Il y Ill), no se buscé un
punto de corte. Esta clasificacidon de riesgo se asocié también con un alto grado de
significacion estadistica con la mortalidad perioperatoria (p = 0,002). La mortalidad

observada en estos grupos ha sido del 19%, 42,9% y del 53,3% respectivamente.
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indice de Detsky Vivos (%) Muertos (%) Total (%)

Riesgo | 82 20 102
(80,4%) (19,6%) (100%)

Riesgo Il 24 18 42
(57,1%) (42,9%) (100%)

Riesgo lll 7 8 15
(46,7%) (53,3%) (100%)

Total 113 46 159
(71,1%) (28,9%) (100%)

Tabla 118. indice de Detsky y mortalidad perioperatoria (4).

Graficamente podemos apreciar la relacién que hubo entre los 3 grupos de riesgo y

la mortalidad perioperatoria:
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Figura 53. Indice de Detsky y mortalidad perioperatoria.

Diagndstico de neoplasia.- Los pacientes en los cuales se diagnosticé una
neoplasia, presentaron una mortalidad perioperatoria de un 16%. Los nonagenarios
en los cuales la intervencion quirdrgica no se relacioné con la presencia de una
neoplasia, paraddjicamente, presentaron una mortalidad de 34%. Con estos
resultados si se alcanzé la significacion estadistica (p = 0,025; OR: 0,37; 1C95%:
0,15-0,90).

Neoplasia Vivos (%) Muertos (%) Total (%)
No 76 39 115
(66,1%) (33,9%) (100%)
Si 37 7 44
(84,1%) (15,9%) (100%)
Total 113 46 159
(71,1%) (28,9%) (100%)

Tabla 119. Diagnéstico de neoplasia y mortalidad perioperatoria.

Los resultados de nuestro estudio mostraron que 76 pacientes que no presentaban
neoplasia (66,1%) estaban vivos, y que 37 pacientes (84,1%), a los que si se les

habia diagnosticado neoplasia, no habian fallecido.
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Graficamente:
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Figura 54. Diagnostico de neoplasia y mortalidad perioperatoria.

Cirugia practicada por sistemas anatémicos.- En relacién con la cirugia practicada

segun el sistema anatémico, obtuvimos los siguientes resultados:

Tipo de cirugia n Vivos Muertos p OR
(%) (%) (IC 95%)
Colorrectal 0.65
Si 48 37 (77,1%) 11 (22,9%) 0,271 © 30’_1 41)
No 111 76 (68,5%) 35 (31,5%) ’ ’
Pared abdominal: 0.59
Si 42 33 (78,6%) 9 (21,4%) 0,211 © 26’_1 36)
No 117 80 (68,4%) 37 (31,6%) ’ ’
Vias biliares 117
Si 22 15 (68,2%) 7 (31,8%) 0,748 © 44’_3 10)
No 137 98 (71,5%) 39 (28,5%) ’ ’
Intestinal 449
Si 26 11 (42,3%) 15 (57,7%) 0,001 K 87:10 78)
No 133 102 (76,7%) 31 (23,3%) ’ ’
Mama 0.70
Si 9 9 (100%) 0 (0,0%) 0,049 © 62’_0 77)
No 150 104 (69,3%) 46 (30,7%) ’ ’
Gastrica 0.40
Si 7 6 (85,7%) 1(14,3%) 0,674 © 05’_3 39)
No 152 107 (70,4%) 45 (29,6%) ’ ’
Hepatica
Si 1 1 (100%) 0 (00,0%) - -
No 157 111 (70,7%) 46 (29,3%)
Esofagica
Si 1 1 (100%) 0 (00,0%) - -
No 158 112 (70,9%) 46 (29,1%)
Pancreatica
Si 1 0 (00,0%) 1 (100%) - --
No 158 113 (71,5%) 45 (28,5%)
Esplénica
Si 1 0 (00,0%) 1 (100%) - --
No 158 113 (71,5%) 45 (28,5%)
Tabla 120. Cirugia practicada por sistemas anatémicos y mortalidad perioperatoria.
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Unicamente se relacioné con la mortalidad la cirugia intestinal (p = 0,001; OR: 4,49;
IC95%: 1,87-10,78) en sentido negativo. Sélo la cirugia de la mama se comporto
como un factor protector respecto a la mortalidad perioperatoria (p = 0,049; OR: 0,70;
IC95%: 0,62-0,77).

Caracter de la cirugia.- La cirugia urgente presenté mayor mortalidad (37,6%) que
la cirugia programada (4,8%), por lo que con estos resultados, si se alcanzé la
significacion estadistica (p < 0,001; OR: 12,1; 1C95%: 2,78-52,35).

Caracter de la cirugia Vivos (%) Muertos (%) Total (%)
Programada 40 2 42
(95,2%) (4,8%) (100%)
Urgente 73 44 117
(62,4%) (37,6%) (100%)
Total 113 46 159
(71,1%) (28,9%) (100%)

Tabla 121. Caracter de la cirugia y la mortalidad perioperatoria.

En la siguiente grafica podemos observar estas diferencias:
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Figura 55. Caracter de la cirugia y mortalidad perioperatoria.

Via de abordaje.- En cuanto a si la cirugia fue realizada por laparoscopia o por
cirugia abierta, hubo mas mortalidad con la cirugia abierta (30%) que con la
laparoscépica (0%), si bien esta asociacion no alcanzé la significacion estadistica (p
= 0,085; OR: 0,70; 1C95%: 0,63-0,77) debido a la escasa representatividad de la

muestra en cirugia laparoscépica.
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Via de abordaje Vivos (%) Muertos (%) Total (%)
Abierta 106 46 152
(69,7%) (30,3%) (100%)
Laparoscopica 7 0 7
(100%) (0,0%) (100%)
Total 113 46 159
(71,1%) (28,9%) (100%)

Tabla 122. Via de abordaje quirurgico y mortalidad perioperatoria.

Graficamente:
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Figura 56. Via de abordaje quirdrgico y mortalidad perioperatoria.

Duracién de la intervenciéon quirargica.- El tiempo medio operatorio de los

pacientes vivos fue de 81 (DE % 42) minutos, con una mediana de 70 minutos, frente

al tiempo medio de los pacientes fallecidos que fue mayor, 97 (DE + 52) minutos.

La variable “tiempo de cirugia en minutos” no seguia una distribucion normal (Test

Kolmogorov-Smirnov: p= 0,012). Para estudiar su relacion con la mortalidad se utilizé

el test de la U de Mann-Whitney, y no encontramos una significacion estadistica (p=

0,100).
Duracién de la intervencion quirurgica
Mortalidad perioperatoria n Rango promedio Suma de rangos
No 113 76,17 8.607,50
Si 46 89,40 4.112,50
Total 159

Tabla 123. Duracién de la intervencién quirdrgica y mortalidad perioperatoria (1).
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Duracién de la Intervencién quirdrgica / mortalidad perioperatoria

U de Mann-Whitney 2.166,500
W de Wilcoxon 8.607,500
Z -1,647
Sig. Asintét. (bilateral) ,100

Tabla 124. Duracién de la intervencién quirdrgica y mortalidad perioperatoria (2).

En la figura box-plot, vemos que en el grupo de los nonagenarios vivos, existe una

mayor variabilidad y dispersién que en los que fallecieron.
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Figura 57. Relacién entre la duracion de la intervencion quirdrgica y mortalidad perioperatoria en box-
plot.

Caracteristicas de la cirugia segun el grado de contaminacién.- Considerando el
tipo de cirugia practicada desde el punto de vista de la contaminacién, los pacientes
en los que el procedimiento quirdrgico se considerd “cirugia sucia” presentaron una
mortalidad de un 33,0% frente a los pacientes sometidos a un tipo de “cirugia limpia”,
que presentaron una mortalidad de un 20,0%. Estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (p = 0,093; OR: 1,97; 1C95%: 0,89-4,39).

Tipo de cirugia segun grado Vivos (%) Muertos (%) Total (%)
de contaminacién

Limpia 40 10 50

(80%) (20%) (100%)
Sucia 73 36 109

(67,0%) (33,0%) (100%)
Total 113 46 159

(71,1%) (28,9%) (100%)

Tabla 125. Tipo de cirugia segtn grado de contaminacién y mortalidad perioperatoria.
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Figura 58. Tipo de cirugia segtn grado de contaminacién y mortalidad perioperatoria.

indice NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance). En relacién con el
NNIS, observamos que la mortalidad perioperatoria fue del 8%, 15%, 35% y 50%

para las categorias 0, 1, 2 y 3 respectivamente.

indice NNIS Vivos (%) Muertos (%) Total (%)

NNIS 0 11 1 12
(91,7%) (8,3%) (100%)

NNIS 1 35 6 41
(85,4%) (14,6%) (100%)

NNIS 2 60 32 92
(65,2%) (34,8%) (100%)

NNIS 3 7 7 14
(50%) (50%) (100%)

Total 113 41 159
(71,1%) (28,9%) (100%)

Tabla 126. Indice NNIS y mortalidad perioperatoria (1).

Utilizando el test de la U de Mann-Whitney, encontramos una significacion estadistica

entre este indice y la mortalidad perioperatoria (p < 0,001).

NNIS
Mortalidad perioperatoria n Rango promedio Suma de rangos
No 113 73,13 8.264,00
Si 46 96,87 4.456,00
Total 159

Tabla 127. Indice NNIS y mortalidad perioperatoria (2).

NNIS / Mortalidad perioperatoria

U de Mann-Whitney 1.823,000
W de Wilcoxon 8.264,000
Z -3,320
Sig. Asintét. (bilateral) ,001

Tabla 128. Indice NNIS y mortalidad perioperatoria (3).
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En el siguiente grafico podemos observar esta relacién:
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Figura 59. Indice NNIS y mortalidad perioperatoria.

Empleando el sistema de curva ROC, se obtuvo un area bajo la curva significativa,
pero no lo suficiente como para considerar el NNIS como un buen predictor de

mortalidad perioperatoria.

Curva COR

0.5

Sensilbilidad
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1 - Especificidad
Figura 60. Curva ROC e Indice NNIS.

(AREA BAJO LA CURVA: 0,649 (IC95%: 0,56-0,74); p = 0,003).
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Infusion intraoperatoria de volumen.- En relacion con el volumen de infusién de

liquidos intraoperatorios, obtuvimos los siguientes resultados:

Infusién intraoperatoria liquidos (en ml)

n Media DE EE Mediana p
. Vivos 113 177 290,78 27,35 0
Coloides Muertos 46 370 368,55 54,34 500 0,001
Cristaloides Vivos 113 1172 72870 68,49 1.000 0.014
Muertos 46  1.618  1.059,00 156,14 1.500 '
Volumen total Vivos 113  1.349 88691 8343 1.349 0.001
Muertos 46  1.988  1.20942 178,32 1.775 '

Tabla 129. Infusién intraoperatoria de liquidos en mililitros.

Observamos como en todos los casos, independientemente del tipo de infusidn
administrado, los pacientes que murieron, se les habia administrado un volumen de
liquidos significativamente superior que a los que sobrevivieron. Si consideramos el
volumen total, la diferencia de media en cc entre los que fallecieron y los vivos fue de
639 cc (IC95%: -1032 a -246).

En la figura box-plot vemos como la mediana de la infusién intraoperatoria de
volumen en pacientes vivos ha sido de 1.349 ml, mientras que en los fallecidos ha
sido de 1.775 ml.

6000 .

5000+

53

4000

3000

VOLUMEN TOTAL

2000+

1000 |

No Si

Mortalidad

Figura 61. Relacion entre la infusion intraoperatoria de volumen y mortalidad perioperatoria en box-plot.

Necesidad de transfusion sanguinea (hematies) perioperatoria.- Los pacientes
que precisaron transfusion perioperatoria presentaron una mortalidad mas elevada
que los que no la precisaron (44% vs 22% respectivamente), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,003; OR: 2,90; IC95%: 1,42-5,93).
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Transfusion Vivos (%) Muertos (%) Total (%)
No 84 23 107
(78,5%) (21,5%) (100%)
Si 29 23 52
(55,8%) (44,2%) (100%)
Total 113 46 159
(71,1%) (28,9%) (100%)

Tabla 130. Necesidad de transfusién sanguinea y mortalidad perioperatoria.

En la siguiente grafica podemos ver dicha relacion:
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Figura 62. Transfusion perioperatoria y mortalidad perioperatoria.

Fin acto quirargico y paciente I0T. Hubo diferencias de mortalidad entre los
pacientes que precisaron seguir intubados (52%), los extubados (24%) y los que no
requirieron intubacién orotraqueal (IOT) (10%). Estas diferencias alcanzaron la

significacion estadistica (p < 0,001).

10T Vivos (%) Muertos (%) Total (%)

No extubado 20 22 42
(47,6%) (52,4%) (100%)

Extubado 67 21 88
(76,1%) (23,9%) (100%)

No preciso6 10T 26 3 29
(89,7%) (10,3%) (100%)

Total 113 46 159
(71,1%) (28,9%) (100%)

Tabla 131. Fin acto quirdrgico y paciente IOT con mortalidad perioperatoria.
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Graficamente:
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Figura 63. Fin acto quirargico y paciente IOT con mortalidad perioperatoria.

La OR de los pacientes extubados versus los pacientes intubados fue 0,285 (1C95%:
0,13-0,62), tras eliminar la categoria de los pacientes que no precisaron IOT de

entrada.

Duraciéon de la IOT.- Los pacientes que sobrevivieron estuvieron intubados un
tiempo medio de 488,6 minutos (DE £ 1.941,0) (8,1 horas), mediana: 95 minutos;
mientras que los pacientes que fallecieron estuvieron intubados un tiempo medio de
1.253 minutos (DE + 2.363,2) (20,8 horas), mediana: 185 minutos. La distribucién de
la variable “duracién de la I0T” era muy asimétrica, por lo que para estudiar su
posible relacion con la mortalidad se recurrié al test de la U de Mann-Withney,

demostrandose una asociacion estadisticamente significativa (p < 0,001).

Duracién de la intubacién orotraqueal (10T)

Mortalidad perioperatoria n Rango promedio Suma de rangos
No 113 71,31 8.058,50
Si 46 101,34 4.661,50
Total 159

Tabla 132. Duracién de la IOT y mortalidad perioperatoria (1).

Duracion de la intubacién orotraqueal (IOT) / mortalidad perioperatoria

U de Mann-Whitney 1.617,500
W de Wilcoxon 8.058,500
Z -3,742
Sig. Asintét. (bilateral) ,000

Tabla 133. Duracién de la IOT y mortalidad perioperatoria(2).
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En la figura box-plot apreciamos una gran variabilidad y dispersion tanto en los

pacientes que sobrevivieron como en los que fallecieron.
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Figura 64. Relacion entre la duracion de la IOT y la mortalidad perioperatoria.

Tiempo postoperatorio en la unidad de reanimacién o medicina intensiva.- Los
pacientes que fallecieron estuvieron una media de 2,7 dias (DE + 3,1) y una mediana
de 2 dias ingresados en REA/UMI, frente a los supervivientes, que estuvieron una
media de 1,1 dias (DE + 2,4) y una mediana de 0 dias. La variable seguia una
distribucion muy asimétrica, por lo que se empled el test de la U de Mann-Whitney
para valorar una posible asociacion entre ambas variables. Se demostré que se

asociaban de forma estadisticamente significativa.

Tiempo postoperatorio en REA / UMI

Mortalidad perioperatoria n Rango promedio Suma de rangos
No 113 71,71 8.103,00
Si 46 100,37 4.617,00
Total 159

Tabla 134. Tiempo postoperatorio en REA / UMI y mortalidad perioperatoria (1).

Tiempo postoperatorio en REA/UMI / mortalidad perioperatoria

U de Mann-Whitney 1.662,000
W de Wilcoxon 8.103,000
Z -3,879
Sig Asintot (bilateral) ,000

Tabla 135. Tiempo postoperatorio en REA/UMI y mortalidad perioperatoria (2).
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En la grafica box-plot podemos apreciar la gran dispersién de esta variable en los

pacientes vivos.
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Figura 65. Tiempo estancia REA/UMI y mortalidad perioperatoria en grafico box-plot.

Inestabilidad hemodinamica.- Los pacientes que presentaron inestabilidad
hemodinamica durante el perioperatorio y que precisaron de la administracion de
aminas vasoactivas, presentaron una mortalidad muy superior a los pacientes que
no necesitaron dicho soporte (67% vs 17% respectivamente). Estas diferencias

alcanzaron la significacion estadistica (p < 0,001; OR: 10,00; 1C95%: 4,40-22,72).

Inestabilidad hemodinamica Vivos (%) Muertos (%) Total (%)
No 100 20 120
(83,3%) (16,7%) (100%)
Si 13 26 39
(33,3%) (66,7%) (100%)
Total 113 46 159
(71,1%) (28,9%) (100%)

Tabla 136. Inestabilidad hemodinamica y mortalidad perioperatoria.
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En la siguiente grafica, vemos la asociacion entre inestabilidad hemodinamica y

mortalidad perioperatoria:
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Figura 66. Inestabilidad hemodinamica y mortalidad perioperatoria.
Complicaciones postoperatorias.- Diferenciamos las complicaciones

postoperatorias en complicaciones quirurgicas y médicas.

En relacion con las complicaciones quirurgicas (dehiscencia de sutura, hemorragia,
evisceracion, ileo, infeccion de herida), los pacientes que en conjunto sufrieron algun
tipo de estas complicaciones presentaron una mortalidad perioperatoria mayor que
los pacientes que no las presentaron (37% vs 21%), siendo estas diferencias
significativas (p = 0,022; OR: 2,28; 1IC95%: 1,12-4,64).

Complicaciones quirurgicas Vivos (%) Muertos (%) Total (%)
No 62 16 78
(79,5%) (20,5%) (100%)
Si 51 30 81
(63%) (37%) (100%)
Total 113 46 159
(71,1%) (28,9%) (100%)

Tabla 137. Complicaciones quirtrgicas y mortalidad perioperatoria.
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Figura 67. Complicaciones quirtirgicas y mortalidad perioperatoria.

En relacién con las complicaciones médicas (infecciones, sepsis, complicaciones

cardiacas, renales, respiratorias, etc), los pacientes que desarrollaron este tipo de

complicaciones presentaron una mortalidad significativamente mayor que los
pacientes que no las desarrollaron (50% vs 1,4%) (p < 0,001; IC95%: 9,05-511,12).

Complicaciones médicas Vivos (%) Muertos (%) Total (%)
No 68 1 69
(98,6%) (1,4%) (100%)
Si 45 45 90
(50%) (50%) (100%)
Total 113 46 159
(71,1%) (28,9%) (100%)
Tabla 138. Complicaciones médicas y mortalidad perioperatoria.
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Figura 68. Complicaciones médicas y mortalidad perioperatoria.
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Al desglosar las complicaciones mas representativas, obtuvimos los siguientes

resultados:

n Vivos Muertos OR
(%) (%) P (IC 95%)
Dehiscencia sutura 781
Si 4 1(25,0%) 3 (75,0%) 0,07 © 79:77 19)
No 155 112 (72,3%) 43 (27,7%) ’ ’
Hemorragia 0.40
Si 7 6 (85,7%) 1(14,3%) 0,674 © 05’_3 39)
No 152 107 (70,4%) 45 (29,6%) ’ ’
Evisceracién 0.28
Si 2 0 (0%) 2 (100%) 0,08 © 22’_0 36)
No 157 113 (72,0%) 28,0%) ’ ’
fleo postoperatorio 278
Si 72 43 (59,7%) 29 (40,3%) 0,004 (1 37’_5 64)
No 87 70 (80,5%) 17 (19,5%) ’ ’
Infeccion herida 0206
Si 12 11 (91,7%) 1(8,3%) 0,182 © 05_1 64)
No 147 102 (69,4%) 45 (30,6%) ’ ’
Infeccion/Sepsis 4356
Si 55 15 (27,3%) 40 (72,7%)  <0.001 (15 78-’120 27)
No 104 106 (94,7%) 6 (5,8%) ’ ’
Complicaciones renales 6.72
Si 42 17 (40,5%) 25 (59,5%) <0,001 3 09:14 61)
No 117 96 (82,1%) 21 (17,9%) ’ ’
Complicaciones digestivas 6.86
Si 44 18 (40,9%) 26 (59,1%)  <0,001 3 18:14 83)
No 115 95 (82,6%) 20 (17,4%) ’ ’
Complicaciones respiratorias 451
Si 24 10 (41,7%) 14 (58,3%) 0,001 R 83:11 12)
No 135 103 (76,3%) 32 (23,7%) ’ ’
Complicaciones cardiacas 597
Si 20 7 (35,0%) 13 (65,0%)  <0,001 @ 20:16 19)
No 139 106 (76,3%) 33 (23,7%) ’ ’
Total 159 113 46 -- --

Tabla 139. Relacién de complicaciones médicas y mortalidad perioperatoria.

Las complicaciones segun la clasificaciéon de Clavien-Dindo no las podemos incluir
en el analisis univariante de la mortalidad perioperatoria, ya que la categoria 5 de
dicha clasificacion incluye la muerte por lo que no existe ningun paciente incluido en

las categorias superiores.

Reintervencioén quirurgica.- Los pacientes que precisaron reintervenciéon quirurgica
fallecieron en mayor proporcion que aquellos que no lo fueron (57% vs 28%), pero
estas diferencias no alcanzaron la significacion estadistica debido al escaso numero
de nonagenarios reintervenidos. (p = 0,108; OR: 3,49; IC95%: 0,75-16,27).
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Reintervencién quirargica Vivos (%) Muertos (%) Total (%)
No 110 42 152
(72,4%) (27,6%) (100%)
Si 3 4 7
(42,9%) (57,1%) (100%)
Total 113 46 159
(71,1%) (28,9%) (100%)

Tabla 140. Reintervencién quirdrgica y mortalidad perioperatoria.

En la grafica podemos observar la relacion entre ambas variables:
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Figura 69. Reintervencién quirdrgica y mortalidad perioperatoria.
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2.2. ANALISIS UNIVARIANTE DE LA SUPERVIVENCIA A LARGO PLAZO.

Al final del seguimiento, 30 pacientes (19%) permanecian vivos, mientras que 129
pacientes (81%) habian fallecido. El tiempo medio de supervivencia fue de 27 meses
(IC95%: 22,4-31,8), y la mediana de supervivencia de 17 meses (RIQ: 0,6-43,7).

La probabilidad de estar vivo a 1, 3 y 5 afos fue del 596%, 35,8% y 24,0%

respectivamente.

Edad.- La edad, como variable cuantitativa, no se relacioné con la supervivencia a
largo plazo (p = 0,406; HR: 1,04; 1C95%: 0,95-1,13).

95,0% IC para Exp(B)

B ET Wald gl Sig.  Exp(B) Inferior Superior

Edad 0,037 0,045 0,691 1 0,406 1,04 0,95 1,13

Tabla 141. Regresién de Cox variable edad / supervivencia a largo plazo.
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Figura 70. Edad y supervivencia a largo plazo.(1).

La variable edad categorizada (90-92 afos, 93-94 afios y >94 afos) tampoco se
asocio de forma estadisticamente significativa con la supervivencia (p = 0,574; HR:
1,17; 1C95%: 0,87-1,57). Los pacientes de 90 a 92 ainos, los de 93-94 afios y los
mayores de 94 anos sobrevivieron una mediana de 25,7, de 16,5 y de 0,7 meses

respectivamente.
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Mediana supervivencia

Edad n Muertos Vivos (meses) HR
(afnos) (%) (%) P (1C95%)
90-92 115 89 (77,4%) 26 (22,6%) 25,7
93-94 33 32 (97,0%) 1(3,0%) 16,5 1.17
0,574 )
> 04 11 8 (72,7%) 3 (27,3%) 0,7 (0,87-1,57)
Total 159 129 (81,1%) 30 (18,9%) 21,5

Tabla 142. Edad y supervivencia a largo plazo.

En la siguiente grafica vemos la relacion entre la edad categorizada y la

supervivencia:
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Figura 71. Edad y supervivencia a largo plazo.(2).

Sexo.- Aunque los hombres vivieron menos que las mujeres, el género no se
relacioné de forma significativa con la supervivencia (p = 0,808; HR: 0,96; IC95%:

0,66-1,38). Los hombres vivieron una mediana de 19,1 meses y las mujeres 23,46

meses.
Sexo n Muertos Vivos Medlana(nns‘:;)::)/lvenma p HR
(%) (%) (IC95%)
Hombre 60 46 (76,7%) 14 (23.3%) 191
Mujer 99  83(83,8%) 16 (16,2%) 23,46 0,808 0,6%?16,38
Total 159 129(81,1%) 30 (18,9%) 21,5

Tabla 143. Sexo y supervivencia a largo plazo.
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Figura 72. Sexo y supervivencia a largo plazo.

