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RESUMEN

RESUMEN

En los paises industrializados se estd produciendo una transformacion
demografica sin precedentes caracterizada por un importante aumento de las
personas de mayor edad. Los procesos quirdrgicos, que son mas frecuentes en
este grupo etario, se acompafian de un aumento de la mortalidad y de la
morbilidad, siendo poco conocido el impacto de la cirugia sobre el deterioro
funcional y la pérdida de independencia tras la misma. Seria de gran utilidad
disponer , ademas de la edad de otros factores prondésticos, que nos
permitieran una evaluacion individualizada y ayudaran a los profesionales y al

propio paciente a tomar la mejor decision en cada momento.

Objetivo

Evaluar, en pacientes mayores de 65 afios, la relacion del grado de fragilidad
mediante la Valoracion Geriatrica Integral (VGI) con el deterioro funcional en

los 12 meses posteriores a una cirugia abdominal mayor programada.

Metodologia

Estudio longitudinal de cohortes, que incluyé 334 pacientes consecutivos
mayores de 65 afios, a los que se les habia indicado una cirugia abdominal
mayor electiva abierta o endoscoépica desde Febrero del 2014 a Enero del
2016. Se evaluaron parametros sociodemograficos, y se elaboré un indice de
Fragilidad mediante la valoracion del estado funcional para las actividades de la
vida diaria (indice de Barthel) y las instrumentales (indice de Lawton), el estado
nutricional (indice de masa corporal y albumina sérica), el estado cognitivo
(SPMSQ Pfeiffer), el consumo de farmacos y las comorbilidades (indice de
Charlson), también se valoré el estado de animo (GDS de Yesevage). Se
recogieron, los datos de la cirugia realizada, las complicaciones postquirdrgicas
y la mortalidad. A los 3, 6 y 12 meses tras la cirugia se reevalud el estado

funcional mediante encuesta telefonica y los indices de Barthel y de Lawton. El
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deterioro funcional se definié como la pérdida de diez o mas puntos en el indice

de Barthel o la pérdida de una o mas actividades instrumentales.

Resultados

La media de edad de los pacientes estudiados fue de 74,9(DE 6,3) afios. El
25,7 % tenian mas de 80 y un 54,5% eran hombres. El 53% fueron catalogados
como fragiles. El 14,3% de los pacientes fragiles se deterioraron a los 12
meses frente al 3,9% del grupo de los no fragiles (p=0,001). Tanto las
complicaciones intraquirdrgicas como las postquirargicas resultaron
significativamente mas frecuentes en el grupo de pacientes fragiles (1,3% vs
5,1% p=0,051 y 23,3% vs 33,7% p=0,049, respectivamente), asi como la
mortalidad acumulada a los 12 meses (1,3% vs 9,6% p= 0,001). Las técnicas
endoscopicas tuvieron unos resultados significativamente mejores que las
técnicas abiertas. El indice de Fragilidad tuvo una mayor sensibilidad que el
ASA a la hora de predecir tanto las complicaciones postquirdrgicas como la
mortalidad global y la pérdida funcional. La edad no resultd ser un factor

pronéstico para complicaciones, mortalidad ni deterioro funcional.

Conclusiones

El uso de la VGI permite identificar prequiradrgicamente aquellos individuos
ancianos que padeceran un deterioro funcional significativo a largo plazo (12
meses) tras la 1Q, asi como mayor porcentaje de complicaciones

postquirdrgicas y mayor mortalidad.
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Background

In developed countries a demographic transformation is taking place
characterized by an increase of the elder population. Surgical procedures, more
frequent at this population, are accompanied by an increase in the “post-
surgical” mortality and morbidity, but it is unknown the real impact of surgery on
the functional decline and loss of independence after it. It would be really useful
to have other prognostic factors, besides age, that would allow us an
individualized evaluation to help professionals and patients to make decisions in

these situations.

Objective

To evaluate, in patients over 65, the relation between the frailty degree using
the CGA (Comprehensive Geriatric Assessment) with a functional decline after
12 months of a scheduled abdominal surgery.