Antecedentes personales.- Al analizar la relacién entre los antecedentes
personales de los pacientes nonagenarios y la supervivencia, obtuvimos los

siguientes resultados (Tabla 144):
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Mediana supervivencia

Antecedentes n Muertos Vivos (meses) HR
personales (%) (%) P (1C95%)
P. abdominal:
,\?(') 99 81 (81,8%) 18 (18,2%) 21,5 0,405 1,17
60 48 (80,0%) 12 (20,0%) 24,2 (0,81-1,67)
HTA:
- Si 93 59(753%) 23 (24,7%) 26,8 0,068 0.72
- No 66 70 (89,4%) 7 (10,6%) 16,2 (0,51-1,03)
P. cardiaca: 149
- Si 84 58 (84,5%) 13 (15,5%) 10,6 0,028 (1 04’_2 14)
- No 75 71 (77,3%) 17 (22,7%) 26,8 ’ ’
P. neuroldgica:
_' ,\i‘) 55 49 (89,1%) 6 (10,9%) 10,6 <0,001 1,97
104 80 (76,9%) 24 (23,1%) 31,0 (1,37-2,84)
P. pulmonar:
,\?(') 44 33 (75,0%) 11 (25,0%) 26,8 0,556 0,89
115 96 (83,5%) 19 (16,5%) 20,5 (0,59-1,32)
P. uroldgica:
_' ,\?(') 35 26 (74,3%) 9 (25,7%) 16.0 0.916 1.02
124 103(83,1%) 21 (16,9%) 242 (0.66-1.58)
Diabetes: 0.88
- Si 32 25 (78,1%) 7 (21,9%) 29,3 0.573 © 57‘_1 37)
- No 127 104(81,9%) 23 (18,1%) 21,5 ’ ’
Dislipemia:
- Si 26 20 (76,9%) 6 (23,1%) 29.3 0.517 0.85
- No 133 109(82,0%) 24(18,0%) 20.5 (0.53-1.38
P. vascular:
_' ,\i‘) 22 17 (77,3%) 5(22.7%) 23.2 0.725 0.91
137 112(81,8%) 25 (18.2%) 215 (0.54-1.54)
P. renal:
,\?(') 16 13 (81,2%) 3(18.8%) 20.5 0.589 117
143 116(81,1%) 27 (18.9%) 235 (0.66-2.08)
Antiagregantes:
- Si 46 38 (82,6%) 8 (17.4%) 16.4 0.073 1.42
- No 113 91 (80,5%) 22 (19.5%) 25.7 (0.97-2.09)
Total 159 129(81,1%) 30 (18,9%) 21,5 - -
Tabla 144. Antecedentes personales y supervivencia a largo plazo.
TESIS DOCTORAL. Roberto Farifia Castro. 219



RESULTADOS

Graficamente observamos la relacién de los distintos tipos de antecedentes

personales con la supervivencia a largo plazo:
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Figura 73. Antecedentes personales de patologia abdominal y supervivencia a largo plazo.
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Figura 74. Antecedentes personales de HTA y supervivencia a largo plazo.
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Figura 75. Antecedentes personales de patologia cardiaca y supervivencia a largo plazo.
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Figura 76. Antecedentes personales de patologia neurolégica y supervivencia a largo plazo.
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Figura 77. Antecedentes personales de patologia pulmonar y supervivencia a largo plazo.
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Figura 78. Antecedentes personales de patologia urolégica y supervivencia a largo plazo.
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Figura 79. Antecedentes personales de diabetes mellitus y supervivencia a largo plazo.
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Figura 80. Antecedentes personales de dislipemia y supervivencia a largo plazo.
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Figura 81. Antecedentes personales de patologia vascular y supervivencia a largo plazo.

222

TESIS DOCTORAL. Roberto Farifia Castro.



RESULTADOS
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Figura 82. Antecedentes personales de patologia renal y supervivencia a largo plazo.
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Figura 83. Antecedentes personales de ingesta de antiagregantes y supervivencia a largo plazo.

Observamos como los unicos antecedentes patolégicos que se relacionaron con la
supervivencia a largo plazo fueron la cardiopatia y la patologia neuroldgica. Es decir,
los pacientes que sobrevivieron menos (menor mediana de supervivencia) de forma
significativa fueron aquellos que tenian antecedentes personales de patologia

cardiaca y neurolégica (ambos 11 meses).
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indice de Comorbilidad de Charlson (ICH).- Ni el indice de Charlson crudo
(variable numérica) (p = 0,914; HR: 1,01; 1C95%: 0,89-1,14) ni el ICH categorizado

(p= 0,995) se relacionaron con la supervivencia a largo plazo.

95,0% IC para Exp(B)

B ET Wald gl Sig.  Exp(B) Inferior Superior

indice de Charlson 0,007 0,064 ,012 1 0,914 1,01 0,89 1,14

Tabla 145. Regresién de Cox variable Indice de Charlson crudo / tiempo de supervivencia a largo plazo.

Los pacientes con un ICH 0 vivieron una mediana de 28,9 meses, los de ICH 1-2 una
mediana de 20,5 meses y los pacientes con un ICH > 3 sobrevivieron una mediana

de 19,1 meses.

Indice de Mediana supervivencia
Charlson n Muertos Vivos (meses) HR
categorizado (%) (%) P (1C95%)
Charlson 0 23 22 (95,7%) 1(4,3%) 28,9
Charlson 1-2 87 68 (78,2%) 19 (21,8%) 20.5 0.995
Charlson =2 3 49 39 (79,6%) 10 (20,4%) 19,1 '
Total 159 129 (81,1%) 30 (18,9%) 21,5

Tabla 146. indice de Charlson categorizado y supervivencia a largo plazo.

En la grafica, vemos la relacion entre el ICH categorizado y la supervivencia a largo

plazo:
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Figura 84. Indice de Charlson categorizado y supervivencia a largo plazo.
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Podemos observar, no obstante, como posiblemente si pudiera haber diferencias

para la prediccién de la supervivencia a los 2 afos.

Clasificacion ASA.- La clasificacion ASA se relacion6é de forma significativa con la
supervivencia a largo plazo (p < 0,001). Se observé que los pacientes ASA I

sobrevivieron 32,8 meses, y los pacientes ASA Il y ASA IV 29,3 y 12,5 meses

respectivamente.
ASA Muertos Vivos Mediana supervivencia HR
(%) (%) (meses) P (1C95%)
ASA | 0 - - -
ASA I 26 23 (88,5%) 3 (11,5%) 32,8
ASA Il 81 59 (72,8%) 22 (27,2%) 29,3 <0,001 _
ASA IV 40 35 (87,5%) 5(12,5%) 12,5%
ASAV 12 12 (100,0%) 0 (0,0%) 0,0
Total 159 129 (81,1%) 30 (18,9%) 21,5

Tabla 147. Clasificacion ASA y supervivencia a largo plazo.

Gréfica:
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Figura 85. ASA y supervivencia a largo plazo.

No obstante, dado que también se relacionaba con la mortalidad perioperatoria,
decidimos aplicar el test solo a la poblacion de pacientes que habian sobrevivido a la
cirugia y fueron dados de alta. En este caso, la clasificacion ASA continud
relacionandose con la supervivencia utilizando el test de Breslow (p = 0,007) y el test

de Tarone-Ware (p = 0,015). El test de Log Rank no fue significativo. Los pacientes
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ASA Il y lll sobrevivieron casi el doble que los ASA IV (47,9 y 50,7 meses

respectivamente versus 23,5 meses).

ASA en Muertos Vivos Mediana supervivencia HR
superviviente n (%) (%) (meses) p (IC95%)
s
ASA I 23 20 (87,0%) 3(13,0%) 47,9
ASA Il 65 43 (66,2%) 22 (33,8%) 50,7 0.112
ASA IV 25 20 (80,0%) 5(20,0%) 23,5 ’
Total 159 129 (81,1%) 30 (18,9%) 21,5

Tabla 148. ASA en supervivientes y supervivencia a largo plazo.

Gréfica:
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Figura 86. ASA en supervivientes y supervivencia a largo plazo.

indice de Reiss.- El indice de Reiss se relaciond de forma estadistica con la
supervivencia a largo plazo en los nonagenarios (p = 0,014; HR: 1,91; 1C95%: 1,13-
3,24). Conviene resaltar que en esta poblacidén solamente hemos analizado las dos
Ultimas categorias de riesgo, el moderado y el elevado; en los cuales se pudo

evidenciar una mediana de supervivencia de 57,3 y 16,5 meses respectivamente.

Mediana supervivencia

indic.e de n Muertos Vivos (meses) b HR
Reiss (%) (%) (1C95%)
Moderado 23 17 (73.9%) 6 (26,1%) 57,3
Elevado 136 112 (82,4%) 24 (17,6%) 16,5 0014, ’113;?31‘24)
Total 159 129 (81,1%) 30 (18,9%) 21,5

Tabla 149. indice de Reiss y supervivencia a largo plazo.
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En la grafica vemos la relacion entre el indice de Reiss y la supervivencia:
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Figura 87. Indice de Reiss y supervivencia a largo plazo.

Dado que este indice también se relacionaba con la mortalidad perioperatoria,

decidimos realizar el analisis en la subpoblacion de nonagenarios que habian

sobrevivido a la cirugia. En este caso el indice de Reiss no se relacioné con la

supervivencia a largo plazo (p = 0,222; HR: 1,42; 1C95%: 0,81-2,49).

Mediana supervivencia

indice_ R_‘eiss Muertos Vivos (meses) p HR
supervivientes (%) (%) (1C95%)
Moderado 22 16 (72,7%) 6 (27,3%) 57,3
Elevado 91 67 (73,6%) 24 (26,4%) 32,8 0,222 (o,z;1’f122, 49)
Total 159 129 (81,1%) 30 (18,9%) 21,5
Tabla 150. indice de Reiss en supervivientes y supervivencia a largo plazo.
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Graficamente:

RIESGO QX REISS

~MIoderado
~IIElevado
—+—Moderado-censurado
~—+—Elevado-censurado

0,3

o
o
1

-

Supervivencia acum
S
1

0,0

T T T T T
0 12 24 36 43 60

Tiempo de supervivencia en meses

Figura 88. Indice de Reiss en supervivientes y supervivencia a largo plazo.

indice SRS.- Considerado como una variable numérica, la regresion de Cox
demostro que se relacionaba de forma estadisticamente significativa con la
supervivencia a largo plazo (p <0,001; HR: 1,38; 1C95%: 1,20-1,58).

Variables en la ecuacion

95,0% IC para Exp(B)
B ET Wald gl Sig. Exp(B)
Inferior Superior

indice SRS ,319 ,070 21,082 1 ,000 1,376 1,201 1,577

Tabla 151. Regresién de Cox de la variable Indice SRS / tiempo de supervivencia a largo plazo.

Asimismo, el indice SRS categorizado, < 9 vs > 9 puntos, también se relacioné de

forma significativa con la supervivencia a largo plazo.

SRS n Muertos Vivos Median?n?:;):;;/ivencia HR
(%) (%) P (IC95%)
SRS <9 92 72 (78,3%) 20 (21,7%) 31,9 192
SRS >9 67 57 (85,1%) 10 (14,9%) 2,6 <0,001 R ‘35’_2,73)
Total 159 129(81,1%) 30 (18,9%) 21,5

Tabla 152. Indice SRS categorizado y supervivencia a largo plazo.
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Figura 89. Indice SRS y supervivencia a largo plazo.

En la subpoblacion de pacientes superviventes, este indice expresado como variable
numeérica perdié la significacion estadistica (p = 0,297; HR: 1,09; IC95%: 0,93-1,29).

También considerando la variable categorizada (< 9 vs > 9 puntos) se perdio la

relacion con la supervivencia a largo plazo en los pacientes que superaron el periodo

perioperatorio (p = 0,227; HR:1,33; 1C95%: 0,84-2,13).
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Figura 90. Indice SRS en supervivientes y supervivencia a largo plazo.
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indice de Goldman.- Determinamos un nivel de corte de 11 puntos basado en los
resultados de la curva ROC calculada para el analisis de la mortalidad
intrahospitalaria. Este indice se relacioné con un alto grado de significacidon
estadistica con la supervivencia a largo plazo (p < 0,001; HR: 1,99; 1C95%: 1,32-
2,98). Los pacientes con un indice de Goldman < 11 sobrevivieron una mediana de
41,7 meses, frente a los 8,3 meses que sobrevivieron los que tenian un indice de

Goldman > 11.

indice de n Muertos Vivos Medlana(nr::s:;nvencla p HR
Goldman (%) (%) (IC95%)
[ Goldmans<11 46 32 (69,6%) 14 (30,4%) 41,7
i.Goldman>11 113 97 (85,8%) 16 (14,2%) 8,3 0001, ’312’?2?98)
Total 159 129(81,1%) 30 (18,9%) 21,5

Tabla 153. Indice de Goldman y supervivencia a largo plazo.

Gréfica:
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Figura 91. Indice de Goldman y supervivencia a largo plazo.

Realizado el analisis en la subpoblacién de supervivientes, se perdié la significacion
estadistica (p = 0,352; HR: 1,24; IC95%: 0,79-1,94).
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indice de Mediana
Goldman en n Muertos Vivos supervivencia b HR
0, 0, 0,
supervivientes (%) (%) (meses) (1C95%)
i. Goldman = 11 45 31 (68,9%) 14 (31,1%) 41,7 194
|. Goldman > 11 68 52 (76,5%) 16 (23,5%) 31,0 0,352 (0’79’_1 04)
Total 159 129 (81,1%) 30 (18,9%) 215

Tabla 154. Indice de Goldman en supervivientes y supervivencia a largo plazo.

Graficamente:
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Figura 92. Indice de Goldman en supervivientes y supervivencia a largo plazo.

indice de Detsky.- El indice de Detsky, como variable numérica, se relacion6 de
forma significativa con la supervivencia a largo plazo (p= 0,001; HR: 1,03; 1C95%:
1,01-1,05).

95,0% IC para Exp(B)

B ET Wald gl Sig. Exp(B)
Inferior Superior

i. Detsky 0,028 0,009 10,88 1 0,001 1,03 1,01 1,05

Tabla 155. Regresién de Cox variable Indice de Detsky/ tiempo de supervivencia a largo plazo.

Considerando los niveles de riesgo previamente establecidos, esta variable también
se comporté como un buen predictor de supervivencia a largo plazo (p = 0,003; HR:
1,50; 1C95%: 1,17-1,92 ). Los pacientes con un indice de Detsky |, Il y lll presentaron

una mediana de supervivencia de 28,9, 7,5 y 9,7 meses respectivamente.
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Mediana supervivencia

i. Destky n Muertos Vivos (meses) p HR
) (%) (%) (1C95%)
Detsky | 102 80 (78,4%) 22 (21,6%) 28,9
Detsky Il 42 36 (85,7%) 6 (14,3%) 7,5 1,50
0,003 ,
Detsky lll 15 13 (86,7%) 2 (13,3%) 9,7 (1,17-1,92)
Total 159 129 (81,1%) 30 (18,9%) 21,5
Tabla 156. Indice de Detsky y supervivencia a largo plazo.
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Figura 93. Indice de Detsky y supervivencia a largo plazo.

Considerando este indice como predictor de supervivencia en la

nonagenarios que fueron dados de alta, perdid su significacion

subpoblacion de

estadistica tanto

como variable numérica (p = 0,216; HR: 1,02; IC95%: 0,10-1,04), como categorizada

por riesgos (p = 0,316; HR: 1,22; 1C95%: 0,86-1,75).

Mediana supervivencia

i. Detsky en Muertos Vivos (meses) HR
supervivientes (%) (%) P (1C95%)
Detsky | 82 60(73,2%) 22 (26,8%) 40,5
Detsky Il 24 18 (75,0%) 6 (25,0%) 29,4 0316 1,22
Detsky IlI 7 5(71,4%) 2 (28,6%) 25,8 ' (0,86-1,75)
Total 113 83 (73,5%) 30 (26,5%) 36,9

Tabla 157. indice de Detsky categorizado en supervivientes y supervivencia a largo plazo.
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Diagnodstico de neoplasia.- Los pacientes nonagenarios intervenidos de neoplasia

no presentaron una supervivencia significativamente menor (19,1 meses) que

aquellos que no fueron operados de un proceso oncoldgico (21,5 meses) (p = 0,405;
HR: 0,85; IC95%: 0,57-1,25).
Neoblasia n Muertos Vivos Median?n?:;):;;/ivencia HR
P (%) (%) P (1C95%)
No 44 35 (79,5%) 9 (20,5%) 19,1
si 115 94 (81,7%)  21(18,3%) 232 0405 ¢ 5%?1525)
Total 159 129 (81,1%) 30 (18,9%) 21,5 T
Tabla 158. Diagnéstico de neoplasia y supervivencia a largo plazo.
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Figura 94. Diagnéstico de neoplasia y supervivencia a largo plazo.
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Cirugia practicada por sistemas anatémicos.- En relacion con la cirugia

practicada segun el sistema anatdmico, nos encontramos con los siguientes

resultados:
Cirugia Mediana
practicada n Muertos Vivos supervivencia p HR
(%) (%) (meses) (1IC95%)
Colorrectal
-Si 48 36 (75,0%) 12 (25,0%) 23,5 0,247 0,80
-No 111 93 (83,8%) 18 (16,2%) 21,5 (0,54-1,17)
Pared abdominal
-Si 42 35 (83,3%) 7 (16,7%) 25,3 0,721 1,07
-No 117 94 (80,3%) 23 (19,7%) 17,7 (0,73-1,59)
Vias biliares
-Si 22 20 (90,9%) 2 (9,1%) 12,2 0,677 0,90
-No 137 109 (79,6%) 28 (20,4%) 23,5 (0,55-1,48)
Intestinal
-Si 26 22 (84,6%) 4 (15,4%) 0,4 0,001* 1,70
-No 133 107 (80,5%) 26 (19,5%) 34,2 (1,07-2,70)
Mama
-Si 9 7 (77,8%) 2 (22,2%) 57,3 0,292 0,67
-No 150 122 (81,3%) 28 (18,7%) 20,5 (0,31-1,43)
Gastrica
-Si 7 5(71,4%) 2 (28,6%) 35,7 0,695 0,84
-No 152 124 (81,6%) 28 (18,4%) 20,5 (0,34-2,05)

*Test de Breslow
Tabla 159. Cirugia practicada por sistemas anatémicos y supervivencia a largo plazo.

No se incluyé en el analisis el resto de tipos de cirugia por el escaso numero de

pacientes.
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Figura 95. Cirugia colorrectal y supervivencia a largo plazo.
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Figura 96. Cirugia pared abdominal y supervivencia a largo plazo.
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Figura 97. Cirugia vias biliares y supervivencia a largo plazo.
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Figura 98. Cirugia intestinal y supervivencia a largo plazo.
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Figura 99. Cirugia de mama y supervivencia a largo plazo.
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Figura 100. Cirugia gastrica y supervivencia a largo plazo.

Sélo se relaciond con la supervivencia a largo plazo la cirugia intestinal (p = 0,001;
HR: 1,70; IC95%: 1,07-2,70).

Caracter de la cirugia.- Los pacientes que se operaron con caracter urgente
presentaron una supervivencia a largo plazo significativamente menor (13,9 meses)

que los que se operaron de forma programada (47,9 meses).

Mediana supervivencia

Caracter de n Muertos Vivos (meses) HR
la cirugia (%) (%) P (IC95%)
Ugente 117 97 (82,9%) 20 (17,1%) 13.9
Programada 42 32 (762%) 10 (23,8%) 47,9 0001 218’?2688)
Total 159 129(81,1%) 30 (18,9%) 21,5 -

Tabla 160. Caracter de la cirugia y supervivencia a largo plazo.
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Gréfica:
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Figura 101. Caracter de la cirugia y supervivencia a largo plazo.

Si consideramos para el analisis s6lo la subpoblacion de pacientes nonagenarios que
sobrevivieron a la operacion y que fueron dados de alta, no hubo diferencias
estadisticamente significativas de supervivencia a largo plazo entre los que se
operaron de urgencias y los que se intervinieron con caracter electivo (p = 0,237; HR:
1,32; 1C95%: 0,83-2,07) , 31,9 y 47,9 meses respectivamente.

Caracter de la Mediana supervivencia

cirugia en n Mu((oa/r;os V(i‘\);c;s (meses) p (ICZ?"/)
supervivientes ° ° o
Urgente 73  53(72,6%) 20 (27,4%) 31,9 132
Programada 40 30(75,0%) 10 (25,0%) 47,9 0,237 (0,8?;-2,07)
Total 113  83(73,5%) 30 (26,5%) 21,5

Tabla 161.Caracter de la cirugia en supervivientes y supervivencia a largo plazo.
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Figura 102. Caracter de la cirugia en supervivientes y supervivencia a largo plazo.
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Caracteristicas de la cirugia segun el grado de contaminacién.- El tipo de cirugia
(limpia vs sucia) no se relacion6 con la supervivencia (p = 0,731; HR: 1.07; 1C95%:
0,73-1,57).

Cirugia segun

grado de Mediana
contaminacion n Muertos Vivos supervivencia HR
(%) (%) (meses) P (1C95%)
Limpia 50 38 (76,0%) 12 (24%) 28,9 107
. o o ;
Sucia 109 91 (83,5%) 18 (16,5%) 16,0 0,731 (0,73-1,57)
Total 159  129(81,1%) 30 (18,9%) 21,5

Tabla 162. Caracteristicas de la cirugia segtin grado de contaminacion y supervivencia a largo plazo.
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Figura 103. Caracter de la cirugia segun grado de contaminacién y supervivencia a largo plazo.

indice NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance).- El indice NNIS no se

relacioné de forma estadisticamente significativa con la supervivencia (p = 0,373).

NNSI n Muertos Vivos Medlana(nnsl:;)::)/lvenma p HR
(%) (%) (1C95%)
0 12 10 (83,3%) 2 (16,7%) 40,5
1 41 33 (80,5%) 8 (19,5%) 31,0
2 92 74 (80,4%) 18 (19,6) 12,2 0,373 --
3 14 12 (85,7%) 2 (14,3%) 1,7
Total 159 129(81,1%) 30 (18,9%) 21,5

Tabla 163. Indice NNIS y supervivencia a largo plazo.
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Necesidad de transfusion sanguinea (hematies) perioperatoria.- La necesidad de
recurrir a la transfusion se relacion6é de forma significativa con la supervivencia a
largo plazo (p = 0,028; HR: 1,5; 1C95%: 1,04-2,15), 2,6 meses los pacientes

transfundidos frente a los 28,5 meses de los que no lo fueron.

Mediana supervivencia

Transflfsi()n Muertos Vivos (meses) p HR
sanguinea (%) (%) (1C95%)
si 52 47 (90,4%)  5(9,6%) 26
No 107 82(76,6%) 25 (23,4%) 28,5 0028 ’014?20’ 5)
Total 159 129(81,1%) 30 (18,9%) 215

Tabla 164. Necesidad de transfusién sanguinea perioperatoria y supervivencia a largo plazo.
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Figura 104. Necesidad de transfusion sanguinea perioperatoria y supervivencia a largo plazo.

Si consideramos Unicamente la subpoblacion de supervivientes, con respecto a la
transfusion perioperatoria, estas diferencias no alcanzaron la significacion estadistica
de supervivencia a largo plazo, entre los pacientes que fueron transfundidos (26,8

meses) y los que no lo fueron (39,4 meses).

Mediana

Transfusiéon - . .
sanguinea en n Mutoartos Vlzlos supervivencia p HRo
supervivientes (%) (%) (meses) (IC95%)
Si 29 24 (90,4%) 5(9,6%) 26,8 1,18
No 84 59 (70,2%) 25 (29,8%) 39,4 0,499 (0,73-
Total 113 83(73,5%) 30 (26,5%) 21,5 1,91)

Tabla 165. Necesidad de transfusion sanguinea en supervivientes y supervivencia a largo plazo.
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Gréfica:
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Figura 105. Transfusién sanguinea en supervivientes y supervivencia a largo plazo.

Tiempo postoperatorio en la unidad de reanimacion o medicina intensiva.- Al
tratarse de una variable numérica, se utilizé la Regresion de Cox para estudiar si esta

variable se relacionaba o no con la supervivencia:

Variables en la ecuacion

95,0% IC para Exp(B)
B ET Wald gl Sig. Exp(B)
Inferior Superior

T° REA/UMI (en dias) ,090 ,025 12,739 1 ,000 1,094 1,041 1,150

Tabla 166. Regresion de Cox del tiempo postoperatorio en REA-UMI / tiempo de supervivencia a largo
plazo.

El tiempo de estancia en REA/UMI se relacion6 de forma estadisticamente
significativa con la supervivencia a largo plazo (p < 0,001; HR: 1,09; IC95%: 1,04-
1,15).

Si consideramos la subpoblacion de superviventes:

Variables en la ecuacion
95,0% IC para Exp(B)

B ET Wald gl Sig. Exp(B) . .
Inferior Superior

T° REA/UMI (en dias) ,078 ,039 4,082 1 ,043 1,081 1,002 1,167

Tabla 167. Regresion de Cox del tiempo postoperatorio en REA-UMI en supervivientes / tiempo
supervivencia a largo plazo.
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Esta variable siguié siendo significativa con la supervivencia a largo plazo (p = 0,043;
HR: 1,08; IC95%: 1,00-1,17).

Inestabilidad hemodinamica.- Los pacientes que presentaron inestabilidad
hemodinamica durante el ingreso sobrevivieron significativamente menos (0,49
meses), que los pacientes que no la presentaron (29,44 meses), (p < 0,001; HR:
2,97; 1C95%: 2,01-4,38).

Mediana
Inestabilidad n Muertos Vivos supervivencia HR
hemodinamica (%) (%) (meses) P (1C95%)
Si 39  38(97,4%)  1(2,6%) 0,49
No 120 91(75,8%) 29 (24,2%) 29,44 <0001, 0?’?515)
Total 159 129(81,1%) 30 (18,9%) 21,5 R

Tabla 168. Inestabilidad hemodinamica y supervivencia a largo plazo.
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Figura 106. Inestabilidad hemodinamica y supervivencia a largo plazo.

En la subpoblacién de supervivientes se perdio la significacion con los test de Log
Rank y Tarone-Ware (p = 0,140 y p = 0,057), pero si fue significativo con el test de
Breslow (p = 0,031; HR: 1,59; IC95%: 0,85-2,95).
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Inestabilidad Mediana
hemodinamica n Muertos Vivos supervivencia b HR
0, 0, 0,
supervivientes (%) (%) (meses) (1C95%)
si 13 12(923%)  1(7.7%) 191 s
No 100 71 (71,0%) 29 (29,0%) 39,4 0,031 (0,85’ -2.95)
Total 113 83(735%) 30 (26,5%) 36,9

*Test de Breslow
Tabla 169. Inestabilidad hemodinamica en supervivientes y supervivencia a largo plazo.
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Figura 107. Inestabilidad hemodinamica en supervivientes y supervivencia a largo plazo.

Complicaciones postoperatorias.- En relacion con las complicaciones quirurgicas
(dehiscencia de sutura, hemorragia, evisceracion, ileo, infeccion de herida), los
pacientes que en conjunto sufrieron algun tipo de estas complicaciones presentaron
una menor supervivencia (11,9 meses) que los pacientes que no las sufrieron (28,9
meses), pero las diferencias no alcanzaron la significacién estadistica (p = 0,329;
HR: 1,19; IC95%: 0,84-1,70).

Complicaciones Mediana
postoperatorias n Muertos Vivos supervivencia p HR
0, 0, 0,
quirdrgicas (%) (%) (meses) (1C95%)
Si 81 71 (87,7%) 10 (12,3%) 11,9 119
0, 0, )
No 78 58 (74,4%) 20 (25,6%) 28,9 0,329 (0,84-1,70)
Total 159  129(81,1%) 30 (18,9%) 21,5

Tabla 170. Complicaciones postoperatorias quirdrgicas y supervivencia a largo plazo.
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Figura 108. Complicaciones postoperatorias quirdrgicas y supervivencia a largo plazo.

En relacién con las complicaciones médicas (infecciones, sepsis, complicaciones

cardiacas, renales, respiratorias, etc.), los pacientes que desarrollaron este tipo de

complicaciones presentaron una supervivencia a largo plazo significativamente
menor (p < 0,001; HR: 2,51; 1C95%: 1,74-3,61) que los que no las presentaron, 1,7

frente a 43,7 meses respectivamente.

Complicaciones Mediana
ostoperatorias n Muertos Vivos supervivencia HR
P mg icas (%) (%) (meses) P (1C95%)
Si 90 81 (90,0%) 9 (10%) 1,7 251
No 69 48 (69,6%) 21 (30,4%) 43,7 <0,001 (1,74'-3,61)
Total 159 129(81,1%) 30 (18,9%) 21,5
Tabla 171. Complicaciones postoperatorias médicas y supervivencia a largo plazo.
Grafica:
1.0 Complgazion=s
g
° Tiempo de sijperviver?iia en me;ses .
Figura 109. Complicaciones postoperatorias médicas y supervivencia a largo plazo.
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En la subpoblacién de supervivientes; los nonagenarios que presentaron
complicaciones médicas sobrevivieron una mediana de 28,9 meses, frente a los que

no las presentaron, que sobrevivieron 43,7 meses.

Mediana
Complicaciones
Muertos Vivos supervivencia HR
postoperatorias médicas n p
. (%) (%) (meses) (1C95%)
en supervivientes
Si 45 36 (80,0%) 9 (20,0)%) 28,9 137
No 68 47 (69,1%) 21 (30,9%) 43,7 0,05*
(0,88-2,13)
Total 113  83(73,5%) 30 (26,5%) 36,9

*Test de Breslow
Tabla 172. Complicaciones postoperatorias médicas en supervivientes y supervivencia a largo plazo.
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Figura 110. Complicaciones médicas en supervivientes y supervivencia a largo plazo.

Reintervencioén quirargica.- Los pacientes reintervenidos vivieron menos a largo
plazo, 0,8 meses frente a los no reintervenidos que sobrevivieron 23,2 meses, pero
las diferencias no alcanzaron la significacion estadistica, probablemente por el
escaso numero muestral (p = 0,94; HR: 1,04; 1C95%: 0,42-2,54)

Mediana
Reintervencion n Muertos Vivos supervivencia HR
quirargica (%) (%) (meses) P (1C95%)
Si 7 5(71,4%) 2 (28,6%) 0,8 104
No 152 124(81,6%) 28 (18,4%) 23,2 0,94 (0‘42’_2,54)
Total 159  129(81,1%) 30 (18,9%) 21,5

Tabla 173. Reintervencién quirdrgica y supervivencia a largo plazo.

244 TESIS DOCTORAL. Roberto Farifia Castro.



RESULTADOS

Graficamente:
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Figura 111. Reintervencion quirdrgica y supervivencia a largo plazo.

Complicaciones segun la clasificacion Clavien-Dindo.- Los pacientes que
presentaron complicaciones durante el postoperatorio y no fallecieron vivieron menos
que los pacientes que no presentaron complicaciones, pero las diferencias no fueron

significativas (p = 0,838).

Clavien- n Muertos Vivos Medlan?ns‘:;):;nvencla p HR
Dindo (%) (%) (1IC95%)
0 39 24 (61,5%) 15 (38,5%) 41,7
Tipo 1-2 31 24 (77,4%) 7 (22,6%) 36,9 0,838 B
Tipo 3-4 43 35 (81,4%) 8 (18,6%) 31,9
Total 113 83 (73,5%) 30 (26,5%) 36,9

Tabla 174. Clasificacién de Clavien-Dindo y supervivencia a largo plazo.
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Figura 112. Complicaciones Clavien-Dindo y supervivencia a largo plazo.
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3. ANALISIS MULTIVARIANTE.

3.1. ANALISIS MULTIVARIANTE DE LA MORTALIDAD PERIOPERATORIA.

Utilizamos en un modelo de Regresién Logistica, las siguientes variables que fueron
significativas aparte de la edad, en el analisis univariante: antecedentes personales
cardiolégicos, clasificacion ASA, indice de Detsky categorizado por riesgo, indice de
Goldman (valor <11 vs >11), inestabilidad hemodinamica, indice NNIS, indice de
Reiss, escala de riesgo quirurgico (valor < 9 vs > 9), tipo de cirugia (programada vs

urgente) y transfusion perioperatoria:

I.C. 95% para OR
B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Antecedentes cardiolégicos -,010 ,634 ,000 1 ,987 ,990 ,286 3,427
Clasificacion ASA ,963 ,358 7,211 1 ,007 2,618 1,297 5,286
Edad ,204 ,118 2,978 1 ,084 1,226 ,973 1,544
Indice de Detsky ,036 423 ,007 1 ,932 1,037 453 2,375
indice de Goldman 2,463 1,161 4,501 1 ,034 11,741 1,206 114,285
Inestabilidad hemodinamica 1,194 ,556 4,610 1 ,032 3,299 1,110 9,809
indice NNIS -,230 454 ,256 1 ,613 ,795 ,326 1,935
indice de Reiss ,298 1,329 ,050 1 ,823 1,347 ,100 18,212
Surgical Risk Scale -,305 ,552 ,305 1 ,581 ;737 ,250 2,175
Tipo de cirugia (progr vs urg) 1,331 ,890 2,234 1 ,135 3,783 ,661 21,657
Transfusién perioperatoria ,336 ,521 415 1 519 1,399 ,504 3,887
Constante -27,693 11,100 6,224 1 ,013 ,000

Tabla 175. Anélisis multivariante con la mortalidad perioperatoria.

Se comportaron como factores pronodsticos independientes de mortalidad
perioperatoria la clasificaciéon ASA (p = 0,007; OR: 2,62; 1C95%: 1,30-5,29); el indice
de Goldman (p = 0,034; OR: 11,74; 1C95%: 1,21-114-29) y la inestabilidad
hemodinamica (p = 0,032; OR: 3,30; IC95%: 1,11-9,81).
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3.2. ANALISIS MULTIVARIANTE DE LA SUPERVIVENCIA A LARGO PLAZO.

Introdujimos en un modelo de Regresion de Cox las variables edad, sexo,

antecedentes personales cardiologicos, antecedentes personales neurolégicos,

clasificacion ASA, indice de Reiss, indice SRS (valor < 9 vs > 9), indice de Goldman

(valor <11 vs >11), indice de Detsky, caracter de la cirugia (urgente vs programada),

transfusion perioperatoria y complicaciones médicas perioperatorias. Los resultados

fueron los siguientes:

B ET Wald gl Sig. HR 95,0% IC para HR

Inferior Superior
Edad ,057 ,052 1,201 1 273 1,058 ,956 1,172
Sexo -,070 ,206 116 1 ,733 ,932 ,623 1,395
Antecedentes cardiolégicos ,179 ,247 ,525 1 ,469 1,196 737 1,939
Antecedentes neuroldgicos ,547 ,220 6,181 1 ,013 1,728 1,123 2,661
Clasificaciéon ASA ,705 ,184 14,641 1 ,000 2,024 1,411 2,905
indice de Reiss -,410 ,341 1,445 1 ,229 ,664 ,340 1,295
Surgical Risk Scale -,101 ,237 ,183 1 ,669 ,904 ,568 1,438
indice de Goldman ,143 ,258 ,310 1 ,578 1,154 ,696 1,913
Indice de Detsky -,138 ,187 ,547 1 ,460 ,871 ,603 1,257
Tipo de cirugia (progr vs urg) ,734 ,279 6,907 1 ,009 2,084 1,205 3,604
Transfusién perioperatoria -,204 ,225 ,822 1 ,364 ,815 ,525 1,267
Complicaciones médicas 1,025 ,215 22,692 1 ,000 2,787 1,828 4,248

Tabla 176. Analisis multivariante con la supervivencia a largo plazo.

Se comportaron como factores prondsticos independientes de supervivencia a largo

plazo los antecedentes de patologia neuroldgica (p = 0,013; HR: 1,73; 1C95%: 1,12-
2,66); la clasificacion ASA (p < 0,001; HR: 2,02; 1C95%: 1,41-2,91), el tipo de cirugia

(p = 0,009; HR: 2,08;

1C95%:

1,21-3,60)

y

postoperatorias (p < 0,001; HR: 2,79; IC95%: 1,83-4,24).
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VI. DISCUSION
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DISCUSION.

El fendbmeno del envejecimiento de la poblacién es un hecho de gran trascendencia
social que esta suscitando atencion a multiples niveles (politico, econdmico,
sociolégico, social y sanitario) (239), por las consecuencias que ya se estan
empezando a notar y que se acentuaran en los proximos afos. Se asiste a un
cambio profundo en la estructura por edades de la poblacion que comporta un
incremento en términos absolutos y relativos del colectivo del grupo de personas

mayores.

Con frecuencia se escucha la expresion “el problema del envejecimiento de la
poblacion”, para referirse a un fendmeno de caracter demografico que en buena
medida es el fruto de los éxitos econdmicos, sociales y sanitarios que han
conseguido alargar la vida de las personas. Es légico pensar que con nuestro propio
éxito se ha creado un problema, y se ha generado una alarma social por el
incremento de las demandas asistenciales de este grupo de edad, muy superior al

resto de la poblacion.

En el afio 2.010 la poblacion mundial de mas de 65 afios era de 600 millones de
personas y se estima que para el 2.025 se duplique hasta llegar a los 2.000 millones
antes del 2.050 (240).

La poblacién de Espana disminuyd en 220.130 personas durante 2.013 y se situd en
46.507.760 habitantes a 1 de enero de 2.014. En términos relativos, la poblacion se
redujo un 0,47% durante 2.013, frente al descenso del 0,19% registrado a lo largo de

2.012. Se intensifica asi el ritmo de descenso de la poblacion. (Figura 113).
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Evolucion de la poblacién de Espaiia (2001-2014)
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Figura 113. Evolucién de la poblacién en Espafia. Afios 2.001-2.014. (Tomado de: INEPrensa. Cifras de
Poblacién a 1 de enero de 2014. Estadistica de Migraciones 2013 (datos provisionales). Madrid; 30 de
junio de 2014. Disponible en: http.// www.ine.es/prensa/prensahtm).

El descenso poblacional durante 2.013 fue fruto de un saldo vegetativo positivo de
36.719 personas (nacimiento menos defunciones) y de un saldo migratorio negativo
de -256.849 personas (se registraron 291.041 inmigraciones procedentes del

extranjero, frente a 547.890 emigraciones con destino al extranjero). (Tabla 177).

Evolucion demografica de Espafia. Ao 2013
Total

Poblacién residente a 1 de enero de 2013 (A) 46.727.890
Nacimientos 424.494
Defunciones 387.775
Saldo vegetativo (B) (Nacimientos - Defunciones) 36.719
Inmigracién exterior 291.041
Emigracion exterior 547.890
Saldo migratorio (C) (Inmigracion-Emigracion) -256.849
Poblacién residente a 1 de enero de 2014 (A+B+C) 46.507.760

Tabla 177. Evolucién demogréfica de Espafia. Afio 2.013. (Tomado de: INEPrensa. Cifras de Poblacién
a 1 de enero de 2014. Estadistica de Migraciones 2013 (datos provisionales). Madrid; 30 de junio de
2014. Disponible en: http:// www.ine.es/prensa/prensahtm).

El descenso de la poblacion se produjo en el rango de edades de 15 y 39 afios, en
477.851 personas (un 3,1%) y entre los nifios menores de 5 afos (-102.358 menos,

un 4,2%). Ademas, se observa un decrecimiento en el grupo de edad de 75 a 79
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afos causado por la disminucién de la natalidad en la Guerra Civil. A partir del grupo
de los octogenarios se aprecia un crecimiento absoluto y relativo; y en particular los
nonagenarios y centenarios experimentan un incremento, pasando de ser un 0,839%
del total de la poblacion a 1 de enero de 2.013 a situarse en un 0,907% del total a 1
de enero de 2.014. (Tabla 178).

Crecimiento poblacional por grupos de edad
Poblaciéon a 1 de enero - L
Crecimiento Crecimiento
Grupos de edad 2013 2014 absoluto relativo (%)
TOTAL 46.727.890 46.507.760 -220.130 -0,47
0 a 4 afios 2.422.766 2.320.408 -102.358 -4,22
5 a9 afos 2.440.531 2.478.051 37.520 1,54
10 a 14 afos 2.226.702 2.267.636 40.934 1,84
15a 19 afos 2.165.609 2.140.719 -24.889 -1,15
20 a 24 arfios 2.443.635 2.374.582 -69.053 -2,83
25 a 29 afios 2.899.633 2.747.345 -152.288 -5,25
30 a 34 afos 3.684.777 3.453.158 -231.619 -6,29
35 a 39 afos 4.077.122 4.030.930 -46.191 -1,13
40 a 44 afos 3.854.669 3.857.831 3.162 0,08
45 a 49 afos 3.668.177 3.689.432 21.255 0,58
50 a 54 afios 3.284.958 3.333.708 48.750 1,48
55 a 59 afios 2.794.943 2.878.297 83.354 2,98
60 a 64 afos 2.502.289 2.492.775 -9.514 -0,38
65 a 69 afos 2.268.894 2.328.239 59.346 2,62
70 a 74 afios 1.713.640 1.810.582 96.943 5,66
75 a 79 afos 1.726.105 1.652.850 -73.255 -4,24
80 a 84 afios 1.369.207 1.403.770 34.563 2,52
85 a 89 afos 791.817 825.438 33.621 4,25
90 a 94 afos 308.964 333.187 24.223 7,84
95 y mas afos 83.452 88.821 5.369 6,43

Tabla 178. Crecimiento poblacional por grupos de edad. Afios 2.013-2.014. (Tomado de: INEPrensa.
Cifras de Poblacién a 1 de enero de 2014. Estadistica de Migraciones 2013 (datos provisionales).
Madrid; 30 de junio de 2014. Disponible en: http:// www.ine.es/prensa/prensahtm).

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, la esperanza de vida al nacimiento
en el afo 2.064 sera de 90,95 afios en el varén y de 94,32 afios en la mujer, y la tasa
de poblacién dependiente mayor de 65 afios pasara del 16,80% en el afio 2.005 al
38,7% en el afio 2.064. Debido a esto, y con el paso de los afios los cirujanos y los
anestesidlogos realizaremos con mas frecuencia intervenciones tanto urgentes como

electivas en pacientes ancianos, especialmente en nonagenarios.
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La definicion del paciente anciano, como aquel que tiene 65 afnos, se toma sélo con
fines demograficos. En la actualidad se ha puesto especial interés en la edad
biolégica, que puede ser mas representativa en cuanto al funcionamiento que la

cronoldgica.

Si bien los cambios que se consideran como fisiolégicos llega, con el tiempo, a
producir incapacidad, es posible que los procesos patologicos incapaciten al anciano
a edad temprana y que estos pacientes sean los que aparenten mayor edad

biolégica respecto de la cronolégica.

Si atendemos a la simulacion realizada por el Instituto Nacional de Estadistica (10),
sobre la proyeccién de la poblacion de Espafia afios 2.014-2.064, se perderia un
millén de habitantes en los proximos 15 afios y 5,6 millones en los préximos 50 afos.
El numero de defunciones superaria por primera vez al de nacimientos a partir de
2.015.

La proyeccion muestra la intensidad del proceso de envejecimiento de la poblacién
residente en Espafia, acelerado ahora por un descenso de la natalidad que no llega a

verse compensado con el saldo migratorio positivo.

De mantenerse la situacion demografica actual, la pérdida de poblacién se
concentraria en el tramo de edad entre 30 y 49 afos, que se reduciria en 1,1
millones de personas en los préximos 15 afos (un 28,2% menos) y en 6,8 millones

menos en los proximos 50 afos (un 45,3%).

Por el contrario, la poblacién se incrementaria en la mitad superior de la piramide de
poblacion. De hecho, todos los grupos de edad a partir de los 70 afios

experimentarian un crecimiento de efectivos. (Figura 114).

En concreto, dentro de 15 afos en Espafa residirian 11,3 millones de personas
mayores de 64 afios, 2,9 millones mas que en la actualidad (un 34,1%). Y esta cifra

se incrementaria hasta 15,8 millones de personas (un 87,5% mas) en 50 afos.
Si observamos los grupos de edad quinquenales, el mas numeroso en la actualidad

es el de 35 a 39 afios. En 2.029 seria el de 50 a 54 y en 2.064 el de 85 a 89 afios
(10). (Tabla 179).
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Piramides de poblacion de Espaina
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Figura 114. Proyeccién de piramides de poblacién en Espafa. Afios 2.014, 2.029 y 2.064. (Tomado de:
INEPrensa. Proyeccion de la Poblacién de Espafia 2014-2064. Madrid: Instituto Nacional de Estadistica;
28 de octubre de 2014. Disponible en: http:// www.ine.es/prensa/prensahtm).

Proyeccion de la poblacion residente en Espafia por grupos de edad

en 2029 y 2064
Crecimiento Crecimiento

Crupos de edad 2014 2029 2014-2019 2064 2014-2064
TOTAL 46.507.760 45.484.908  -1.022.852 40.883.832 -5.623.929
0 a 4 afios 2.320.408  1.538.899 -781.508  1.183.906 -1.136.502
5a9 afios 2.478.051  1.683.643 -794.408  1.268.878 -1.209.173
10 a 14 afios 2.267.636  1.939.731 -327.905  1.403.355 -864.281
15 a 19 afios 2.140.719  2.346.235 205.516  1.584.732 -555.988
20 a 24 afios 2.374.582  2.603.060 228.479  1.762.097 -612.484
25 a 29 afios 2.747.345  2.478.517 -268.828  1.862.348 -884.997

30 a 34 afios 3.453.158  2.344.638  -1.108.520  1.900.872 -1.562.286
35 a 39 afios 4.030.930 2.477.885 -1.553.046  1.955.583 -2.075.347
40 a 44 afios 3.857.831  2.703.299  -1.154.532  2.079.058 -1.778.773
45 a 49 afios 3.689.432  3.271.994 -417.439  2.284.925 -1.404.507

50 a 54 afios 3.333.708  3.775.515 441.807  2.588.052 -745.656
55 a 59 afios 2.878.297  3.592.907 714610  2.705.302 -172.995
60 a 64 arios 2492775  3.402.779 910.005  2.475.500 -17.275
65 a 69 arios 2.328.239  3.031.281 703.042  2.270.596 -57.643
70 a 74 afios 1.810.582  2.549.479 738.897  2.309.811 499.229
75 a 79 afios 1.652.850  2.085.393 432,543  2.400.333 747.483
80 a 84 arios 1.403.770  1.727.781 324.011  2.696.784 1.293.014
85 a 89 arios 825.438  1.058.223 232.785  2.713.332 1.887.894
90 a 94 afios 333.187 589.589 256.403  1.934.964 1.601.777
95 a 99 afios 75.270 237.579 162.309  1.130.629 1.055.359
100 y mas afios 13.551 46.480 32.929 372.775 359.224

Tabla 179. Proyeccion de la poblacion residente en Espafia por grupos de edad. Afios 2.029 y 2.064.
(Tomado de: INEPrensa. Proyeccién de la Poblacién de Espafia 2014-2064. Madrid: Instituto Nacional
de Estadistica; 28 de octubre de 2014. Disponible en: http.// www.ine.es/prensa/prensahtm).
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El porcentaje de poblacién de 65 afios y mas, que actualmente se situa en el 18,2%
de la poblacion, pasaria a ser del 24,9% dentro de 15 afios (en 2.029) y del 38,7%
dentro de 50 afios (en 2.064).

De mantenerse las tendencias demograficas actuales, la tasa de dependencia
(entendida como el cociente, en tanto por ciento, entre la poblacion menor de 16
afos 0 mayor de 64 y la poblacion de 16 a 64 afios) se elevaria mas de siete puntos,
desde el 52,1% actual hasta el 59,2% en 2.029, alcanzando el 95,6% en 2.064.

La poblacién nonagenaria pasaria de las 422.008 personas en la actualidad, es decir
un 0,9% del total de la poblacion, a 873.648 dentro de 15 anos y a 3.438.368 en el
afno 2.064, es decir un 1,92% y un 8,41 % respectivamente del global de la poblacién
(10).

La encuesta de morbilidad hospitalaria espafiola (241) 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.

En Espafa en el afo 2.013, el nUmero de altas hospitalarias aumento un 0,1% tras
cuatro afos de descensos. Las enfermedades del aparato circulatorio y los tumores
causaron el mayor numero de estancias hospitalarias. La estancia media en un
hospital se situé en 6,64 dias, un 0,6% menos que el afo anterior (242). La edad
media de las personas dadas de alta en 2.013 fue 54,7 afos frente a los 54,2 afios
del afio anterior. En una década la edad media de los pacientes ha aumentado en
mas de cuatro afios. En el caso de los hombres la edad media se situ6 en 56,3 afios
(55,9 en 2.012) y en 53,4 afos en las mujeres (52,8 en 2.012). Si se excluyeran las
altas producidas por los episodios de embarazo, parto y puerperio, la edad media en

las mujeres ascenderia a 59,2 afios (58,5 en 2.012) (241).

El numero de pacientes mayores sometidos a intervenciones quirurgicas ha
aumentado en las ultimas décadas, no sélo por el envejecimiento de la poblacién,
sino también debido al avance de las técnicas quirurgicas anestésicas. La decisién
de intervenir quirdrgicamente a un anciano debe ser tomada por el médico después
de valorar los riesgos inherentes a la intervencién y los beneficios que de ella se
derivan. Es importante saber cual va a ser la evolucion de la enfermedad con y sin

cirugia, y si existen otras alternativas al tratamiento quirurgico.

256 TESIS DOCTORAL. Roberto Farifia Castro.



DISCUSION

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 (243, 244). Los avances quirurgicos han propiciado
una disminucién en la morbimortalidad en todos los sectores de edad vy

especialmente en el campo de la cirugia geriatrica.

Clasicamente este tipo de pacientes han presentado una mayor tasa de

complicaciones postoperatorias y de mortalidad que el resto de la poblacion.

Por todo ello, teniamos la necesidad de conocer las caracteristicas de la poblacién
nonagenaria intervenida en nuestro hospital, asi como la morbimortalidad y la
supervivencia de la misma, con el objetivo de mejorar la calidad asistencial de los

nonagenarios de nuestro medio.

En la literatura revisada existen diversos estudios descriptivos retrospectivos de
morbimortalidad en pacientes ancianos en general, pero muy pocos especificamente
de pacientes nonagenarios. Este grupo etario y sus circunstancias especiales de
comorbilidad y dependencia hacen muy dificil la elaboracion de estudios

prospectivos.

Si comparamos nuestro trabajo con otras series publicadas en los ultimos afios, el
numero de casos esta en la media. En la siguiente tabla se muestran algunas series
publicadas en la literatura sobre intervenciones quirdrgicas abdominales en pacientes

nonagenarios asi como el numero de pacientes incluidos en cada una.

Autores Ano publicacion  N° pacientes Edad Especialidad Qx
Adkins (245) 1.984 75 >90 CGD y otras
Warner (243) 1.987 224 >90 CGD y otras

Seymour (246) 1.989 288 65-97 CGD
Hosking (247) 1.989 795 >90 CGD y otras
Imbaud (248) 1.990 50 >90 CGD

Ackermann (217) 1.995 116 >90 CGD y otras

Burns-Cox (249) 1.997 129 >90 CGD y otras
Rigberg (250) 2.000 32 >90 CGD
Blansfield (251) 2.004 100 >90 CGD
Zerbib (252) 2.005 45 > 85 CGD

Damhuis (253) 2.005 5.390 >90 CGD y otras: cancer
Arenal (254) 2.007 193 >90 CGD
Pelavski (255) 2.010 102 >90 CGD y otras

Racz (256) 2.012 145 >90 CGD
Ojeda (257) 2.013 177 >90 CGD vy otras

Tabla 180. Series publicadas de nonagenarios intervenidos por cirugia general en los ultimos 30 afios.
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Si consideramos la variable sexo, nuestra serie muestra un mayor porcentaje de
mujeres (62,3%), y esta diferencia fue estadisticamente significativa, a diferencia de
Zerbib et al (252) que no encontraron diferencias significativas entre ambos sexos en
su muestra, aunque su estudio no es especifico de nonagenarios, sino de pacientes
mayores de 85 afios. En el sector de nonagenarios, el porcentaje de mujeres de
nuestro estudio (62,3%) es menor que el porcentaje de nonagenarias que reflejan las
estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica, que muestran un total de un
72,36% (258). Todo ello indica que a estas edades existe una mayor proporcion de
mujeres que de hombres (72,36% vs 27,64%) y por lo tanto una mayor esperanza de
vida en el sexo femenino respecto al masculino (85,61 anos vs 79,99 afios), como

qgueda recogido en el anuario espafol del INE (10).

En la literatura revisada, existe un predominio del sexo femenino, con porcentajes
que van desde el 92% de Imbaud et al (248) al 58% de Arenal et al (254). La mayoria
de las series muestran porcentajes entre 60-70% de poblacion femenina (249, 255-
257) aunque también existen otros trabajos con valores entre el 70 y 80% de mujeres
(217, 252), a excepcion del estudio de Rigberg et al (250) con casi un 60%, pero de

varones.

En nuestro estudio, aunque estadisticamente el resultado no fue significativo, la
mortalidad de los hombres fue mayor que la de las mujeres ( 32% vs 27%). Hosking
et al (247) en el ano 1.989, sobre una poblacién de nonagenarios intervenidos de
varias especialidades, no exclusivamente de cirugia general y sin hacer seleccion
alguna, apreciaron que el sexo masculino se relacionaba con la mortalidad a largo
plazo tanto en el analisis univariante como en el multivariante. Ojeda et al (257)
también mostraron que el sexo masculino no estaba relacionada con la mortalidad en

el analisis univariante.

En nuestro trabajo, los hombres vivieron una mediana de 19,1 meses y las mujeres
23,46 meses, pero la variable sexo no se relacioné de forma significativa con la

supervivencia, al igual que el trabajo de Ackermann et al (217) .

En lo que concierne a la edad, en el analisis descriptivo de nuestro estudio, la edad
media y la mediana fueron de 91,8 y 91 anos respectivamente, dato que coincide con
el estudio de Racz (256). En otros estudios la mediana de edad fue superior a la
nuestra, de 92 afios (217, 249, 255, 257).
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En el analisis univariante, la edad se relacion6 de forma significativa con la
mortalidad durante el ingreso (p = 0,03), sin embargo las diferencias no fueron
clinicamente relevantes (91,6 vs 92,3 afios). Es decir la diferencia de edad entre

vivos y muertos fue menor de un ano.

Tampoco la edad, ni como variable cuantitativa ni como variable categorizada (90-92
afos, 93-94 anos y > 94 afios) se asocio de forma significativa con la supervivencia a
largo plazo. Este resultado posiblemente sea debido a que la muestra del estudio
presentaba un segmento muy corto de edad. De hecho el rango intercuartil de la

edad fue de 90-93 (edad entre el percentil 25 y el percentil 75).

Ackermann et al (217) y Ojeda et al (257) tampoco encontraron asociacion

significativa entre la variable edad y la supervivencia.

En nuestro estudio se han registrado los antecedentes personales mas relevantes
por 6rganos y sistemas. Asi, los antecedentes patolégicos mas frecuentes fueron la
patologia abdominal (62,3%), la HTA (58,5%), la patologia cardiaca (52,8%) y la
patologia neurolégica (34,6%). La patologia pulmonar, uroloégica y la diabetes
mellitus fueron menos frecuentes (27,7%, 22,0% y 20,1% respectivamente). Al igual
que nosotros, en el estudio Racz et al (256), la patologia abdominal fue la mas

comunmente registrada en nonagenarios con un 63,4%.

En la literatura, la mayoria de autores (243, 247, 251, 255-257) describen la HTA
como el antecedente personal mas frecuente (40-65%), seguidos de los
antecedentes de patologia cardiaca (aunque en algunas series (243, 245, 247, 250,
251, 255) éstos estaban separados como insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica y arritmias). En lo referente a la patologia cardiaca, destacamos la serie
de Racz et al (256) con un porcentaje superior al 85%, (hay que puntualizar que en
este estudio se agrupd a los pacientes en dos grupos, en funcidon del tipo de
intervencion urgente o electiva), la serie de Imbaud et al (248) con un 72% (este
estudio asocié en un mismo bloque la insuficiencia cardiaca y el infarto de menos de
6 meses) y la de Ojeda et al (257) con un 64%. Pelavsky et al (255) hallaron un
36,3% de arritmias y un 28,4% de insuficiencia cardiaca. Blansfield et al (251) y
Risgberg et al (250) tuvieron una incidencia de un 23% y 15% respectivamente de

patologia coronaria.
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En nuestro estudio, el unico antecedente patoldgico que se relacioné con la
mortalidad perioperatoria, fue la existencia de una cardiopatia previa, asociacién que
se perdid en el analisis multivariante. La patologia neurolégica casi se asocié de

forma significativa con la mortalidad (p = 0,061).

En el estudio de Hosking et al (247) se correlacioné de forma significativa con la
mortalidad a largo plazo la patologia del sistema nervioso central, la patologia renal y
la hepatica que se mantuvieron en el analisis mutivariante. Imbaud et al (248),
reflejaron que una historia médica de 4 o mas antecedentes personales tenian una
asociacion significativa con la mortalidad. En el estudio de Pelavsky et al (255), los
antecedentes de cancer y de infarto cerebral se relacionaron de forma
estadisticamente significativa con la mortalidad perioperatoria, y en el de Ojeda et al
(257) los antecedentes de patologia cardiaca, alteraciones del nivel de conciencia y
antecedentes pulmonares tuvieron un asociacion significativa con la mortalidad en el
analisis univariante, aunque solo los dos primeros mantuvieron la significacién en el

analisis multivariante.

En nuestro estudio, los Unicos antecedentes patoldgicos que se relacionaron con la
supervivencia a largo plazo fueron la cardiopatia y la patologia neuroldgica, es decir
que estos pacientes eran los que tenian una menor mediana de supervivencia
(ambos 11 meses). Sin embargo, el Unico que mantuvo esta significacion en el
analisis multivariante y se comportd como un factor prondstico independiente de

supervivencia a largo plazo fueron los antecedentes personales neuroldgicos.

Respecto a la variable ASA, en el analisis descriptivo, observamos que el grupo mas
frecuente fue el ASA Ill (50,9%) , seguido del ASA IV (25,28%). En los principales
estudios de nonagenarios (243, 247, 248, 252, 254, 255) el grupo ASA Il también fue
el mas frecuente con porcentajes que oscilaban entre el 64,1% de Warner et al (243)
y el 36,0% de Arenal et al (254). El grupo ASA Il fue el mas frecuente en las series
de Burns-Cox et al (249) y de Ojeda et al (257), y el grupo ASA IV fue el mas
frecuente en los pacientes intervenidos de urgencias en el estudio de Racz et al
(256) con un 58,3%.

En el andlisis univariante con la mortalidad perioperatoria, la clasificacién ASA tuvo
una significacion estadistica, y ademas pudimos apreciar que a medida que se
incrementaba el ASA, el porcentaje de fallecidos era mayor. El area bajo la curva

ROC de dicha variable mostréo que esta clasificacion fue un buen predictor de la
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mortalidad perioperatoria. Asimismo en nuestro estudio la clasificacion ASA se
comportd como un factor prondstico independiente de la mortalidad perioperatoria

en el analisis multivariante.

Al igual que nosotros, las series de Imbaud et al (248), Arenal et al (254), Pelavski et
al (255), Hosking et al (247) y Ojeda et al (257), también la clasificacion ASA se
relacioné de forma significativa con la mortalidad perioperatoria, y en dos de ellos

(247) (257), esta asociacion también se mantuvo en el analisis multivariante.

La clasificacidon ASA si se relaciond de forma significativa con la supervivencia a
largo plazo, objetivandose una supervivencia de 32,8, 29,3 y 12,5 meses para los
pacientes ASA Il, ASA Ill y ASA |V respectivamente. También en la poblacién de
supervivientes tras el alta, la clasificacibn ASA continué relacionandose
significativamente con la supervivencia a largo plazo al utilizar el test de Breslow (p =
0,007) y el test de Tarone-Ware (p = 0,04), pero esta relacion significativa se perdio
al aplicar el test de Log Rank. Los pacientes ASA Il y Ill sobrevivieron practicamente
el doble que los ASA IV (47,9 y 50,7 meses respectivamente versus 23,5 meses). El
ASA se comporté como factor prondstico independiente de la supervivencia a largo

plazo.

Sélo el estudio de Hosking et al (247) sobre nonagenarios intervenidos de varias
especialidades (por ejemplo: neurocirugia, oftalmologia, otorrinolaringologia, cirugia
toracica, cirugia cardiovascular, cirugia digestiva, urologia, ginecologia y
traumatologia) hizo referencia a la supervivencia a largo plazo, y hallé que el ASA se

comporté como factor pronéstico independiente de la supervivencia a largo plazo.

Podriamos considerar que la clasificacion ASA adolece de cierta subjetividad, pero
existen muchos estudios que han puesto en evidencia una fuerte asociacion entre la
misma y la mortalidad operatoria (243, 246-249, 252, 254-257). En el caso de los
nonagenarios que han sido intervenidos, llama la atencion que la distribucion de su
frecuencia segun los diferentes grados es bastante similar a segmentos
poblacionales de menor edad, de hecho predomina el grado Ill. Podria ser reflejo de
la l6gica seleccion de los pacientes que van a ser sometidos a cirugia, pero también
podria ser consecuencia de que los nonagenarios constituyen en si una poblacion de
“supervivientes” que han llegado a este edad precisamente por la ausencia de

enfermedades invalidantes.
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Si comparamos la clasificacidon ASA con otras escalas prondsticas geriatricas como
son el indice de Reiss o el indice de Charlson, tenemos que la clasificacion ASA
valora la gravedad de eventuales patologias asociadas pero no del grado funcional
del paciente, y a pesar de ello es un gran predictor de mortalidad y supervivencia a
largo plazo. El indice de Reiss valora factores de riesgo propios de la enfermedad
que ha determinado la intervencidn quirurgica, por lo que ayuda a pronosticar la
morbimortalidad y, ademas con una correlacién significativa entre gravedad en la
escala del indice y numero de complicaciones y muerte. Por otra parte tenemos que
el indice de Charlson define 19 comorbilidades a las que se les ha asignado un valor
y asi predecir la mortalidad al afio. Este indice ha sido ampliamente validado y
utilizado como predictor de la mortalidad en pacientes médicos (166), y en la

actualidad cada vez mas en pacientes quirurgicos (259-263).

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 (264). Tiene importantes implicaciones en los
resultados clinicos, se relaciona con la mortalidad, la proporcion de complicaciones

meédico-quirdrgicas, la estancia hospitalaria y los resultados econémicos (265).

El indice de comorbilidad de Charlson (164) es el indice de comorbilidad mas
extensamente estudiado. Groot et al (166) en al ano 2.003 hizo una revision de
articulos publicados entre los afios 1.966-2.000, sobre la validez de los distintos
indices de comorbilidad. Comparé 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 correlaciéon de > 0,4, 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.

Este indice ha sido disefiado y ampliamente validado y utilizado como predictor de
mortalidad en pacientes médicos, pero en el ambito perioperatorio aun no se
encuentra muy difundido, aunque progresivamente van apareciendo trabajos que
utilizan esta escala, ya sea en traumatologia o urologia (266-268). En otras
revisiones como la de Exterman et al (172) y Marchena Gémez et al (269), asignaron

una excelente validez al ICH para su uso en investigaciones oncoldgicas y en la
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isquemia mesentérica aguda, respectivamente. Asi mismo, en el estudio de Ouellete
JR et al (270), concluyeron que el ICH también puede ser utilizado como predictor de
morbimortalidad de pacientes con carcinoma colorrectal. Segun Gabbe et al (271),

también podria ser utilizado para predecir los resultados del trauma.

Existen varias aplicaciones electrénicas para calcular el ICH, entre las que destaca la
de Hall et al (167).

Recientemente, Zelada Rodriguez et al (272), han validado la fiabilidad
interobservador del ICH, asi como su menor tiempo de aplicacion con respecto a los
otros indices de comorbilidad utilizados en los pacientes ancianos ingresados en un

servicio de geriatria espanol.

El ICH, no ha sido tenido en cuenta en muchos estudios antiguos de cirugia en
ancianos (273-279).

En nuestro trabajo hemos categorizado el ICH en tres categorias prondsticas de
mortalidad: 0, 1-2 y > 3. Mas de la mitad de los pacientes (54,7%), presentaban un
ICH 1-2. EI'ICH O y el > 3 se presentd en un 14,5% y en un 30,8% respectivamente.
A pesar de que en nuestro trabajo se recoge un periodo de seguimiento de 5 afos,
no se ha incluido el ajuste por la edad del ICH. Este indice en seguimientos de mas
de cinco afos podria ser ajustado por la edad, afadiendo cinco puntos mas a los
pacientes nonagenarios con respecto a la poblacion mas joven. Al no incluir en
nuestra serie pacientes con edades inferiores a los 90 afos, el ajustar el ICH por
edad no anadiria grandes cambios al total de la muestra debido a la homogeneidad
de las edades de los pacientes, por este motivo dicho ajuste no se ha tenido en

cuenta en nuestro trabajo.

No hemos encontrado en la literatura ningun estudio sobre nonagenarios sometidos
a cirugia general, donde se relacione la mortalidad perioperatoria y la supervivencia
con el ICH. Sin embargo, si se han encontrado estudios sobre pacientes
octogenarios quirdrgicos (280-282) que hacian referencia a dicha asociacion. En el
estudio de Massarweh et al (281), el 22,9% de los pacientes eran ICH > 3 y la mayor
parte de ellos, el 37,0% eran ICH de 0, eso si, este estudio hace referencia a
pacientes con edad igual o superior a 65 afios. Tan et al (280) han categorizado este
indice en dos categorias prondésticas de mortalidad : <5y > 5, asi han obtenido una

mediana del ICH de 3 con un 20,8% de pacientes con indice superior a 5.
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En nuestra poblacion de nonagenarios, también se consideré el ICH como una
variable con categorias ordenadas, y no se encontré una asociacién significativa con
la mortalidad perioperatoria (p = 0,675). Categorizado este indice en 0, 1-2 y > 3,
tampoco se hallé una asociacion significativa con la mortalidad (p = 0,904), la cual
fue muy similar en los tres grupos (30%, 30% y 27% respectivamente). El area bajo
la curva ROC, también objetivd que el ICH fue un mal predictor de la mortalidad
perioperatoria. En nuestra serie de nonagenarios, éste indice pierde validez como
factor prondstico de mortalidad perioperatoria, probablemente porque en la
mortalidad de nuestra serie pudo 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 anatémicos, duracién de la intervencion, grado de
contaminacion, necesidad de transfusion y de ingreso en unidades de cuidados

criticos) que la comorbilidad del paciente segun este indice.

De forma contraria, en estudios de octogenarios, Tan et al (280), Massarweh et al
(281) y Robinson et al (282) 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 (127), y con la
mortalidad operatoria de patologias concretas (270, 271, 283, 284), incluso en

pacientes hospitalizados no intervenidos quirirgicamente (265).

Ni el ICH crudo ni el categorizado se relacionaron con la supervivencia a largo plazo
(p= 0,995). Los pacientes con un ICH 0, 1-2 y > 3 sobrevivieron una mediana de

28,9, de 20,5 y de 19,1 meses respectivamente.

Tampoco hemos encontrado ningun estudio sobre nonagenarios donde se relaciond
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 (224). Obviamente, no se tratan de pacientes quirurgicos, sin
embargo, los autores demuestran la validez del ICH como factor prondstico

independiente de supervivencia a largo plazo.

El hecho de que el ICH en los nonagenarios no se haya comportado como factor

predictor de mortalidad y/o supervivencia podria relacionarse con la seleccidén que
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supuso al aceptar a un paciente nonagenario para la cirugia, asi como a la
homogeneidad de la muestra. Es decir, se trata de pacientes de muy avanzada edad,

con una comorbilidad muy similar, en los que no existe grandes diferencias.

El indice de Reiss ayuda a pronosticar la morbimortalidad y, ademas, con una
correlacion significativa entre gravedad en la escala del indice y numero de
complicaciones y muertes. Con estas premisas, parece que el indice de Reiss
aportaria en el pronéstico inmediato tras intervencién quirdrgica y en edad geriatrica
mas informacion que el indice ASA, lo que confirmaria que el indice de Reiss seria,
para el cirujano geriatrico, un mejor indice para valorar la morbimortalidad

postoperatoria inmediata (285).

En nuestra serie, el 85,5% de los pacientes, aplicando dicho indice, presentaba un
riesgo quirdrgico elevado. Sélo un 14,5% presentaba un riesgo moderado y ningun
paciente no presentaba riesgo quirurgico. Se da la circunstancia de que uno de los
factores de riesgo a tener en cuenta era tener una edad superior a 85 afios. Dado
que nuestro estudio se realizdé en una poblacion de nonagenarios, ya de por si todos
ellos tendrian al menos un factor de riesgo, lo que conllevaria como minimo a un
riesgo quirurgico moderado. Ademas el caracter urgente de la intervencion sumaria

otro factor de riesgo, y en nuestra serie mas del 70,0% fueron cirugias urgentes.

En el andlisis univariante, el indice de Reiss se relacion6 de forma significativa con la
mortalidad perioperatoria, perdiéndose dicha significacién en el analisis multivariante.
Los pacientes con un indice de Reiss moderado y elevado presentaron una

mortalidad perioperatoria del 4,3% y del 33,1% respectivamente.

Al igual que con la mortalidad, el indice de Reiss, en nuestro estudio, se relacion6 de
forma estadisticamente significativa con la supervivencia a largo plazo. Se pudo
evidenciar una mediana de supervivencia de 57,3 y 16,5 meses en los nonagenarios
con un riesgo moderado y elevado respectivamente. Al estudiar la subpoblacion de
nonagenarios que habian sobrevivido a la cirugia, este indice no se relacion6 con la
supervivencia, ni tampoco se comporté como un factor pronéstico independiente en

el analisis multivariante.
No se han encontrado en la literatura estudios que relacionen el indice de Reiss con

la mortalidad perioperatoria y con la supervivencia a largo plazo de nonagenarios

quirurgicos. A la vista de nuestros resultados, debe considerarse como un buen
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indice predictor en pacientes con esta edad. Fuertes et al (232) valoraron la
efectividad del indice de Reiss en la prediccion postoperatoria de complicaciones,

pero este estudio se realizé en una poblacion de pacientes mayores de 65 anos.

La escala de riesgo quirurgico (SRS) esta reconocida en la literatura como un
indice de valoracion del riesgo quirurgico (126). El SRS calculado para cada tipo de
cirugia se realiza en base a tres factores: los resultados del Confidential Enquire into
Perioperative Deaths (CEPOD), el ASA y la magnitud de la cirugia segun la
clasificacion de la British United Provident Association (BUPA). Otras de las ventajas

del SRS es la simplicidad y validez de la prediccion del riesgo (286).

Gil-Bona et al (127) estudiaron en una serie de 72.771 pacientes intervenidos de
multiples especialidades, los indices SRS y de Charlson, de forma asociada,
estratificando la muestra en tres grupos (bajo, moderado y alto) de riesgo de
mortalidad. Concluyeron que en el grupo de bajo riesgo predomind la reintervencién
y la sepsis como causa de muerte; para el resto de grupos predomind la causa
cardiaca. Gil-Bona et al en otro estudio (287) sobre una cohorte de 479 pacientes
quiruargicos fallecidos, a los que se les habian determinado ambos indices y
posteriormente estratificados en los tres grupos de riesgo previos, concluyeron que el
indice de Charlson fue un mejor predictor en referencia a los datos preoperatorios,
mientras que el SRS predijo mejor las complicaciones intraoperatorias y

postoperatorias.

Los resultados observados en nuestra serie muestran en cambio que el SRS es
mejor indice predictor de mortalidad operatoria que el indice de Charlson. En efecto,
siendo el indice SRS medio de 9,1 puntos, con una mediana de 9,0 puntos, en el
analisis univariante de la mortalidad perioperatoria encontramos diferencias
significativas entre los pacientes que sobrevivieron y los que fallecieron, tomando
este indice tanto como variable numérica como categorizada en dos grandes grupos
(punto de corte de valor < 9 vs >9). El area bajo la curva ROC mostr6 también al
SRS como un buen predictor de la mortalidad perioperatoria, sin embargo, dicha

significacion estadistica no se mantuvo en el analisis multivariante.

El indice SRS considerado como variable numérica y categorizada (< 9 vs > 9)
también se relacion6 de forma significativa con la supervivencia a largo plazo en el
analisis univariante, pero dicha relacion no se mantuvo en la subpoblaciéon de

supervivientes.
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La evaluacion del riesgo cardiovascular preoperatorio en la cirugia no cardiaca es
una consulta frecuente en la practica clinica diaria. Las complicaciones
cardiovasculares junto con las respiratorias son una de las principales causas de

morbimortalidad en el perioperatorio.

Goldman et al (136, 137) y posteriormente Detsky et al (138) desarrollaron indices
clinicos multifactoriales de riesgo cardiovascular para aquellos pacientes a quienes
se les va a practicar cirugia no cardiaca, por medio de la identificacion de factores de

riesgo que predicen las complicaciones cardiacas perioperatorias o muerte.

Al revisar la literatura, no se encontré ningun estudio que hiciese referencia a ambos

indices y cirugia general en nonagenarios.

En nuestro estudio, el valor medio del indice de Goldman fue de 12,9 puntos y la
mediana de 12 puntos. Categorizado este indice, vemos que la clase mas frecuente
con un 61,0%, fue la clase Il, o lo que es lo mismo, un riesgo cardiovascular

intermedio.

El hecho de que en esta edad se haya obtenido con mayor frecuencia un riesgo
cardiovascular intermedio podria estar apoyado en que la poblaciéon de nonagenarios
operados ya ha sido seleccionada al decidirse la intervenciéon quirlirgica. Por otro
lado también podria significar que muchos pacientes nonagenarios han llegado a

esta edad precisamente por la ausencia de comorbilidades.

En el analisis univariante de la mortalidad perioperatoria, y considerando este indice
como una variable numérica categorica ordenada, se halld6 una asociacion
significativa entre este indice y la mortalidad. Posteriormente y mediante la utilizacion
de una curva ROC se escogié como punto de corte de los valores del indice de
Goldman, los 11 puntos. Asi se pudo estratificar a los pacientes en dos grupos, para
poder predecir mejor la mortalidad. Se obtuvieron diferencias significativas, es decir
que aquellos pacientes que presentaron una puntuacién superior a 11 presentaron
una mayor mortalidad. El area bajo la curva ROC también mostré al indice de
Goldman como un buen predictor de la mortalidad perioperatoria. Ademas en el
analisis multivariante, el indice de Goldman se comporté como un factor pronéstico
independiente de la mortalidad perioperatoria. Debe considerarse, pues, como un

buen indice predictor de mortalidad.
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Con respecto a la supervivencia a largo plazo, y determinando un nivel de corte de
11 puntos, en el analisis univariante, este indice se relaciond la supervivencia con un
nivel muy alto de significacion estadistica, que se perdié al realizar dicho analisis en

la subpoblacion de supervivientes.

Al considerar el indice de Detsky, los resultados obtenidos pusieron de manifiesto
una media de 17,7 puntos y una mediana de 15. Al estratificar este indice como
niveles de riesgo, el mas frecuente con un 64,2% fue el riesgo |, es decir un bajo

riesgo cardiovascular.

El indice de Detsky, como variable numérica y como grupo de riesgo estratificado,
tuvo un alto grado de significacion estadistica con la mortalidad perioperatoria, pero
que no se mantuvo en el analisis multivariante. El area bajo la curva ROC, mostro

que esta variable fue un predictor regular de la mortalidad perioperatoria.

El indice de Detsky, tanto como variable numérica como grupo de riesgo estratificado
se relacion6 de forma estadisticamente significativa con la supervivencia a largo

plazo, pero se perdié en la subpoblacion de nonagenarios que fueron dados de alta.

Lette et al (140), encontraron que, ni la clasificacion de Goldman ni la de Detsky, son
Utles como riesgo cardiovascular predictivo en pacientes con bajo riesgo.
Posteriormente otros autores, como Ridley et al (141) encontraron que el valor
predictivo de estas escalas de riesgo es muy bajo y hace dificil la predictibilidad, al

menos en términos estadisticos.

Debido a que un indice por si solo no garantiza una buena discriminacién ni un buen
poder predictivo, en el ano 2.007 la American College of Cardiology and the
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (ACA/AHA) (144)
elaboraron unas guias para cuantificar el riesgo del paciente en cirugia no cardiaca,
proponiendo que todo paciente que se someta a una anestesia y/o intervencién
quirurgica debe ser evaluado segun a siguiente triada: evaluacion de los factores
clinicos (indice de Lee (142)), la cirugia propuesta (riesgo quirurgico, es decir el
riesgo inherente del procedimiento), y la capacidad funcional (la capacidad funcional
de un paciente esta relacionada con la tolerancia al ejercicio, y la ACA/AHA
definieron la capacidad de adaptacion al esfuerzo segun los equivalentes
metabdlicos —MET-). Recientemente estas guias han sido revisadas y modificadas

por la ESC/ESA en el afo 2.014 (146), en donde anaden ademas otros parametros o
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valores como el indice de Erasmus (147), la estimacién del riesgo quirurgico
modificado por Boerma et al (147), los biomarcadores, el electrocardiograma, la
evaluacién cardiaca mediante pruebas no invasivas y por angiografia, y por ultimo
las estrategias de reduccion de riesgo tanto farmacolégicas como por

revascularizacion.

Nuestro trabajo es un estudio retrospectivo y la mayoria de los pacientes habian
fallecido, por lo que no hemos podido aplicar las guias de la ACA/AHA ni las de la
ESC/ESA para valorar el riesgo cardiovascular. Si tenemos en cuenta la comorbilidad
a la hora de realizar una atencion perioperatoria del anciano, vimos que entre las
enfermedades mas frecuentes estaban las cardiacas, y que ademas, las
complicaciones cardiolégicas, fueron de las causas mas frecuente de mortalidad en
el postoperatorio. Por ello, y dado que nuestra muestra tenia un riesgo
cardiovascular intermedio, decidimos estudiar dicho riesgo aplicando los indices de

Goldman y de Detsky con los resultados anteriormente resefiados.

En cuanto al diagnéstico de neoplasia, bien es sabido que la poblacién esta
envejeciendo y que la esperanza de vida se ha incrementado en las ultimas décadas.
De este modo, la incidencia de cancer en los ancianos paralelamente se ha visto
aumentada (288, 289) y por tanto el nUmero de intervenciones quirdrgicas derivados

de éste.

Nuestra serie presentd una incidencia de neoplasia de un 27,7%, es decir 44
pacientes. Este porcentaje es algo superior al de otros estudios revisados en la
literatura (247, 248, 255). Sélo el estudio de Racz et al (256) presentaban una
incidencia superior, entre el 31,0% y el 35,6% en pacientes nonagenarios

intervenidos de forma urgente versus electiva.

En el andlisis univariante de la mortalidad perioperatoria, la variable neoplasia
alcanzd la significacion estadistica, al igual que en los estudios de Imbaud et al (248)
y de Pelavski et al (255). En la serie de Ojeda et al (257), el cancer se comporto
como factor pronédstico independiente en el analisis multivariante. En el trabajo de
Hosking et al (247), la neoplasia no se asoci6 significativamente con la mortalidad
perioperatoria ni en el analisis univariante ni en el multivariante. Racz et al (256)
tampoco encontraron relacién significativa entre la neoplasia y la mortalidad

intrahospitalaria.

TESIS DOCTORAL. Roberto Farifia Castro. 269



DISCUSION

Damhuis et al (253), en una serie de 5.390 pacientes con edades igual o superior a
80 afos, intervenidos de cancer tanto con caracter electivo como urgente,
observaron una mortalidad perioperatoria significativamente mayor en pacientes
nonagenarios respecto a los octogenarios en lo referente a neoplasias colorrectales y

gastricas.

Desde nuestro punto de vista, el hecho de que se relacione con la mortalidad
perioperatoria podria deberse a que en los pacientes nonagenarios no se actie de
forma muy agresiva ante neoplasias avanzadas y que éstas se diagnostican
normalmente en estadios avanzados. Muchos pacientes se trasladaban en el
postoperatorio inmediato a la Unidad de Cuidados paliativos, donde fallecian

normalmente.

En cuanto a la supervivencia, los pacientes nonagenarios intervenidos de neoplasia
no presentaron una supervivencia significativamente menor que aquellos que no
fueron operados de un proceso oncoldgico, al igual que en el trabajo de Hosking et al
(247).

Probablemente este hecho se relacione con la circunstancia de que las expectativas
de vida de un nonagenario y de una neoplasia no suelen superar los cinco afios en la

mayoria de la poblacién.

AUTORES DIAGNOSTICO DE NEOPLASIA
Hosking (247) 26,3%
Imbaud (248) 20,0%
Pelavski (255) 22,5%
Racz (256) 31,9 % vs 35,6% (cirugia urgente vs electiva)
Ojeda (257) 20,0%
Farina 27,7%

Tabla 181. Series de nonagenarios intervenidos quirdrgicamente y diagnoéstico de neoplasia.

Si tenemos en cuenta el tipo de cirugia practicada por sistemas anatémicos, la
intervencion quirdrgica mas frecuente realizada en nuestro medio, fue la cirugia
colorrectal con un total de 48 casos (30,2%), habitualmente neoplasias. En segundo

lugar fue la cirugia de la pared abdominal, seguido de la cirugia intestinal.

Respecto a los trabajos mas destacados en la literatura, referente exclusivamente a
cirugia general en nonagenarios, la distribucion por sistemas anatomicos fue la que

se refleja en la siguiente tabla.
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AUTORES CCR PARED BILIAR GASTRICA MAMA INTESTINAL
Seymour (246) 21% 49% 13% G-112% - -
Rigberg (250) 46,9% 21,9% 6,2% 9,4% - 3,1%
Blansfield (251) 41% - 14% - - 19%
Zerbib (252) 31,1% 4,4% 24,4% 4,4% - 31,1%
Arenal (254) 28,4% 50,3% 15,5% - - -

Racz (256) 31,7% 19,3% 6,9% - - 12,4%
Fariia 30,2% 26,5% 13,8% 4,4% 5,7% 16,4%

Tabla 182. Series de nonagenarios intervenidos quirdrgicamente y distribucion por sistemas anatémicos.

Efectivamente, pudimos comprobar que para la mayoria de los autores, la patologia
colorrectal era la mas frecuente. Los unicos estudios donde la patologia herniaria se
constaté como la mas frecuente fueron los de Seymour et al (246) y Arenal et al
(254).

Respecto al analisis univariante con la mortalidad perioperatoria, Unicamente la
cirugia intestinal se relaciond de forma significativa con la mortalidad en sentido
negativo. La cirugia de mama se comporté como un factor protector respecto a la
mortalidad perioperatoria (p= 0,049). También presentd mayor mortalidad la cirugia
biliar pero no de forma estadisticamente significativa. Sin embargo, los pacientes
sometidos a cirugia colorrectal y de pared abdominal presentaron menor mortalidad,

pero este hallazgo no alcanzo la significacidon estadistica.

El tipo de cirugia con mayor disminucion de la supervivencia a largo plazo fue la
cirugia intestinal. Efectivamente, los pacientes sometidos a este tipo de intervencion
sobrevivieron significativamente menos (0,4 meses vs 34,2 meses). Estos resultados
deberian considerarse logicos, pues muchas de las cirugias intestinales practicadas
eran sobre pacientes diagnosticados de isquemia mesentérica masiva. Las
intervenciones sobre mama, estdmago, via biliar y colorrectales no presentaron una

asociacion estadisticamente significativa con la supervivencia.

También hemos revisado estudios de cirugia general en octogenarios, y la

distribucion por sistemas anatomicos fue la siguiente:

AUTORES CCR PARED BILIAR GASTRICA MAMA INTESTINAL
Bufalary (275) 17% 12,3% 9,1% 7,3% 3,8% -
Abbas (276) 56,1% - 9,4% 6,6% - 18,3%
Hamel (290) 5,9% - 3,4% - - -

Tan (280) 76,8% - - 10,4% - 3.2%
Bentrem (291) 69,7% - 13,5% 16,6% - -
Massarweh (281) 37,2% - 30,4% 2,8% - -

Tabla 183. Series de octogenarios intervenidos quirdrgicamente y distribucién por sistemas anatémicos.
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Al igual que en los nonagenarios, en la mayoria de los autores, la patologia
colorrectal también fue la mas frecuente. Se hace preciso resefiar que en muchas de

las series no existen casos de patologia herniaria.

Abbas et al (276) no encontraron asociacion significativa entre la mortalidad y la
técnica quirdrgica empleada, sin embargo Massarweh et al (281) y Tan et al (292)
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.

El tipo de ingreso de los pacientes nonagenarios en nuestro estudio fue de un
19,5% de tipo programado, un 71,7% de tipo urgente y un 8,8% eran pacientes

trasladados desde otros servicios.

En lo que se refiere al caracter de la cirugia, sobre el total de nuestra muestra, el
74,8% fueron intervenidos con caracter de urgencia y un 25,2% fueron intervenidos

electivamente.

Si comparamos todos los estudios, sélo en el de Seymour et al (246) y en el de Racz
et al (256), predominaron las intervenciones con caracter programado, con un 85,0%
y un 50,3% respectivamente. La cirugia de urgencia era la mas frecuente en la
mayoria de los estudios (248, 250, 251, 254, 257) con unos porcentajes que
oscilaban entre el 60 y el 75%. Las series de Zerbib et al (252) y el de Pelavski et al
(255) eran sobre nonagenarios intervenidos todos con caracter urgente, es decir un
100%.

AUTORES CIRUGIA PROGRAMADA CIRUGIA URGENTE
Seymour (246) 85,0% 15,0%
Imbaud (248) 40,0% 60,0%
Burns-Cox (249) 32,0% 68,0%
Rigberg (250) 31,0% 69,0%
Blansfield (251) 28,0% 72,0%
Zerbib (252) - 100%
Arenal (254) 29,0% 71,0%
Pelavski (255) - 100%
Racz (256) 50,3% 49,7%
Ojeda (257) 40,0% 60,0%
Farina 25,2% 74,8%

Tabla 184. Series de nonagenarios intervenidos quirdrgicamente y caracter de la cirugia.
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En nuestro estudio, la mortalidad perioperatoria en cirugia programada fue del 4,8%,
que es un valor similar al estudio de Blansfield et al (251). Gran parte de los trabajos
(247, 249, 254) obtuvieron una mortalidad perioperatoria en cirugia programada entre
el 6,8% y el 10,0% aunque algunos de ellos (247, 249) hacian referencia a pacientes
intervenidos de varias especialidades. Racz et al (256) hallaron una mortalidad
intrahospitalaria en cirugia electiva del 9,6% e Imbaud et al (248) en una serie de
s6lo 50 pacientes obtuvieron una mortalidad perioperatoria en cirugia electiva del
20,0%.

En lo referente a la cirugia de urgencia, nuestra mortalidad perioperatoria fue del
37,6%, valor similar al trabajo de Arenal et al (254) e Imbaud et al (248). La mayoria
de las series (217, 247, 249-251) presentaron una mortalidad perioperatoria en
cirugia de urgencia entre el 13,6% y el 19,4%. Racz et al (256) tuvieron una
mortalidad intrahospitalaria en cirugia de urgencia del 20,8%, y Adkins et al (245) en

su serie obtuvieron una mortalidad perioperatoria en cirugia de urgencia del 45,0%.

En el analisis univariante, al comparar la mortalidad perioperatoria en cirugia urgente
versus electiva nosotros encontramos diferencias significativas al igual que Racz et al
(256), Arenal et al (254) y Blansfield et al (251), a diferencia de Rigberg et al (250),
Ackermann et al (217) y Hosking et al (247) que no encontraron significacion
estadistica. En el analisis multivariante, en nuestro estudio se perdio la significacion,

al igual que en el estudio de Hosking et al (247).

Los pacientes que se operaron con caracter urgente presentaron una supervivencia a
largo plazo significativamente menor que los que se operaron de forma programada.
El tipo de cirugia (urgente versus electiva) se comporté como factor independiente de

supervivencia a largo plazo.

AUTORES MORTALIDAD PERIOPERATORIA MORTALIDAD PERIOPERATORIA
CIRUGIA ELECTIVA CIRUGIA URGENTE
Adkins (245) 2,3% 45,0%
Hosking (247) 6,8% 17,4%
Imbaud (248) 20,0% 40,0%
Ackermann (217) - 19,4%
Burns-Cox (249) 10,0% 14,0%
Rigberg (250) 0,0% 13,6%
Blansfield (251) 4,0% 19,0%
Arenal (254) 9,0% 31,0%
Racz (256) 9,6% intrahospitalaria 20,8% intrahospitalaria
Farina 4,8% 37,6%

Tabla 185. Series de nonagenarios intervenidos quirdrgicamente, mortalidad y caracter de la cirugia.
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La via de abordaje utilizada con mas frecuencia en nuestra serie fue la abierta
(95,6%). Solo en siete pacientes (4,4%) el abordaje fue laparoscoépico. Hay que tener
en cuenta que en los afos en los que se hizo 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. Los sistemas
anatémicos que se intervinieron con mas frecuencia fueron el sistema colorrectal y
las vias biliares, ambos con un 42,9%. Los procesos que se realizaron por via

laparoscépica en la cirugia colorrectal fueron todos con caracter electivo.

En lo referente a la cirugia laparoscopica biliar, sin duda, la colecistectomia
laparoscépica es la técnica mas extendida en los pacientes ancianos. 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 laparoscoépica versus la cirugia abierta
convencional en ancianos, son mejores en cuanto a morbilidad, mortalidad y menor
estancia hospitalaria (293-298). Incluso hay autores como Rao et al (299) que hablan
de la eficacia y de la seguridad de la colecistectomia laparoscépica realizada en
régimen de cirugia ambulatoria para pacientes ancianos que presenten una baja

comorbilidad.

La cirugia colorrectal laparoscopica conlleva un alto grado de complejidad y una
mayor curva de aprendizaje. Durante el periodo de recogida de datos de nuestro
estudio la cirugia colorrectal laparoscopica se realizaba en casos seleccionados de
pacientes (no obesos y con escasa comorbilidad), por ello Unicamente se registraron
tres casos. A medida que han pasado los afios y los cirujanos han adquirido
habilidades en cirugia laparoscépica avanzada, el numero de intervenciones de
patologia colorrectal ha aumentado. Es conocido que la cirugia laparoscépica
colorrectal presenta muchas ventajas como un menor dolor, un menor ileo
postoperatorio, una menor estancia hospitalaria (300, 301), ademas de un menor

sangrado y tiempo quirurgico (302).
Existen varios estudios recientes donde se analizan los resultados de la cirugia
colorrectal laparoscépica en ancianos. Todos ellos llegan a la conclusién de que esta

totalmente indicada en este grupo etario (303-310)

En nuestro estudio en lo referente a la mortalidad perioperatoria, hubo mas

mortalidad con la cirugia abierta (30%) que con la laparoscépica (0%), si bien esta
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asociacion no alcanzé la significacion estadistica debido a la escasa

representatividad de la muestra en cirugia laparoscopica.

Creemos que la tendencia actual y durante los préximos 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 (311).

En nuestra muestra, la duracion media de la intervencién quirurgica fue de 85,5
minutos, y una mediana de tiempo de 75 minutos. El tiempo operatorio de los
pacientes vivos fue de 81 minutos, con una mediana de 70 minutos, frente al tiempo
medio de los pacientes fallecidos que fue mayor, 97 minutos. No obstante no

encontramos una significacion estadistica.

En la literatura revisada sobre el tiempo quirargico y la cirugia general en
nonagenarios, destacamos el estudio de Seymour et al en el ano 1.989 (246); en una
cohorte de 288 pacientes comprendidos entre 65 y 97 afios e intervenidos por
patologias de cirugia general, el 44% eran operados en menos de una hora, el 36%
entre una y dos horas, y el 20% en mas de dos horas, y hubo diferencias
significativas entre la duracién de la intervencion y el tipo de ingreso (programado vs
urgente). Mas recientemente Manilich E et al en el afio 2.013 (312) en un estudio sin
referirse a la edad, sobre complicaciones postquirlirgicas de pacientes intervenidos
de cirugia colorrectal, concluyeron que el tiempo quirdrgico, ademas del indice de
masa corporal y del factor cirujano, eran los tres factores mas importantes que
influian en el porcentaje de reingresos, transfusiones sanguineas e infecciones

heridas quirurgicas.

También Lai R et al (313) en su estudio sobre factores de riesgo de fugas de
anastomosis en cirugias de reseccién anterior en el cancer colorrectal, hallaron una
relacion significativamente estadistica con la duracion del tiempo anestésico y a su

vez del tiempo quirdrgico tanto en el analisis univariante como en el multivariante.
Jakobson et al (314), encontraron que una intervencion superior a 130 minutos de

duracion, era independiente de la aparicion de complicaciones postoperatorias en

cirugia mayor gastrointestinal en pacientes adultos.
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Wang CL et al (302) concluyeron que habia una disminucion significativa en el
tiempo quirdrgico en las intervenciones de cancer colorrectal por via laparoscopica,

aunque el tiempo quirurgico en este caso dependia del “factor cirujano”.

Sdélo una pequefa proporcion de nonagenarios (3,1%) fueron intervenidos en
régimen de cirugia mayor ambulatoria. La explicacion a este hecho, es que la
mayoria de los pacientes ingresaron por patologias urgentes (71,7%). El resto
tampoco se operararon en CMA porque ademas de la complejidad técnica quirurgica,

eran pacientes que presentaban una alta incidencia de comorbilidades.

En cuanto al grado de contaminacion e indice NNIS, no se han encontrado en la
literatura consultada referencias al grado de contaminacion de la cirugia y a la
infeccion del sitio quirurgico (ISQ). La ISQ es una importante fuente de problemas

clinicos y econémicos para el sistema sanitario.

La clasificacion de los procedimientos quirurgicos segun su riesgo de infeccién del
National Research Council Ad HOC Committee on Trauma ha sido ampliamente
utilizada, y ha demostrado tener una aceptable correlacion con la tasa de ISQ (233).
En la actualidad el indice NNIS de riesgo de infeccion es mejor predictor de riesgo de
ISQ que el sistema tradicional de la National Research Council Ad HOC Committee
on Trauma y 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
(235). En relacién al tiempo operatorio, recientemente, el estudio de Gastmeier et al
(315) proponen 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
infeccién 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 (316).
En el estudio prospectivo de Vazquez-Aragon et al (317), sobre 2.794 pacientes

intervenidos, se hallé una tasa de 1SQ del 7,7%, estando relacionada con el aumento

de la estancia hospitalaria, los costes economicos y la mortalidad postoperatoria.
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Otros autores espafoles, como Barrios et al (318), también proponen el uso del
indice NNIS 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 (319). Su objetivo fue
determinar la relacion 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 1SQ
fue del 1,2% y el riesgo de ISQ se hallaba incrementado un 1,1% por afio entre los
17 y los 65 afos. El analisis estadistico mostré6 una relacion estadisticamente
significativa (p = 0,006) entre la edad y la tasa de I1SQ. Sin embargo, en edades

superiores a los 65 afos, esta significacion estadistica se perdio.

En nuestro estudio, clasificando las intervenciones quirdrgicas segun la National
Research Council, las cirugias consideradas sucias fueron la mayoria con un 68,6%,
sin embargo curiosamente, no se relacionaron ni con la mortalidad ni con la

supervivencia a largo plazo.

El 57,9% de los procedimientos llevados a cabo en nuestro trabajo fueron
considerados con indice NNISS de 2, seguido del 1 con un 25,8%. EI NNIS 0y 3
eran practicamente similares con un 7,5% y un 8,8% respectivamente. Este hecho
concuerda con el tipo de cirugia realizado con mas frecuencia en nuestra serie, pues
la cirugia colorrectal se considera, por si, contaminada. El indice NNIS se relacioné
significativamente en el analisis univariante con la mortalidad perioperatoria, pero no
se comportd como un factor pronéstico independiente en el analisis multivariante.
Empleando el sistema de curva ROC, se objetivd un area bajo la curva significativa,
pero no lo suficiente como para considerar el NNIS como un buen predictor de la
mortalidad perioperatoria. No se hallé relacion significativa entre el indice NNIS con

la supervivencia a largo plazo .

La importancia nacional sobre la vigilancia de la tasa de 1SQ viene determinada por
la existencia del programa VICONOS. Creado en 1.997 como un sistema nacional
estandarizado y multicéntrico de vigilancia de infeccion nosocomial en pacientes

quirurgicos, que esta basado en el NNIS.

Respecto al tipo de anestesia, en la actualidad no existen estandares de manejo

anestésico para los ancianos, si bien es conveniente conocer las ventajas y
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desventajas que ofrecen las técnicas de anestesia general y regional, para poder

establecer un plan basado en evidencias.

Clasicamente se pensaba que la anestesia regional era mas segura y ofrecia
algunas ventajas sobre técnicas generales como una mayor estabilidad
hemodinamica, menores complicaciones respiratorias, menor incidencia de
tromboembolismo pulmonar, de sangrado, menor incidencia de nauseas y vomitos
ademas de complicaciones gastrointestinales, menor probabilidad de alteraciones del
sistema nervioso central, una disminucién de la respuesta al estrés y un mejor control
del dolor postoperatorio y mayor satisfaccién del paciente. Segun todo esto, se
podria concluir que a pesar de que existen una serie de ventajas en el uso de la
anestesia regional, en muchos casos no existe un grado de evidencia suficiente v,
segun la mayoria de estudios, la mortalidad parece que no varia comparando ambas
técnicas (290, 320-323). Lo realmente importante es la valoracién preoperatoria del
paciente e identificar las comorbilidades de cada caso para poderlo optimizar lo
mejor posible. Esta sera la mejor forma de evitar las complicaciones que se puedan

presentar.

En nuestro estudio, la mayoria de los pacientes (82,4%) fueron sometidos a
anestesia general. Bajo anestesia regional han sido intervenidos un 11,9% y con

sedacion un 5,7%.

En la bibliografia revisada de cirugia en nonagenarios, no encontramos ningun
estudio que hiciese referencia soélo a la anestesia en cirugia general. Se encontraron
escasas referencias (243, 247, 257), que ademas de pacientes de cirugia general, en
sus estudios incluyeron pacientes de otras especialidades como traumatologia,

cirugia vascular, urologia y cirugia oftalmoldgica entre otras.

Autores A. General A. Regional Sedacion
Warner (1.987) (243) 47% 17% 15%
Hosking (1.989) (247) 51% 16% 33%
Ojeda (2.013) (257) 23% 50% 27%
Farina 82,4% 11,9% 5,7%

Tabla 186. Series de nonagenarios intervenidos quirdrgicamente y tipos de anestesia.

Como podemos apreciar, la anestesia general fue la mas empleada, pero estos

resultados no pueden ser comparables, porque estamos hablando de trabajos de
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afos muy dispares, referentes a varias especialidades quirurgicas, y dentro de éstas

los porcentajes de cada especialidad eran muy distintos.

La eleccion de un tipo o técnica anestésica esta determinada por factores
relacionados con el paciente, el procedimiento quirdrgico, el anestesiélogo y el

cirujano.

En nuestro estudio, el hecho de que la anestesia general fuera la mas empleada se
debié a que en su mayoria la cirugia se realizd con caracter de urgencia lo que
conllevaba una mala situacién basal del paciente y sobre todo de cirugias del tracto
abdominal superior. Algunos de los procedimientos abdominales inferiores se

pudieron llevar a cabo con técnicas de anestesia regional.

Un 5,7% de los procedimientos se llevaron a cabo mediante técnicas de sedacién
profunda. Se trataban de intervenciones en las que la situacion basal del paciente
era delicada desde el punto de vista clinico, y la complejidad técnica del proceso no

era excesiva.

Del total de la muestra de nuestro estudio, el 82,4%, es decir 131 pacientes, fueron
intubados para el proceso quirlrgico, que son aquellos pacientes sometidos a
anestesia general, mientras que el 17,6% no fueron intubados, que son aquellos

pacientes a los que se les aplicé anestesia regional o sedacion.

El 56% de los nonagenarios intervenidos fueron extubados al finalizar el proceso
quirurgico, mientras que el 26,4% no han podido ser extubados por diversas causas
(mala situacion hemodinamica y/o respiratoria del paciente, gran magnitud de la
intervencion, duracién de la misma, politransfusion, etc) y el 17,6% no precisaron

intubacién orotraqueal para la intervencion.

En el analisis univariante de la mortalidad perioperatoria hubo diferencias
significativas entre los pacientes que precisaron seguir intubados tras finalizar la
cirugia, los extubados y los que no requirieron la intubacion orotraqueal, lo cual
puede explicarse porque los pacientes que permanecieron intubados eran
generalmente los que estaban mas graves y con peor prondstico. La OR de los
pacientes extubados vs los pacientes intubados fue 0,285 tras eliminar la categoria

de los pacientes que no precisaron IOT de entrada.
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En relacién al tiempo en minutos en los que el paciente ha permanecido 10T
durante el intraoperatorio haya o no haya sido extubado al final del acto quirurgico,
siendo éstos ultimos trasladados a la unidad de reanimacién o de medicina intensiva,
encontramos que la duracion media de la IOT intraoperatoria fue de 85 minutos y la
mediana de 75 minutos. La duracion media, en nuestro estudio, de la IOT total,
incluido el tiempo en la unidad de reanimaciéon y de medicina intensiva fue de 11,8

horas, con una mediana de 1,8 horas.

En relacion con la mortalidad perioperatoria, los nonagenarios sometidos a anestesia
general, en global, estuvieron intubados un tiempo medio total de 488,6 minutos y
una mediana de 95 minutos, mientras que los que fallecieron estuvieron IOT un
tiempo medio de 1.253 minutos y una mediana de 185 minutos, demostrandose una
asociacion estadisticamente significativa. Parece obvio, que los pacientes que han
permanecido mas tiempo |IOT se hayan complicado (324) o hayan fallecido mas,
pues se trataba de pacientes que habian sufrido algun tipo de complicacién
postoperatoria asociada a sus comorbilidades previas o al proceso quirurgico al que

se habian sometido.

El destino postoperatorio de los pacientes nonagenarios intervenidos al final de la
cirugia, fue en la mayor parte (54,1%) a la unidad de recuperacion postanestésica
(URPA), seguido de un 42,8% a las unidades de reanimacién o medicina intensiva.
El ingreso en estas unidades de cuidados criticos era multifactorial, y entre sus
causas mas frecuentes estaban la inestabilidad hemodinamica, la insuficiencia
respiratoria y renal, la politransfusion, la duracion de la intervencion y la magnitud de
la intervencion realizada. Sélo un 3,1% de los pacientes fueron trasladados
directamente a la planta de hospitalizacion sin pasar por la URPA, pués se trataban

de pacientes con riesgo de muerte inminente.

El tiempo medio de estancia en REA/UMI fue de 1,6 dias y una mediana de 0, con
una rango de 0-19 dias, siendo una estancia media inferior a la que mostraron
Rigberg et al (250), que fue de 4,8 dias, y algo superior a la de Arenal et al (254) que
fue de un dia. El estudio de Racz et al (256) mostré que los pacientes intervenidos de
forma urgente ingresaron mas en las unidades de UMI que los intervenidos de forma

electiva (44,4% vs 11,0% respectivamente), y esta diferencia era significativa.

Los pacientes ingresados en estas unidades de cuidados criticos que fallecieron,

estuvieron ingresados una media de 2,7 dias y una mediana de 2 dias, frente a los
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supervivientes, que estuvieron una media de 1,1 dias y una mediana de 0 dias,
demostrandose una asociacidon estadisticamente significativa. Del mismo modo, el
tiempo de estancia en REA/UMI se relacion6 de forma significativa con la
supervivencia a largo plazo, y al considerar sélo la subpoblacién de supervivientes

esta variable continud siendo significativa.

No cabe duda decir que, los pacientes con una mayor estancia media, fueron los
que presentaron una mayor gravedad y una peor evolucion, secundaria a la
comorbilidad y a las complicaciones postoperatorias médicas, quirdrgicas o de sepsis
que pudieran haber surgido, siendo los que mas fallecieron (325-327), o dicho de

otra forma, fueron los que sobrevivieron menos tiempo.

En el paciente quirdrgico, la fluidoterapia juega un papel fundamental en el
tratamiento de la hipovolemia, estabilizando el volumen intravascular y asegurando

un gasto cardiaco adecuado.

Hasta hace pocos anos, a los pacientes sometidos a cirugia general, sobre todo de
reseccion colorrectal, se les administraban liquidos de forma libre e intensiva en un
intento de compensar y prevenir las pérdidas por la preparacién intestinal, al tercer
espacio, eventuales hemorragias, etc. Este incremento volémico y la sobrecarga
liquida global, pueden alterar la funcion cardiopulmonar, provocar edema intestinal
con la consecuencia del ileo y traslocacion bacteriana, y un déficit en la perfusion
tisular con implicaciones negativas sobre la infeccion y la cicatrizacién anastomatica.
Sobre estas dos complicaciones también se considera importante que durante el
intraoperatorio, el mantener una ventilacién con niveles altos de oxigeno (80%
durante dos horas), pues parece que aparte de reducir las nauseas y vomitos, se
consigue una mejor oxigenacion de los tejidos disminuyendo el indice de infeccién de

herida quirdrgica y de fuga anastomotica (328).

Por lo contrario, Futier et al (329) hallaron que la excesiva restriccion de la
fluidoterapia en el intraoperatorio, con la consiguiente hipovolemia y descenso de la
saturacion de oxigeno venosa central, incrementaba la incidencia de complicaciones
postoperatorias como la fuga de anastomosis y sepsis con unas diferencias
estadisticamente significativas tanto en el andlisis univariante como en el

multivariante.
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Podemos decir, que tanto la administracion de fluidoterapia liberal como restrictiva,
asi como el tipo de fluido administrado, ha sido ampliamente debatida en la literatura,

y con conclusiones a veces controvertidas (330-336).

En estos ultimos afos ha crecido el interés en el manejo de la fluidoterapia
intraoperatoria individualizada denominada goal-directed therapy (GDT) y la
optmizacion del gasto cardiaco. Se han realizados estudios sobre la monitorizacién a
tiempo real de la volemia y el gasto cardiaco del paciente mediante una sonda
doppler intraesofagica, comprobando que su utilizacion disminuye la morbilidad, el
ileo, las nauseas y vomitos, consiguiendo un mayor confort del paciente y
disminuyendo la estancia hospitalaria (337). Este manejo racional de la fluidoterapia
de forma individualizada mediante monitorizaciéon Doppler intraesofagica, se

considera pieza clave dentro de los programas “fast-track” de cirugia colorrectal.

En el afo 2.014 se ha publicado un estudio (338) que concluye que el manejo
hemodinamico perioperatorio por medio de monitores del gasto cardiaco no
invasivos, no estd relacionado con una disminucién de la incidencia de
complicaciones postoperatorias o estancia hospitalarias en pacientes sometidos a

cirugia abdominal mayor.

En nuestra serie el volumen medio total en mililitros infundido en el intraoperatorio
fue de 1.534 ml, con una mediana de 1500 ml. Si desglosamos la fluidoterapia en
cristaloides y coloides, el volumen medio de infusion de cristaloides en los pacientes
nonagenarios fue de 1300,9 ml con una mediana de 1100 ml, y el volumen medio de

coloides fue de 233 ml con una mediana de 0 ml.

En el analisis univariante de la mortalidad perioperatoria, encontramos diferencias
significativamente estadisticas que, independientemente del tipo de volumen
infundido (cristoloide vs coloide), a los pacientes que habian fallecido, se les habia
administrado un volumen de liquidos significativamente superior que a los que
habian sobrevivido (si consideramos el volumen total, la diferencia media en ml entre

lo que fallecieron y los vivos fue de 639 ml).
En base a este tipo de estudio no podemos afirmar que haya una relacién causa-

efecto entre una mayor administracion de liquidos y la mortalidad. Podria

relacionarse con el hecho de que a los pacientes mas graves y/o con inestabilidad
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hemodinamica fueron a los que se les administr6 mayor cantidad de fluidos con

vistas a conseguir mantener las tensiones arteriales.

En lo que se refiere respecto a la transfusion sanguinea tenemos que en general,
la anemia en el anciano es un hallazgo muy frecuente, que se asocia a gran variedad
de efectos adversos, incluyendo hospitalizacion, deterioro funcional y mortalidad.
Hasta el momento actual no hay guias clinicas que indiquen de forma clara cual es la
mejor manera de manejar la anemia inexplicable del anciano, o si esta anemia debe
ser tratada aunque no se haya corregido la patologia subyacente que la provoca
(159), por lo cual existe una enorme variabilidad en la practica clinica diaria tanto en
la eleccion del mejor momento para iniciar la transfusion como en los métodos que
se pueden emplear para disminuir las necesidades de transfusion (339). Las
respuestas fisiolégicas del organismo a la anemia, asi como los marcadores del
deterioro de la oxigenacién tisular (extraccion de oxigeno aumentada,
hiperlactacidemia), son los principales indicadores para la transfusion sanguinea. Las
cifras de hematocrito y de hemoglobina a las que sobreviene este deterioro de la
oxigenacion varian en cada paciente en funcién de la edad y de la enfermedad basal.
Pese a los claros beneficios de la transfusion de hematies en cuanto a disminucién

de la morbilidad y mejoria de la calidad de vida, ésta no esta exenta de riesgos.

Hay que tener en cuenta que el riesgo quirirgico depende del estado general de
salud del paciente, no de la edad cronoldgica. Los ancianos y por ende los
nonagenarios tienen una reduccion de la reserva fisiologica, por lo que el estrés de la
cirugia y de la anestesia es mayor y puede tener efectos catastréficos. La existencia
de anemia en estos pacientes que van a ser sometidos a una intervencién quirurgica,
se relaciona con un incremento de la estancia hospitalaria, con una mayor frecuencia

de complicaciones y con una peor recuperacion en el postoperatorio (340-342).

En nuestro estudio, un 67,3% de la muestra no requirieron transfusién perioperatoria,

mientras que en el 32,7% si fue necesario.
En el estudio univariante, los pacientes que precisaron transfusion perioperatoria,
presentaron una mortalidad estadisticamente significativa con respecto a los que no

la precisaron. Esta relacion estadistica no se mantuvo en el analisis multivariante.

La necesidad de recurrir a la transfusion se relacion6 de forma significativa con la

supervivencia a largo plazo, pero si consideramos unicamente la subpoblacién de

TESIS DOCTORAL. Roberto Farifia Castro. 283



DISCUSION

supervivientes, estas diferencias no alcanzaron la significacion estadistica. Respecto
a la variable transfusiébn sanguinea perioperatoria no alcanzé la significacion

estadistica en el analisis multivariante.

En nuestro estudio, podemos concluir que la necesidad de transfusion sanguinea
pudo ser reflejo de una cirugia mas cruenta y complicada, del caracter urgente de la

misma y/o de una patologia basal como anemia o coagulopatia.

Con respecto a la literatura revisada, el estudio de Ojeda et al (257) sobre
nonagenarios intervenidos, aunque no fueran operados exclusivamente por parte de
cirugia general, hallaron que la presencia de transfusién se asociaba de forma
independiente y multivariada con un mayor riesgo de muerte. Pelavski et al (343)
encontraron que la necesidad de transfusion influyé de forma significativa y negativa

sobre la supervivencia a un afio.

En la poblacion general, Brown CH et al (344) concluyeron que en servicios
quiruargicos se transfundia significativamente mas en la poblacion de mas edad. Mc
Evoy MT et al (325) apreciaron que la anemia tanto en quir6fano como en unidades
de cuidados intensivos, estaba relacionada con una mayor morbimortalidad.
Choudhuri AH et al (327) también la asociaron con una mayor estancia en dichas

unidades.

Si ahora nos referimos a intervenciones sobre el aparato digestivo, Halabi WJ et al
(326) encontraron una relacion significativa entre la transfusién sanguinea en
pacientes sometidos a intervenciones de cancer colorrectal y el incremento de la
morbimortalidad, de la estancia hospitalaria, de las neumonias y de las infecciones
de la herida quirurgica. Otros autores como Lai et al (313), Choudhuri et al (345),
Morse et al (346), Park et al (347) vieron que existia una asociaciéon significativa
entre la transfusién y el aumento de fuga de anastomosis. Manilich E et al (312)
mencionan que a mayor tiempo quirurgico existe una mayor probabilidad de
transfusion, y Wang CL et al (302) encontraron que con la cirugia laparoscépica en el

cancer colorrectal, la transfusién sanguinea era significativamente menor.

Respecto a la inestabilidad hemodinamica primero tenemos que saber que, el
término shock define una situacion clinica de etiologia multifactorial cuyo
denominador comun es un metabolismo tisular inadecuado y cuya consecuencia final

es la disfuncién y muerte celular. Ademas en un periodo variable de tiempo conduce
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al fallo multiorganico y a la muerte del sujeto. En la mayoria de los casos la perfusion
esta disminuida, pero en algunos casos, como la sepsis, puede existir una perfusion

aumentada.

En el organismo, la perfusién tisular adecuada resulta del buen funcionamiento de
tres elementos fundamentales: el corazon, el lecho vascular y el volumen circulante,
los cuales estan estrechamente relacionados entre si en su funcionamiento, de modo
que una alteracion en cualquiera de ellos puede deteriorar la perfusion tisular y

conducir al shock.

La clasificacion del shock resulta de la disfunciéon o fallo de uno o méas de los
elementos encargados de la perfusion tisular. Asi tenemos cuatro grandes grupos de
shock: el cardiogénico, el distributivo, el hipovolémico y el obstructivo. En algunos
casos existen elementos de solapamiento entre estos diferentes shocks. Por
ejemplo, en el caso del shock séptico en las fases iniciales se trata de un shock
distributivo, pero en fases mas avanzadas se asocia un shock cardiogénico por

deterioro de la funcién contractil cardiaca.

El estado de shock puede conducir rapidamente a la muerte, razén por la cual se
debe comenzar cuanto antes con el diagnédstico y el tratamiento, y éste ultimo se
basa fundamentalmente y en funcion del tipo de shock, en la reposicion de volumen y
administracion de drogas vasoactivas, ademas del tratamiento especifico de la causa

del mismo.

En nuestra serie, el 24,5% de los pacientes precisaron de soporte con catecolaminas
para mantener la estabilidad hemodinamica, frente a un 75,5% que permanecieron

estables desde el punto de vista hemodinamico.

Los pacientes que presentaron inestabilidad hemodinamica durante el perioperatorio
y que precisaron de la administracién de catecolaminas, presentaron una mortalidad
muy superior a los pacientes que no necesitaron dicho soporte (67% vs 17%
repectivamente). Estas diferencias alcanzaron la significacion estadistica. En el
analisis multivariante de la mortalidad perioperatoria, la inestabilidad hemodinamica

se comporté como un factor pronéstico independiente.

En lo referente a la supervivencia a largo plazo, en el analisis univariante, los

pacientes que presentaron inestabilidad hemodinamica en el perioperatorio
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sobrevivieron significativamente menos que aquellos que no la presentaron (0,49 vs
29,44 meses). En la subpoblacion de supervivientes se perdi6 la significacién con los
test de Log Rank y Tarone-Ware, pero si se mantuvo la significacion con el test de

Breslow.

Consideramos que en nuestro estudio, en el contexto del paciente anciano
quirurgico, la incidencia de inestabilidad hemodinamica tiene una gran implicacién en
la calidad de vida y en la supervivencia. La reserva fisiolégica limitada y la mayor
frecuencia de enfermedades diagnosticadas o silentes hacen de la poblacion anciana
mas vulnerable a un mayor grado de inestabilidad hemodinamica cuando se someten
a cirugia. Si anadimos la fragilidad y la discapacidad, el caracter urgente de las
intervenciones (74,8% de nuestra serie) con sus consecuencias, es facil comprender
por que nuestros nonagenarios tienen una alta incidencia de inestabilidad
hemodinamica ( 24,5% de los pacientes de nuestra serie precisaron en algun
momento soporte de aminas vasoactivas), siendo un factor claro de peor evolucién y

de mayor mortalidad.

Gil Bona J et al (348) en su analisis retrospectivo de pacientes postquirurgicos,
encontraron que aquellos que habian fallecido en las primeras 48 horas tuvieron una
mayor incidencia de complicaciones hemodinamicas, frente a los que fallecieron a
partir de la primera semana, cuyas causas fueron principalmente shock séptico,

complicaciones neuroldgicas y respiratorias.

Kastrup M et al (349) hallaron en su estudio de pacientes adultos ingresados en
unidades de cuidados intensivos, que a los que fallecieron se les habian
administrado unas dosis de catecolaminas mas altas que a los supervivientes. Orsini
J et al (324) apreciaron que la edad avanzada, el uso de catecolaminas, la necesidad
de ventilacion mecanica invasiva, las enfermedades graves y la recuperacion de las
paradas cardiacas eran factores independientes con la aparicion de complicaciones
meédicas en dichas unidades, con mayor estancia media, mayor mortalidad y mayor

coste econdmico.

Choudhuri AH et al (345) observaron que la hipotensién y el uso de aminas
inotropicas fueron factores independientes asociados con un incremento de riesgo
de fuga de anastomosis. La causa de este hecho lo justifican porque la hipotension

predispone a una isquemia microvascular en el sitio de la anastomosis.
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Lai R et al (313) apreciaron que la inestabilidad hemodinamica estaba relacionada
con un mayor riesgo de fuga de anastomosis en el cancer colorrectal en el analisis

univariante.

El tratamiento del dolor agudo postoperatorio del paciente anciano representa un
gran reto. A menudo se habla de manera indiscriminada de la existencia de una
presbialgia o matizacion del dolor en el anciano, aunque muchos autores niegan la
existencia de la misma entendida como hipopercepcién del dolor en el anciano frente

a una sensibilidad dolorosa normal en el joven.

La percepcion del dolor parece disminuir en los pacientes geriatricos y por ello
también la necesidad de analgesia suele disminuir (350, 351). Es importante vigilar
la aparicion de reacciones adversas, ya que su numero tiende a aumentar en la

poblacion geriatrica (352).

En el paciente geriatrico, los cambios fisiolégicos involutivos alteran Ia
farmacocinética, farmacodinamia y biodisponibilidad de los farmacos analgésicos.
Las alteraciones en la farmacocinética traen como consecuencia modificaciones en
las concentraciones plasmaticas que son los parametros mas directamente
relacionados con la eficacia y también en muchas ocasiones con la seguridad de los
farmacos. Ademas de estos factores bioldgicos, existen otros factores que modifican
la respuesta farmacolégica en el anciano, como son los factores socioculturales,
psicosociales, emocionales, cognitivos y la propia pluripatologia del paciente. Por
ultimo, también hay que tener en cuenta, que a estas edades, existe un mayor riesgo
de incumplimiento del régimen terapeutico, existiendo tanto el riesgo de

inframedicacion como de sobredosificacion.

The American Society of Anesthesiologist Task Force on Acute Pain Management en
el afio 2012 (353) recomiendan que la evaluacién del dolor y el tratamiento del
mismo se deben integrar en la atencion perioperatoria del paciente geriatrico. La
evaluacién del dolor tiene que ser con las herramientas adecuadas para las
capacidades cognitivas del paciente, y también para superar las barreras que
dificultan la comunicacion, en relacion con el dolor que no se alivia. El ajuste de dosis
se debe hacer para garantizar un tratamiento adecuado y evitar los efectos adversos

de los mismos.
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Los analgésicos deben ser administrados por la via menos invasiva, por lo que, en
cuanto el paciente inicie la tolerancia oral, ésta debe ser la via de eleccion. La via
intravenosa se considera de eleccion en el postoperatorio inmediato de una cirugia
mayor. La via intramuscular debe evitarse en estos pacientes por presentar una
absorcion mas retrasada o prolongarse, lo que puede resultar en una analgesia

insuficiente o incluso con riesgo de toxicidad si se administran dosis sucesivas.

En nuestro estudio, la mayoria de los pacientes se sometieron a una cirugia
abdominal abierta, que es una cirugia agresiva y que requiere un tratamiento mas
agresivo del dolor, tanto para conseguir un confort adecuado, como para prevenir las

complicaciones asociadas al dolor.

En el anciano, el manejo de dolor de intensidad media-moderada debe iniciarse con
un analgésico no opioide (paracetamol o AINE). El dolor de intensidad moderada-
severa debe ser tratado con un analgésico opioide con o sin AINE o paracetamol

asociado.

En nuestro trabajo, destacamos que el tipo de analgesia mas utilizada fue la
intravenosa con un 59,7% de los pacientes, siendo muy escasa la via epidural
(0,6%).

Debemos tener en cuenta que a un 20,1% de los pacientes no se le administré
ningun protocolo analgésico, y que a un 19,5% por diversas causas no consto el tipo

de analgesia administrada en el postoperatorio inmediato.
La analgesia intravenosa mas utilizada fue la asociacion de AINES con opiaceos
menores, y en segundo lugar, la administracion de protocolos a base de AINES con

un 18,2%.

La duraciéon media de la administracion de protocolos analgésicos, fue de 2 dias

en un 54,7%, y sélo un paciente precisé analgesia 4 dias.

El grado de satisfaccion del paciente relativo a la analgesia administrada, en

nuestro estudio, ha sido excelente y/o buena en un 59,1%.

En definitiva se debe valorar la compleja interaccion entre factores somaticos,

psicologicos y del entorno, en la génesis y perpetuacion del dolor, particularmente en
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ancianos, y se tiende a un esquema terapeutico basado en un modelo biopsicosocial
(354) y no meramente biomédico, en el que se intenta de modo multidisciplinario no

solo aliviar el dolor, sino también la recuperacion funcional del paciente (351, 355).

En nuestro estudio el 67,9% de los pacientes presentaron algun tipo de
complicacién perioperatoria. Nuestra serie es la que presenta un mayor porcentaje
de complicaciones con respecto a los estudios con los que nos hemos comparado,
los cuales presentan porcentajes muy dispares que varian entre un 25,9% y un
61,6%.

Algunos de estos estudios (250, 251, 256) separan las complicaciones
perioperatorias en funcion del caracter de la cirugia, siendo éstas mas frecuentes
cuando los pacientes eran intervenidos de urgencias. Rigberg et al (250) y Racz et al
(256), encontraron diferencias significativas en la aparicion de complicaciones
perioperatorias cuando los pacientes fueron intervenidos de urgencias o de forma
electiva, sin embargo Blansfield et al (251) no observaron estas diferencias

significativas en funcién del caracter de la cirugia.

Arenal et al (254), Racz et al (256) y nosotros, también hallamos el porcentaje al
separar las complicaciones perioperatorias en quirdrgicas y médicas. Las
complicaciones médicas en los tres estudios siempre fueron superiores a las
quirurgicas, y ademas Racz et al (256) encontraron que las complicaciones
intrahospitalarias en global eran significativamente mayor en los pacientes
intervenidos de urgencia, al igual que las complicaciones médicas, no siendo asi

cuando se referia a las complicaciones quirdrgicas.

AUTORES COMPLICACIO- COMPLICACIONES COMPLICACIONES COMPLICACIONES
NES PERIOPERATORIAS PERIOPERATORIAS PERIOPERATORIAS
PERIOPERA- CARACTER QUIRURGICAS MEDICAS
TORIAS CIRUGIA
Seymour (246) 56,0% - - -
Imbaud (248) 48,0% - - -
Ackermann(217) 25,9% - - -
Rigberg (250) 57,0% 20,0% cx electiva - -
68,9% cx urgente
Blansfield (251) 36,0% 26,0% cx electiva - -
41,0% cx urgente
Zerbib (252) 29,5% - - -
Arenal (254) 41,0% - 16,0% 30,0%
Pelavski (255) 61,6% -
Racz (256) - 61,6% cx electiva 26,0% cx electiva 52,0% cx electiva
81,9% cx urgente 27,8% cx urgente 68,1% cx urgente
Farifia 67,9% 50,9% 56,6%

Tabla 187. Series de nonagenarios intervenidos quirdrgicamente y tipos de complicaciones
perioperatorias.
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En relacion a las complicaciones quirurgicas, el 50,9% de los pacientes
presentaron algun tipo de complicacion. EI numero de complicaciones quirurgicas
mas frecuente ha sido de 1 con un 41,5%, seguido de 2 complicaciones con un 8,8%

y por ultimo 3 complicaciones con un 0,6% del total de los pacientes intervenidos.

Los pacientes que en conjunto sufrieron algun tipo de estas complicaciones
presentaron una mortalidad perioperatoria mayor que los pacientes que no las
presentaron (37,0% versus 20,5% respectivamente), siendo estas diferencias

significativas en el analisis univariante, pero que no se mantuvo en el multivariante.

Con respecto a la supervivencia a largo plazo, las complicaciones quirdrgicas en

nuestra serie no alcanzaron la significacion estadistica.

La complicacion quirdrgica mas frecuente en nuestra serie fue el ileo con un 45,3%,
seguido de la infeccion quirurgica, el sangrado y la dehiscencia de sutura con un
7,5%, 4,4% y un 2,5% respectivamente. También en el estudio de Rigberg et al
(250), el ileo fue la complicacion quirargica mas frecuente, pero con una incidencia

mucho menor a la nuestra, concretamente con un 9,0%.

Podemos decir que la elevada incidencia de ileo paralitico en nuestro serie pudiera
ser consecuencia de la existencia de una disminucion de la motilidad eso6fago-
gastrica e intestinal asociada a la elevada edad de nuestros pacientes (356) y al

caracter urgente de las intervenciones a las que han sido sometidos (357).

Al referirnos a la infeccion de herida quirdrgica, ésta generalmente es debida a la
flora del mismo paciente introducida durante el acto quirurgico, y a la presencia de
varios factores de riesgo como son la cirugia contaminada, la cirugia prolongada, la
edad avanzada, el mal estado nutricional y a la presencia de comorbilidades. La
incidencia de infeccion de herida quirdrgica en nuestro estudio ha sido del 7,5%,
creemos que esta baja tasa es debida por un lado a la corta duracion de la
intervencion quirdrgica (duracion media de 85,5 minutos, y una mediana de tiempo
de 75 minutos), y por otro, a una adecuada profilaxis antibiética perioperatoria. En
nonagenarios, la edad no se relacionaba con la tasa de infeccidon quirurgica, hecho
también constatado por Kaye et al (319), que aunque mostraron que la tasa de
infeccién del sitio quirdrgico se relacionaba con la edad entre los 17 y 65 anos, esta

asociacion se perdia en edades superiores
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Seymour et al (246) y Arenal et al (254), presentaron un porcentaje de infeccién de
herida quirargica similar al nuestro con un 7% y un 6% respectivamente, siendo éstas

ademas las mas frecuentes en sus series.

El sangrado tuvo una incidencia entorno al 5% en los estudios de Seymour et al
(246) y el de Pelavski et al (255), un porcentaje discretamente superior a nuestro

trabajo que fue del 4,4%.

La dehiscencia de sutura tuvo una incidencia entre un 2% y un 3% en los estudios de
Seymour et al (246), Arenal et al (254) y también en el nuestro. Probablemente el
escaso porcentaje de fugas fue debido a que en los nonagenarios no se hacen
anastomosis en la mayoria de las ocasiones. Los pacientes en los cuales se

realizaria una anastomosis serian pacientes muy seleccionados.

La evisceracion fue la complicacion postquirargica mas frecuente en el estudio de

Zerbib et al (252) con un 4,4%, mientras que en el nuestro sélo se reflejé en un 1,3%.

Pelavski et al (255), obtuvieron un 13,7% de complicaciones intraabdominales, sin
especificar cuales eran, y ademas éstas tuvieron una asociacién estadistica en el
analisis multivariante con la mortalidad perioperatoria. Por otra parte Ojeda et al
(257), observd que la infeccién perioperatoria (sin especificar el tipo) estaba
asociada con la mortalidad en el andlisis univariante, pero no en el multivariante,
Racz et al (256) no encontré relacion significativa entre las complicaciones

quirdrgicas y la mortalidad intrahospitalaria.

AUTORES ILEO INFECCION SANGRADO DEHISCENCIA EVISCERACION
HERIDA QX SUTURA
Seymour (246) 2% 7% 5% 2% -
Ackermann(217) 1,7% 1,7% 0,9% - -
Rigberg (250) 9,4% 3,1% - - -
Zerbib (252) - - 2,2% - 4,4%
Arenal (254) - 6,0% - 3,0% -
Pelavski (255) - 3,9% 4,9% - -
Farina 45,3 7,5% 4,4% 2,5% 1,3%

Tabla 188. Series de nonagenarios intervenidos quirdrgicamente y complicaciones quirtrgicas.
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Con respecto a las complicaciones médicas, 90 pacientes (56,6%) presentaron
algun tipo de complicacion, y ademas, dentro de éstos, alguno ha presentado mas de
una, siendo las mas frecuentes las digestivas, las urinarias y las neurolégicas con un
27,7%, 26,4% y un 25,8% respectivamente.

Los pacientes que desarrollaron este tipo de complicaciones presentaron una
mortalidad en el analisis univariante significativamente mayor que los pacientes que
no las desarrollaron (50,0% versus 1,4%), pero no se comportdé como factor

pronodstico independiente en el analisis multivariante.

También tenemos que resefar que los pacientes que desarrollaron este tipo de
complicaciones presentaron una supervivencia a largo plazo significativamente
menor que los que no las presentaron, y ademas se comportaron como factor

prondstico independiente en el analisis multivariante.

Podemos apreciar que las complicaciones respiratorias son las mas frecuentes en
muchos de los estudios revisados (246, 248, 250, 252, 254).

Las complicaciones urinarias fueron las complicaciones perioperatorias mas
frecuente en el estudio de Ackerman et al (217) y las cardiolégicas lo fueron en el
estudio de Blansfield et al (251).

Seymour et al (246) observaron que la cirugia urgente, la edad igual o mayor de 75
afios, los antecedentes personales de 3 0 mas aparatos, el ASA 4-5 y un deterioro
funcional estaban asociadas significativamente con la aparicion de complicaciones
en el postoperatorio. También Seymour et al (246) hallaron una asociacion
significativa entre los grupos ASA IV y V y las complicaciones respiratorias y

cardiacas postoperatorias en particular.

Imbaud et al (248) reflejaron en su estudio que el shock séptico y las complicaciones

pulmonares y neurolégicas influyeron en la mortalidad.

Pelavski et al (255) en su serie, apreciaron que el edema pulmonar de origen
cardiogénico, la aspiracion, la insuficiencia renal, el infarto cerebral y las
complicaciones abdominales tenian una relacion significativa con la mortalidad
perioperatoria en el analisis multivariante. También Pelavski et al (255) obtuvieron

una relacion significativa en entre el ASA y las complicaciones postoperatorias.
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AUTORES CAR NML NFR DG NRL HEM
Seymour (246) 13,0% 40,0% - - 7,0% -
Imbaud (248) 2,0% 16,0% - - 14,0% -
Ackerman (217) 5,3% 5,3% 12,1% - 0,9% -
Rigberg (250) 3,1% 18,8% 3,1% - - -
Blansfield (251) 15,3% 11,0% 4,7% - 8,0% -
Zerbib (252) 6,6% 8,8% 2,2% - - -
Arenal (254) 9,0% 10,0% 6,0% - 2,0% -
Pelavski (255) - - 15,7% - 17,6% -
Fariia 12,6% 15,1% 26,4% 27,7% 25,8% 17,0%

Tabla 189. Series de nonagenarios intervenidos quirdrgicamente y complicaciones médicas.

En lo referente a la sepsis, cuyo origen podia ser médico o quirurgico, en nuestro
trabajo, se presentd en 55 pacientes (34,6%), siendo la causa mas frecuente las de
origen abdominal y dentro de éstas, la isquemia mesentérica con 15 casos. Imbaud
et al (248), Pelavski et al (255) y Arenal et al (254) hallaron en sus series un 10,0%,
un 7,8% y un 5,0% de procesos sépticos dentro de sus complicaciones

postoperatorias.

En cuanto a la evaluacion de las complicaciones de las intervenciones quirdrgicas, 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 afio 2004, Pierre-Alain Clavien y Daniel Dindo, del departamento
de cirugia del Hospital Universitario de Zurich, introdujeron una clasificacién 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 (358).

La clasificacion de Clavien-Dindo (236, 359) fue testada en una cohorte de 6.336
pacientes intervenidos quirdrgicamente de forma electiva en un servicio de Cirugia
General. Posteriormente fue reproducida y aceptada a nivel internacional en una
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 |
en un 4,2%, el grado llla en un 0,8%, el grado lllb en un 4,0%, el grado IVa en un
1,6%, el grado IVb en un 0,7%, y finalmente el grado V (la mortalidad) en el 1,2%. La
clasificacion de las complicaciones se relacion6 de forma significativa con la estancia
hospitalaria. La limitacion de este estudio, estd en la no division de los pacientes
segun su edad cronoldgica por lo que sus datos no son facilmente comparables con

los nuestros.
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La mortalidad de nuestra serie es muy superior, 28,9%, y ademas registramos
valores superiores en el grado Il, IVa y IVb (15,1%, 17,0% y 9,4% respectivamente) y
menores en los grados |, llla y llIb (4,4%, 0,0% y 0,6% respectivamente). Excluyendo

la categoria V, la clasificacién mas frecuente ha sido la IVa.

Creemos que el escaso porcentaje de complicaciones de grado Ill de nuestra serie
se debe a que mayoritariamente, los pacientes nonagenarios que presentaron
complicaciones graves (grados llI-IV-V) en el postoperatorio inmediato requirieron
ingreso en la Unidad de Reanimacion/Medicina Intensiva, por lo que fueron

clasificados como grado IV, o V si se produjo 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 Reanimacién y con fallo multiorganico (IVb), presentando infeccion
de herida (1) y precisando nutricion parenteral (Il), la puntuacion final de este paciente
ejemplo es de grado IVb, pues se clasifica siempre respecto a la puntuacion mas

alta.

Otro dato a destacar es que la necesidad de transfusién 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.
Este es debido a la administracion de transfusiones sanguineas que en muchas
ocasiones y, especialmente en ancianos, se debe a la existencia de anemia

perioperatoria.

No se incluyé en el andlisis univariante con la mortalidad perioperatoria las
complicaciones segun la Clasificacién de Clavien-Dindo. El score grado V de la
clasificacion hace referencia a los existus 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 |-V y mortalidad.
En nuestro estudio, los pacientes que presentaron complicaciones durante el

postoperatorio y no fallecieron, vivieron menos que los pacientes que no presentaron

complicaciones, pero las diferencias no fueron significativas.
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No hemos encontrado estudios donde se haya utilizado esta clasificacion en
pacientes nonagenarios intervenidos quirurgicamente en un Servicio de Cirugia
General, y teniendo en cuenta todos los diagndsticos posibles. Existen estudios
recientes donde la clasificacion de Clavien-Dindo ha sido utilizada en patologias
quirargicas concretas (cancer gastrico (360-363), intervenciones quirurgicas
uroldgicas (364), cirugia colorrectal (365, 366), cirugia biliar (367), cirugia hepatica
(368), cirugia pancreatica (369), cirugia ortopédica (370), etc.), sin embargo tampoco
hemos encontrado alguno que haga referencia a los pacientes nonagenarios

intervenidos quirdargicamente de forma general.

Pocos estudios (246, 250, 254, 255, 343), ademas del nuestro hacen referencia a las
reintervenciones quirargicas. Nosotros presentamos una tasa de un 4,4% (siete
pacientes) y so6lo un caso precisd dos reintervenciones. El sistema anatémico que
mas se reintervino fue el colorrectal con un 42,8%, es decir, 3 casos. Rigberg et al
(250) al mostraron una incidencia de reintervenciones superior a la nuestra, de un
9,38%, siendo también la cirugia colorrectal la mas frecuente. Arenal et al (254) y
Seymour et al (246) hallan es sus estudios una tasa de un 5%, sin especificar el
sistema mas reintervenido y por ultimo Pelavski et al (255) en una cohorte de 102
pacientes, intervenidos de cirugia general y de otras especialidades como urologia y

cirugia vascular, objetivaron un 6,9% de reoperaciones (siete pacientes).

En nuestra muestra, los pacientes que precisaron reintervencién quirdrgica
fallecieron en mayor proporcién que aquellos que no lo fueron (57% vs 28%), pero
estas diferencias no alcanzaron la significacion estadistica debido al escaso numero
de nonagenarios reintervenidos. Recientemente, Chow et al (371) han realizado un
estudio sobre una cohorte de 11.084 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 significativo de
la mortalidad (371).

En nuestro trabajo, los pacientes reintervenidos vivieron menos a largo plazo, 0,8
meses frente a los no reintervenidos, que sobrevivieron 23,2 meses, pero las
diferencias no alcanzaron la significacion estadistica probablemente por el escaso
numero muestral. Pelavski et al (343) en su estudio de nonagenarios operados de
varias especialidades, objetivaron que la reintervencion quirurgica era uno de los

factores asociados con la disminucién de la supervivencia a un afo.
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La mortalidad perioperatoria de nuestra serie es de 28,9% (46 pacientes). La
mayoria de la estudios presentaron una mortalidad perioperatoria entre el 24 y 34%,
entre el que se encuentra el nuestro. Existen dos estudios (Seymour y Rigberg)
(246, 250) que presentaron una mortalidad perioperatoria inferior al 10%, lo cual se
puede explicar porque el estudio de Seymour et al (246) era sobre una poblacién de
edades comprendidas entre 65 y 97 afos, y el estudio de Rigberg et al (250) era
sobre una muestra muy pequefia, de 32 pacientes. Racz et al (256) mostraron una
mortalidad del 15,2%, pero hablaba de una mortalidad intrahospitalaria no
perioperatoria, y el estudio de Blansfield et al (251) mostré6 sélo una mortalidad
perioperatoria del 15,0%. Por otra parte Pelavski et al (255) hallaron una mortalidad
perioperatoria de pacientes operados de urgencias de cirugia general del 54,9%,
aunque la mortalidad perioperatoria global de su estudio fue del 35,3% y abarcaba a

una poblacion intervenida de varias especialidades.

Hay que resenar que tanto los trabajos de Zerbib et al (252) y de Pelavski et al (255)

fueron sobre nonagenarios intervenidos todos de caracter urgente.

AUTORES MORTALIDAD MORTALIDAD MORTALIDAD
PERIOPERATORIA  PERIOPERATORIA PERIOPERATORIA
CIRUGIA URGENTE CIRUGIA ELECTIVA

Seymour (246) 5,0% - -
Imbaud (248) 32,0% 40,0% 20,0%
Ackermann (217) 33,3% - -
Rigberg (250) 9,4% - -
Blansfield (251) 15,0% 19,0% 4,0%
Zerbib (252) 26,3% 26,3% -
Arenal (254) 24,0% 31,0% 9,0%
Pelavski (255) 54,9% 54,9% -
Racz (256) 15,2% 20,8% 9,6%
Farina 28,9% 37,6% 4,8%

Tabla 190. Series de nonagenarios intervenidos de cirugia general y mortalidad perioperatoria.

En los estudios, cuya poblacion fue intervenida de varias especialidades, no sélo por
parte de cirugia general, la mortalidad hallada fue menor, y estaba comprendida
entre un 8 y un 20%. Sélo el estudio de Ojeda et al (257) mostré6 una mortalidad
inferior, concretamente del 5%, y era una muestra donde las intervenciones por parte
del servicio de cirugia general eran inferiores al 10% del total de los pacientes
intervenidos. Pelavski et al (255) mostraron una mortalidad perioperatoria muy

superior, del 35,3%, pero se trataban de pacientes intervenidos de urgencias.
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Cabe resefar que los estudios de Ackermann et al (217) y de Pelavski et al (255)
mostraron una mortalidad perioperatoria global del 19,8 y 35,3% respectivamente,
pero al desglosar la mortalidad por especialidades, se mostré una mayor mortalidad,
del 33,3% y del 54,9% respectivamente, cuando se referian a la poblacién operada

de intervenciones pertenecientes al servicio de cirugia general.

Burns-Cox et al (249) en su trabajo muestra una mortalidad del 12,0%, pero se
trataban de nonagenarios ingresados en el hospital, no separandolos en pacientes
quirdargicos y no quirurgicos. Cuando se hizo esa separacion se encontré con una

mortalidad perioperatoria del 10,75%.

AUTORES MORTALIDAD MORTALIDAD MORTALIDAD
PERIOPERA- PERIOPERATORIA PERIOPERATORIA
TORIA CIRUGIA URGENTE CIRUGIA ELECTIVA
Adkins (245) 13,4% 45,0% 2,3%
Warner (243) 9,3% - -
Hosking (247) 8,4% 17,4% 6,8%
Ackermann (217) 19,8% - -
Burns-Cox (249) 10,75% 14,0% 10,0%
Dambhuis (253) 14,4% - -
Pelavski (255) 35,3% 35,3% -
Ojeda (257) 5,0% - -
Farina 28,9% 37,6% 4,8%

Tabla 191. Series de nonagenarios intervenidos de cirugia general y otras especialidades, y mortalidad
perioperatoria.

Respecto a las causas de muerte, en nuestra serie la mayor parte de ellos fallecieron
como consecuencia de un proceso séptico, cuyo origen pudo ser tanto médico como
quirurgico. La causa mas frecuente fue la sepsis de origen abdominal, y dentro de
ésta, la isquemia mesentérica. En segundo lugar las causas cardiacas y renales,
ambas con un 15,2%, fueron las causantes del fallecimiento. En cuarto lugar tuvimos
las causas respiratorias con un 8,8% y en quinto lugar ambas con un 4,3% fueron las
causas hemorragicas y la progresion de su enfermedad de base neoplasica

(carcinomatosis peritoneal o metastasis a distancia).

AUTORES SEPSIS CARDIACA RENAL RESPIRATORIA HEMORRAGIA CANCER

Adkins (245) 18,2% 9,0% - 18,2% - 27,3%
Warner (243) 28,6% 10,7% - 14,3% - 25,0%
Imbaud(248) 31,3% 6,3% - 31,3% - -
Ackermann(217)  10,5% 47,4% 5,3% 10,5% 5,3% -
Burns-Cox(249) - 30,0% 10,0% 60,0% - -
Zerbib (252) - 9,1% 9,1% 9,1% - -
Arenal (254) - 19,1% 8,5% 12,8% - 2,1%
Farifia 52,2% 15,2% 15,2% 8,8% 4,3% 4,3%

Tabla 192. Series de nonagenarios intervenidos quirdrgicamente y causa de muerte perioperatoria.
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Al igual que nosotros, en los estudios de Warner et al (243) e Imbaud et al (248) la
causa de muerte de origen séptico fue la mas frecuente. La causa cardiaca fue la
mas frecuente en la serie de Ackermann et al (217), la respiratoria lo fue en los
estudios de Burns-Cox et al (249) y en el de Imbaud et al (248) (en éste, con idéntico
porcentaje al de las causas sépticas), y la enfermedad neoplasica fue la causante de
la muerte en la mayoria de los pacientes del trabajo de Adkins et al (245). El fracaso
multiorganico fue el hallazgo mas comun en las series de Arenal et al (254) y de
Zerbib et al (252).

En nuestro estudio, las variables que resultaron relacionadas de forma
estadisticamente significativas con la mortalidad perioperatoria en el analisis
univariante fueron los siguientes: edad, antecedentes personales cardioldgicos,
clasificacion ASA, indice de Reiss, el SRS como variable numérica y categorizada, el
indice de Goldman tanto como variable numérica como categorizada, el indice de
Destky tanto como variable numérica como categorizada, el presencia de neoplasia,
el tipo de cirugia practicada por sistemas anatdémicos, concretamente sdlo la cirugia
intestinal (la cirugia de mama se comporté como un factor protector respecto a la
mortalidad perioperatoria), el caracter urgente de las intervenciones quirurgicas, las
cirugias con valores mayores de NNISS, la gran infusion intraoperatoria de
sueroterapia medida en mililitros (tanto liquido cristoloide, como coloide y ambos), la
necesidad de transfusion sanguinea perioperatoria, la necesidad de permanecer |IOT
al final de la cirugia o la imposibilidad de exIOT, la larga duraciéon en tiempo de la
IOT, las estancias prolongadas en la unidades de Reanimacién o Medicina Intensiva,
la inestabilidad hemodinamica y las complicaciones postoperatorias tanto médicas

como quirurgicas.

Sin embargo, no se demostré6 una asociacion estadisticamente significativa de la
mortalidad perioperatoria con las siguientes variables: sexo, todos los antecedentes
personales excepto los de cardiopatia, el indice de comorbilidad de Charlson tanto
como variable numérica como categorizada, el tipo de cirugia practicada por
sistemas anatémicos, excepto la cirugia intestinal, la via de abordaje quirdrgico, la
duracién en minutos de la intervencioén quirdrgica, las caracteristicas segun el grado

de contaminacion, y la reintervencion quirurgica.
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Resultantes del analisis multivariante, se obtuvieron como factores prondsticos
independientes de mortalidad perioperatoria las siguientes variables: la clasificacidon

ASA, el indice de Goldman y la inestabilidad hemodinamica.

En la literatura hay muy pocos estudios de supervivencia y de supervivencia a
largo plazo en pacientes nonagenarios intervenidos quirurgicamente. El tiempo
medio de supervivencia en nuestra serie fue de 27 meses y una mediana de 17
meses. La probabilidad de estar vivo a 1, 3 y 5 anos fue del 59,5%, 35,8% y 24,0%

respectivamente.

El estudio de Ackermann et al (217) que incluyé pacientes operados de varias
especialidades, presentd un supervivencia a 1 afo similar a la nuestra (53%), pero

con una supervivencia a 5 afos menor (6,5%).

Warner et al (243) y Hosking et al (247), ambos presentaron series con pacientes
intervenidos de varias especialidades y algunas de ellas con poco riesgo quirurgico-
anestésico como oftalmologia y otorrinolaringologia entre otras, tuvieron una
supervivencia a 1 afo algo superior a la nuestra, con un 74,0% y 68,6%
respectivamente. Sin embargo, presentaron una supervivencia a 5 afios similar a la

nuestra con un 23,0% y 21,2% respectivamente.

El trabajo de Zerbib et al (252), que era sobre 45 nonagenarios intervenidos de
cirugia mayor abdominal de urgencias, presentd una supervivencia a 1 ano muy baja,

del 17,2%, probablemente debido al caracter urgente de todas las intervenciones.

En el estudio de Racz et al (256), los pacientes intervenidos con caracter electivo
presentaron una supervivencia a 1 afio significativamente mayor que los que se
intervinieron de urgencias (72,2% y 50,9% respectivamente). Ojeda et al (257) en su
estudio sobre nonagenarios intervenidos de varias especialidades, presentaron una

supervivencia a 2 afios del 50,0%, y a 5 afnos del 25,0%.
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AUTORES SUPERVIVENCIA SUPERVIVENCIA SUPERVIVENCIA
A 1 ANO A 3 ANOS A 5 ANOS

Warner (243) 74,0% - 23,0%
Hosking (247) 68,6% - 21,2%
Ackermann (217) 53,0% - 6,5%
Zerbib (252) 17,.2% - -

Racz(256) 72,2% cx electiva - -

50,9% cx urgente

Ojeda (257) - - 25,0%
Farina 59,6% 35,8% 24,0%

Tabla 193. Series de nonagenarios intervenidos quirdrgicamente y supervivencia.

En nuestro estudio, las variables que resultaron relacionadas de forma
estadisticamente significativas con la supervivencia a largo plazo en el analisis
univariante fueron las siguientes: los antecedentes personales neuroldgicos vy
cardiolégicos, la clasificacion ASA, el indice de Reiss, el indice de Goldman, el indice
de Destky, el tipo de cirugia practicada por sistemas anatdémicos, concretamente la
cirugia intestinal, el caracter urgente de las intervenciones quirurgicas, la necesidad
de transfusién sanguinea, la mayor duracién de tiempo del paciente ingresado en las
unidades de Reanimacién o Medicina Intensiva, la inestabilidad hemodinamica y las

complicaciones médicas postoperatorias.

No se mostré una asociacion significativa de la supervivencia a largo plazo con las
siguientes variables: edad, sexo, indice de comorbilidad de Charlson, el diagndstico
de neoplasia, las caracteristicas de la cirugia segun el grado de contaminacion, el
indice NNISS, las complicaciones quirurgicas postoperatorias, la reintervenciéon

quirurgica y las complicaciones segun la clasificacién Clavien-Dindo.

Resultantes del analisis multivariante, se obtuvieron como factores prondsticos
independientes de supervivencia a largo plazo los siguientes: los antecedentes de
patologia neurologica, la clasificacion ASA, el tipo de cirugia (electivo vs urgente) y

las complicaciones médicas postoperatorias.

La disminucion de la reserva funcional del sistema nervioso central, la metabdlica y la
cardiopulmonar constituye un factor ominoso para la evoluciéon perioperatoria, de
modo que las pruebas para evaluar la reserva funcional organica antes de la

operacion son primordiales para establecer un plan anestésico-quirurgico (372).

Asi, los nonagenarios deberian considerarse como un grupo diferente dentro de los

pacientes geriatricos. Poseen caracteristicas distintivas que los separan de los
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demas. Su abordaje debe ser multidisciplinar y precoz, afrontando los diferentes
aspectos de la valoracion geriatrica integral: médico, social, nutricional, funcional-
rehabilitador, con terapia ocupacional para minimizar la pérdida funcional y el
deterioro asociado a la hospitalizacion. El criterio edad deberia reevaluarse,

fomentando la toma de decisiones médicas en otros aspectos.

En este estudio se descarta la edad como factor mas determinante, haciendo recaer
dicho papel en la presencia de distintas patologias concomitantes, en la fragilidad y
en la situacion funcional y cognitiva previa, ademas de la morbilidad asociada al

proceso quirurgico.

Fragilidad y discapacidad son los principales factores relacionados con resultados de
salud desfavorables, como es la supervivencia, y por tanto pueden usarse como
marcadores de riesgo (373). En situaciones estresantes, como pueda ser el contexto
perioperatorio, la deteccion de individuos fragiles o con discapacidad por medio de la
Valoracion Geriatrica Integral, ademas de Ila valoracion exhaustiva de la
comorbilidad, debe permitir mejorar la toma de decisiones y reducir los riesgos (374).
En nuestro estudio, dado su caracter retrospectivo, no se pudo recoger con fiabilidad
datos de la valoracién geriatrica integral. Es mas, en la mayoria de los pacientes no

se realizo.

Pensamos que es importante considerar que la avanzada edad por si sola no
deberia ser un factor que excluya la intervencion quirdrgica en los pacientes a partir
de la cuarta edad de la vida (375). 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 quirargicas, el Royal Collage Of Surgeons of England ha
elaborado unas guias de actuacién para las patologias quirdrgicas frecuentemente
encontradas en los ancianos. En dicho documento queda reflejado el apoyo a la
atencién médica de los ancianos, evitando, de este modo, la discriminacion por la

edad avanzada en la provision de los servicios quirurgicos (376).

Sin duda, la realizacion de nuevos estudios, no solo retrospectivos sino prospectivos
teniendo en cuenta la valoracion geriatrica integral seran necesarios a fin de
determinar los nonagenarios que se beneficiarian o0 no de una intervencion

quirurgica.
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La creacion de centros especializados con equipos multidisciplinarios, entrenados en
geriatria quirdrgica seran imprescindibles para proporcionar los mejores cuidados
perioperatorios a los pacientes en esta edad tan extrema de la vida, y como ya

hemos visto, de frecuencia creciente en un futuro no muy lejano.
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CONCLUSIONES.

1. El perfil del paciente nonagenario 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 92 afios, con varios
antecedentes personales patoldgicos entre los que destacan por orden de frecuencia
la patologia abdominal, la HTA, la patologia cardiaca y la neuroldgica. Suele ingresar
con caracter de urgencias y también de forma mayoritaria es intervenido de

urgencias.

En relacion a la patologia de base, en los nonagenarios intervenidos
quirdargicamente, la patologia no neoplasica es la mas comunmente registrada. El
tipo de intervencion quirargica realizada con mas frecuencia es la cirugia colorrectal,
seguido de la cirugia de la pared abdominal, de la intestinal y de las vias biliares. El
diagnostico que se observa de forma mas frecuente es el carcinoma colorrectal,

seguido de la patologia herniaria.

Mayoritariamente se trata de un paciente ASA lll, con indice de Reiss elevado, indice
de Charlson 1-2, indice de Goldman clase Il e indioce de Detsky clase I. Es decir, se

tratan de pacientes con un riesgo cardiovascular bajo-intermedio.

2. La gran mayoria de las veces se operan bajo anestesia general, y en mas de la
mitad de los casos se suelen extubar al finalizar la intervencion, siendo el destino
postoperatorio mas frecuente la URPA. La media de administracion de fluidos
intraoperatorios es de 1,5 litros. Cuando el paciente ingresa en REA/UMI, casi la
mitad de los intervenidos, el tiempo de estancia media no supera los dos dias, y la
duracién media de la IOT es ligeramente superior a 10 horas. Dos tercios de los
pacientes precisan transfusién sanguinea perioperatoria, y sélo un 25% necesitan

soporte vasoactivo para mantener la estabilidad hemodinamica.

El tipo de analgesia postoperatoria mas frecuente administrada es la intravenosa, y
dentro de ésta la mas habitual es la administracion de AINES asociados a opiaceos
menores. La duracién media de administracion de protocolos analgésicos es de 2

dias.
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3. La mayor parte de los pacientes nonagenarios presentan algun tipo de
complicacién postoperatoria. Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes
suelen ser las de origen médico, en algo mas de la mitad de los pacientes. Asimismo,
la mitad presentan algun tipo de complicacion postoperatoria de indole quirargica,
siendo la mas frecuente el ileo. Si consideramos la clasificacion Clavien-Dindo para
agrupar las complicaciones, podemos observar, que en nuestro medio, los pacientes
que presentan algun tipo de complicacién, en un 17,0% obtienen una puntuacién 4a,
y con un 15,1% una puntuacién de 2. La mortalidad perioperatoria de nuestra serie
es del 28,93% vy la probabilidad de que un nonagenario intervenido quirdrgicamente

este vivoa 1, 3y 5 afios es del 59,6%, 35,8% y 24,05 % respectivamente.

4. Las variables que resultaron relacionadas de forma estadisticamente significativas
con la mortalidad perioperatoria en el analisis univariante fueron los siguientes: edad;
antecedentes personales cardioldgicos; clasificacion ASA; indice de Reiss; el SRS
(< 9 vs >9); el indice de Goldman (< 11 vs > 11); el indice de Destky (riesgo bajo,
moderado o alto); la presencia de neoplasia; la cirugia intestinal; el caracter urgente
de las intervenciones quirurgicas; las cirugias con valores mayores de NNISS; la
infusién intraoperatoria de sueroterapia medida en mililitros; la necesidad de
transfusion sanguinea perioperatoria; la necesidad de permanecer IOT al final de la
cirugia o la imposibilidad de exIOT; la larga duracion en tiempo de la IOT; las
estancias prolongadas en la unidades de Reanimacion o Medicina Intensiva; la

inestabilidad hemodinamica y las complicaciones postoperatorias médicas.

5. Las variables que resultaron relacionadas de forma estadisticamente significativas
con la supervivencia a largo plazo en el analisis univariante fueron las siguientes: los
antecedentes personales neurolégicos y cardiolégicos; la clasificacion ASA; el indice
de Reiss; el SRS; el indice de Goldman (< 11 vs > 11); el indice de Destky (riesgo
bajo, moderado o alto); la cirugia intestinal; el caracter urgente de las intervenciones
quirurgicas; la necesidad de transfusién sanguinea; la mayor duracion de tiempo del
paciente ingresado en las unidades de Reanimacion o Medicina Intensiva; la
inestabilidad hemodinamica; las complicaciones médicas postoperatorias y las

complicaciones médicas en supervivientes .
6. Resultantes del analisis multivariante, se obtuvieron como factores prondsticos

independientes de mortalidad perioperatoria las siguientes variables: la clasificaciéon

ASA: el indice de Goldman y la inestabilidad hemodinamica.
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7. Resultantes del analisis multivariante, se obtuvieron como factores pronédsticos
independientes de supervivencia a largo plazo en sentido negativo los siguientes: los
antecedentes de patologia neuroldgica; la clasificacion ASA; la cirugia urgente y las

complicaciones médicas postoperatorias.
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ANEXOS

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA.

] N° HISTORIA:

"

Servicio
Canario de la Salud APELLIDOS:

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
GRAN CANARIA DOCTOR NEGRIN

NOMBRE:

SERVICIO DE ANESTESIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
"ANESTESIA Y SEDACION"

Estimado/a paciente:

A pesar de que su médico responsable le ha explicado a usted y sus familiares de palabra cual es su dolencia
y en qué consiste la intervencion a la que va a ser sometido y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad,
reiteramos la explicacién por escrito con objeto de que nos autorice a tratarle y de que pueda mostrar este
documento y consultar sus dudas con otras personas ademas de sus médicos.

Informacion sobre la anestesia y la sedacion

El objetivo de la anestesia es eliminar el dolor durante la intervencién y llevar el control global del paciente.
La administracion de la anestesia esta a cargo del médico anestesiologo, que es el especialista que controla
el proceso en todo momento. Dado que este Hospital es docente, los médicos en formaciéon de la
especialidad podran conducir una anestesia, siempre con la debida supervision.

Para realizar la intervencion que usted Precisa,...........ooeiiiiiiiiiiiiiii e , la
anestesia es imprescindible y obtendra de ella importantes beneficios aunque, por otro lado, tiene algunos
riesgos de los que usted sera informado en los siguientes apartados.

¢ Anestesia general: Se encontrara profundamente dormido/a. Para administrarla es preciso colocar
casi siempre un tubo en la boca o en la nariz, para mantener la respiracion.

e Anestesia regional: Unicamente estara anestesiada una zona de su cuerpo. Para administrarla se
pone una inyeccién en el trayecto de los nervios que dan sensibilidad a la zona a intervenir.

e Sedacion: Se encontrara despierto, tranquilo, sin dolor e indiferente a los estimulos desagradables.
Esto se consigue con medicamentos administrados por via intravenosa. La vigilancia es la misma
que para la anestesia.

e Analgesia: Tras cualquier procedimiento anestésico-quirirgico le administraremos los analgésicos
que consideremos oportunos para aliviar su dolor, minimizando todas sus posibles complicaciones.

Riesgos de la anestesia y sedacion

La mortalidad por causa anestésica es excepcional (1 de cada 10.000 pacientes), aumentando en los casos

urgentes.

e Los pacientes con infarto de miocardio tienen un riesgo importante de reinfarto si se anestesian en los
tres a seis meses inmediatos. La fibrinolisis, la angioplastia y el stent coronario modifican este riesgo
segun su eficacia.

e Los pacientes con enfermedades cardiacas, hepaticas o renales, hipertension arterial, diabetes, asma
bronquial, obesidad importante o edad avanzada tienen un riesgo mayor que hay que valorar
individualmente.

e Algunos pacientes pueden presentar una complicacion anestésica menor, como nauseas, vomitos,
mareos, molestias en la garganta y ronquera tras la anestesia general y hematomas y otras raras
complicaciones por la insercion de vias vasculares. Estas complicaciones desaparecen normalmente sin
dejar secuelas.

e La posicién en la mesa quirlrgica necesaria para llevar a cabo la cirugia puede excepcionalmente
causar lesiones a pesar de las precauciones tomadas.

e Ocasionalmente la introduccion del tubo en la boca puede ser dificultosa y dafiar algun diente.

e La administracion de sueros y medicamentos puede producir reacciones alérgicas graves que son
excepcionales y no justifican pruebas previas.

e En ocasiones es necesario administrar transfusiones sanguineas, las cuales presentan un riesgo bajo
de complicaciones graves, como infecciones (hepatitis, SIDA) y reacciones transfusionales.
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e Tras la anestesia regional a veces pueden aparecer molestias, como calambres y hormigueos, que
generalmente son transitorios; esto es debido a irritacion de los nervios. Otra complicacion menor podria
ser dolor de cabeza pasajero que se presenta en un 5% de los pacientes o dolor de espalda también
transitorio que se presenta en un 5% de los casos.

e A veces fras la anestesia regional es necesario aplicar una anestesia general para terminar la
intervencion. Esto se justifica por diferentes motivos que le serian explicados a usted o a su familia.

e La sedacién puede presentar riesgos de disminucidon de la tension arterial, del nivel de conciencia o
dificultad respiratoria.

En su caso concreto, las complicaciones mas importantes que pueden surgir durante su intervencion y el
FT0 T (o] o =T =1 (o] 1 [0 T 1t

A pesar de que la relacién de complicaciones puede ser atemorizante, queremos que sepa que le hemos
sometido a un completo estudio preoperatorio y en nuestra opinién, las ventajas que obtendra del
tratamiento son superiores, con mucho, a la posibilidad de que sufra alguna complicacién. En todo caso, no
dude que los médicos de nuestra unidad y todos los demas especialistas del Hospital estamos dispuestos
para ayudarle.

Este consentimiento tiene validez para las 72 horas siguientes a la intervencién, lo que incluye las posibles
complicaciones que pudieran surgir en ese periodo.

Finalmente, si todavia tienen usted o sus familiares, alguna duda de cualquier naturaleza no duden en
consultarnos.

DECLARACION

[ N con DNL ..ot
Mediante el presente documento DOY MI AUTORIZACION para que se me realice el procedimiento arriba
indicado. He sido convenientemente informado y entiendo la naturaleza y riesgos del mismo. He tenido la
oportunidad de hablar con mis médicos y de aclarar todas mis dudas personalmente. Entiendo, también,
que no hay garantias de los resultados dada la naturaleza de la ciencia médica. Sé que tengo la opcién de
rechazar el tratamiento que se me ofrece y de revocar la presente autorizacién antes de que se me haya
realizado la intervencion. AUTORIZO al médico anestesidlogo a realizar cualesquiera maniobras o
procedimientos distintos a los mencionados en esta autorizaciéon, en caso de que surjan situaciones
inesperadas o se produzcan hallazgos no conocidos anteriormente. Asimismo autorizo el que se puedan
llevar a cabo fotografias, cintas de video, o cualquier informacién referente a la intervencién quirtrgica, con
finalidad didactica y cientifica.

En Las Palmas, a...... [o [T de..ooieunnnn.

Firma del Paciente: Firma del padre o tutor o representante
legal en caso de incapacidad:

Firma del Médico: N° de colegiado:

RevVvoCO Ia anterior autorizacion y rechazo el tratamiento indicado por mis médicos, conociendo
las consecuencias que para mi salud o mi vida puede tener esta decision.

En Las Palmas, a.......... (o [T de..oiennn.

Firma del paciente:
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRANSFUSION SANGUINEA.

.l ] N° HISTORIA:

ma

Servicio
Canario de la Salud APELLIDOS:

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
GRAN CANARIA DOCTOR NEGRIN

NOMBRE:

SERVICIO DE HEMATOLOGIA/TRANSFUSION
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
TRANSFUSION DE SANGRE Y/O HEMODERIVADOS

Estimado/a paciente:

A pesar de que su médico responsable le ha explicado a Vd. y sus familiares de palabra en qué
consiste el procedimiento al que va a ser sometido y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad,
reiteramos la explicacion por escrito con objeto de que nos autorice a tratarle y de que pueda
mostrar este documento y consultar sus dudas con otras personas ademas de sus médicos.

Finalidad

La transfusion en general (gldbulos rojos, plaquetas, plasma) se basa en la necesidad de reponer
alguno o algunos de los componentes de la sangre que estén deficitarios en cantidad o en calidad.

¢En qué consiste?

Todos los componentes sanguineos se administran a través de una vena o cateter.

Su médico opina que debido a la patologia que padece, usted precisa tratamiento mediante
transfusion de sangre y/o hemoderivados valorando el riesgo y los beneficios de dicho tratamiento.

La sangre proviene de donantes altruistas. Estos donantes responden a un cuestionario sobre su
salud y son sometidos a una exploracién antes de donar. La sangre donada ha sido estudiada
cuidadosamente con los analisis que exigen las leyes mediante técnicas de mucha precision para
descartar la existencia de enfermedades que se contagian por la sangre.

Finalmente, antes de la transfusion se comprueba que el derivado sanguineo sea compatible con la
sangre del enfermo.

Problemas potenciales del procedimiento

A pesar de todas las precauciones mencionadas toda transfusién comporta un minimo riesgo de
contraer: virus de la hepatitis C, virus de la hepatitis B, virus de la inmunodeficiencia humana (SIDA)
y otros virus aun menos frecuentes. Ello es debido a que existe una primera fase de la enfermedad
infecciosa, llamada periodo ventana, durante la cual existen agentes infecciosos en la sangre que
no son detectables y por tanto pueden transmitir la enfermedad.
e Reacciones transfusionales leves, relativamente frecuentes y facilmente tratables (fiebre,
escalofrios, etc.).
e Reacciones transfusionales graves, infrecuentes pero que suponen un gran riesgo para el
paciente (hemdlisis -destruccion de glébulos rojos-, edema de pulmoén, anafilaxia -reaccion
alérgica grave-, etc.).

Alternativas

Dados los riesgos anteriormente mencionados nunca se prescribe una transfusion sin ser totalmente
imprescindible.
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Para las intervenciones quirdrgicas programadas que precisen transfusion, siempre que el paciente
tenga buen estado clinico, se puede utilizar el método de Autotransfusion, consistente en donar la
propia sangre para recibirla después si fuera necesario.

Su médico habra valorado si puede emplear otros recursos terapéuticos para evitar la transfusion
(terapia con hierro y otras vitaminas),

La negativa a ser transfundido puede comprometer seriamente su vida en determinadas
circunstancias.

Riesgos personalizados

Derivados de la situacién particular de cada paciente (cumplimentar si procede).

A pesar de que pueden producirse reacciones adversas, queremos que sepa que en nuestra
opinion, las ventajas que obtendra del procedimiento son superiores, con mucho, a la posibilidad de
que sufra alguna complicacion. En todo caso, no dude que los médicos de nuestra unidad y todos
los demas especialistas del Hospital estamos dispuestos para ayudarle.

Finalmente, si todavia tienen Vd. o sus familiares, alguna duda de cualquier naturaleza no duden en
consultarnos.

DECLARACION

0 0 N o~ o 1 o i B | | R
Mediante el presente documento DOY MI AUTORIZACION para recibir las transfusiones que se consideren
necesarias mientras dure el proceso que padezco actualmente. He sido convenientemente informado y
entiendo la naturaleza y riesgos del mismo. He tenido la oportunidad de hablar con mis médicos y de aclarar
todas mis dudas personalmente. Entiendo, también, que no hay garantias de los resultados dada la
naturaleza de la ciencia médica y que tengo la opcion de rechazar el procedimiento que se me ofrece y de
revocar la presente autorizacién antes de que se me haya realizado.

En Las Palmas, a...... [o [T de.ooee.n.

Firma del Paciente: Firma del padre o tutor o representante
legal en caso de incapacidad:

Firma del Médico: N° de colegiado:

RevocCo Ia anterior autorizacién y rechazo el tratamiento indicado por mis médicos, conociendo las
consecuencias que para mi salud o mivida puede tener esta decision.

En Las Palmas, a............ [o [T de..cooennennn.

Firma del paciente:
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ANEXO 3: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE LA UNIDAD DE DOLOR AGUDO.

Nombre: Apellidos:
E] HC Edad: Peso:
E Diagnostico:
UNIDAD DE DOLOR Intervencion:
AGUDO
SERVICIO DE ANESTESIA Antecedentes:
REANIMACION Y DOLOR
HOSPITAL DR NEGRIN ALERGIAS

¢ SIANALGESIA INSUFICIENTE:
¢ S| PROBLEMAS CON LA BOMBA: (24h-8h) APAGAR Y PASAR A:

Fecha: Firmado:

Pauta analgésica : I.V|:| Epidural |:| ...............................................................................................

Rescate:Si-No Escala dolor: Fallo Bomba: __ Valoracion: E, B, R, M.

Efectos 2°:nauseas,vomitos,mareos,cefaleas,distension abdominal,ileo,prurito,parestesias,sedacion,excitacion.
Inestabilidad hemodinamica

Fecha: Firmado:

Pauta analgésica : V[ | Epidural [ ]

Rescate:Si-No Escala dolor: Fallo Bomba: __ Valoracion: E, B, R, M.

Efectos 2° : nauseas, vomitos,mareos, distension abdominal, ileo, prurito, parestesias, sedacion, excitacion.
Inestabilidad hemodinamica

Fecha: Firmado:

Pauta analgésica : v ] Epidural L e

Rescate:Si-No Escala dolor: Fallo Bomba: __ Valoracion: E, B, R, M.

Efectos 2° : nauseas, vomitos,mareos, distensidn abdominal, ileo, prurito, parestesias, sedacion, excitacion.
Inestabilidad hemodinamica

Fecha: Firmado:

Pauta analgésica : v Epidural I o

Rescate:Si-No Escala dolor: Fallo Bomba: __ Valoracion: E, B, R, M.

Efectos 2° : nauseas, vomitos,mareos, distensién abdominal, ileo, prurito, parestesias, sedacion, excitacion.
Inestabilidad hemodinamica
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ORDENES Y CONTROLES ENFERMERIA

1.-Tener SIEMPRE 1 ampolla de NALOXONE (0,4 mg)

2.-Si Frecuencia Respiratoria menor de 10, AVISAR al servicio de ANESTESIA.Administrar 0,2 mg(diluidos) de
NALOXONE i.v., OXIGENO, Y detener la perfusion

.3.-Si no aumenta la frecuencia respiratoria repetir la dosis pasados 5 minutos.

4.-No administrar ningun sedante ni opiaceo sin consultar.

5.-Tener siempre una via venosa permeable.

6.-LEER BIEN la hoja de tratamiento y no duplicar farmacos.

VIGILAR CADA 4 horas LLAMAR SI:
(pacientes con morfina o epidural) FR MENOR DE 10/MIN
FRECUENCIA RESPIRATORIA SEDACION GRADO 3.
GRADO DE SEDACION. paciente dormido que no responde a la
Movilidad de piernas :epidural llamada.
No mueve las piernas

TRATAMIENTO EFECTOS SECUNDARIOS.
1. -Retencion orina: sondar y retirar.
2. -Prurito ( picor) intenso: polaramine 5 mg i.m
3. -Depresion respiratoria ( fr menor de 10) naloxone 0,2 mg iv
y seguir instrucciones arriba descritas.
4.-Vémitos persistentes, , si no ceden con tratamiento ( ondansetron 8 mg) retirar perfusion.

PROTOCOLOS:
Intravenosos
1.- Morfina (1mg/ ml) en perfusién continua+pca. Pautar Metamizol / paracetamol c/6-8h .
2.- Tramadol 300 mg + Ketorolaco 180 mg / 48 h.
2B.-Tramadol 300 mg + dexketorpofeno 300 mg + Metoclopramida 60 mg /48 h
3.- Tramadol 300 mg + Metamizol 12 gr + metoclopramida 60 mg /48 h.
3B.-Tramadol 400 mg + Metamizol 16 gr+ metoclopramida 60 mg /48 h
3C.- Tramadol 150+metamizol 12gr+ metoclopramida 60 mg/48h
4. - Ketorolaco 180 mg./ 48 h.
5. - Metamizol 12 gr./ 48 h.
6. - Paracetamol 1 g/6h
12.- Perfusion 24 h:Tramadol 300 mg+Metamizol 6-8 grs + Primperan 30 mg+ S.F.500 ml a 21 ml
15.- Tramadol 300 mg + primperan 60 mg /48 h.
18.- Dexketoprofeno: 300mg . Perfusion 48 horas
Epidurales:
7.- Fentanilo 3u/ml +Bupivacaina 0,1%. Epidural + Paracetamol 1 g/6h/iv
7B.- Fentanilo 3u/ml+Bupivacaina 0,1% Epidural + Metamizol /8h/IV
8.- Fentanilo 3 w /ml Epidural
9 .-Bupivacaina 0.1%+ 10 mg morfina (sin conservante).Epidural
14.- Ropivacaina 2 mg/ml+fentanilo 3 py/ml.Epidural + metamizol 2g/iv/ 8h
14B.-Ropivacaina 2mg/ml+Fentanilo 3p/ml.Epidural+ Paracetamol 1 gr/IV/8h
Plexos
16.-Ropivacaina 2mg/ml

CUIDADOS DEL CATETER EPIDURAL
.- No administrar ningan farmaco por esta via, salvo el protocolo epidural.
.- No heparinizar.
.- Medidas de asepsia rigurosas tanto en la conexion del filtro como en punto de puncion.
.- Si se desconecta el catéter tapar con gasa estéril ambos extremos y avisar en turno de dia. Si es de
noche pasar pauta "si falla bomba".
.- Sondar si retencion de orina.
.- No caminar sin ayuda
.- Cambiar filtro cada 24 h.
- Vigilar movilidad de piernas por turno, S| PARALISIS o disminucién progresiva AVISAR Urgente
.- En caso de fallo de bomba, retirar perfusion y poner tapén estéril en el filtro.
Enero 2012
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