Methods

Longitudinal cohort study, from February 2014 to January 2016 enrolled 334
consecutive elderly patients (aged >65), undergoing elective major abdominal
surgery. Social and demographic parameters were evaluated, as well as the
functional state for daily activities (Barthel's index) and instrumental activities
(Lawton’s index), nutritional state (IMC and serum albumin), cognitive state
(SPMSQ Pfeiffer) and their mood (Yesevage's GDS). Comorbidities were
collected (Charlson’s Index) as well as the surgery data, post-surgical
complications and mortality. Functional status was reevaluated at 3, 6 and 12
months after surgery through a telephone survey (Barthel's index and Lawton’s
index). Functional lost was defined as a ten points lost in the Barthel's index

and/or one or more lost activities in the Charlson’s Indee.
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Results

The average age was 74,9 (DE 6, 3) years old with a 25,7 % of our group older
than 80 y.54,5% were males and 53% were categorized as frail. 14,3% frail
patients lost functionality at 12 months after surgery versus 3,9% fit patients
(p=0,001). Both intra- and post-surgical complications and global mortality at 12
months were more frequent in frail patients than fit (1,3% vs 5,1% p=0,051 23,3
% vs 33,7%, respectively)(p=0,049) as well the cumulative mortality at 12
months(1,3% vs 9,6% p= 0,001). Endoscopic procedures had a best prognosis
than open surgery. Frailty Index was superior to ASA to predict surgical
complications, global mortality and disability. Age was not a predictive factor to

any outcome.

Conclusions

The CGA use pre-surgical can improve the complications, mortality and

disability detection in geriatric patients undergoing surgery.
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ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria
AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
AVD: Actividades de la vida diaria

ASA: American Society of Anesthesiologist

BUPA: British United Provident Association

DE: Desviacién Estandar.

ENEAS: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la

Hospitalizacion.

IF: indice de Fragilidad

IMC: indice de Masa Corporal

PACE: Preoperative assessment in elderly cancer patients
POPS: Proactive care of older people undergoing surgery

VGI: Valoracion Geriatrica Integral
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2.1 El envejecimiento de la poblacion

La poblacion mundial se encuentra en una transformaciéon demogréafica sin
precedentes caracterizada por el incremento de los grupos de mayor edad,

principalmente en las zonas industrializadas como Europa, Norteamérica,
Oceania y Japon.

En los proximos 20 afos, la Unidbn Europea aumentara en 17 millones el
namero de personas de 65 o0 mas afios (aumento del 30%) y en un 39% (5,5
millones) las de 80 o mas afos (1). En Espafa la esperanza de vida al nacer
en el 2015 ya alcanz6 los 80 afios para los hombres y los 86 afios para las

mujeres. (2) En la figura 1 se muestra la evolucién poblacional en el ultimo siglo
mediante piramides. (3).

Figura 1. Evolucion de las piramides de poblacién en Espafia en el altimo siglo.

3 LU

i

Datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica Espafiol (INE) del
2013, constatan que en 1995 un 11,8% de la poblacion tenia de 65 a 79 afios y
el 3,4% era mayor de 80. En el 2012 estos porcentajes ascendian al 12,2% vy al
5,2% respectivamente. Las estimaciones del INE en cuanto a la evolucion de la
poblacién, determinan que en el afio 2050 el 37% de la poblacion tendra mas

de 65 afios. Por lo tanto, en el afo 2023 en Espafa, residirian
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aproximadamente 9,7 millones de personas mayores de 64 afos, o sea, 1,5
millones mas que en el 2013 (17,6%). (4).

Los ultimos datos publicados en Catalufia corresponden también al afio 2013 y
muestran un aumento de 4 afos en la esperanza de vida para el global de la
poblacion. La esperanza de vida a los 65 afios era de 19,1 afios para los

hombres y de 23,2 para las mujeres. (5).

Figura 2. Piramide demografica en Espafia 2016. http://www.ine.es/(4)
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2.2 La valoracion Geriatrica integral

El gran aumento de personas de edad avanzada supone un importante reto
para los sistemas de salud, las organizaciones y las politicas sanitarias, asi
como para los profesionales que deberan hacer frente a la complejidad clinica
que este cambio poblacional supone. La edad avanzada dificulta en gran
manera el diagnostico y la toma de decisiones terapéuticas, que deberan
individualizarse y adaptarse a cada situacion.

La edad supone una pérdida progresiva de la reserva funcional de mdultiples
o6rganos y sistemas con la consecuente reduccién en la tolerancia tanto a las
enfermedades como a los tratamientos médicos y quirlrgicos que éstas
requieren. En general, el manejo médico de los ancianos con cualquier
26

UTILIDAD DE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN
PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA MAYOR ABDOMINAL


http://www.ine.es/(4)

2. INTRODUCCION

patologia tiene el animo de maximizar los beneficios y de minimizar los riesgos
de los tratamientos en situaciones individuales y se basa en dos tipos de
decisiones clinicas: (6)

1. el reconocimiento de aquellos pacientes que podrian beneficiarse mas
de tratamientos estandar y aquellos para los que los riesgos terapéuticos

sobrepasarian los potenciales beneficios.

2. La instauraciéon de intervenciones médicas, psicoldgicas y sociales que

pudieran mejorar la tolerancia a los tratamientos.

El envejecimiento supone cambios en los dominios funcional, emocional,
socioeconémico y cognitivo. Ademas, la edad se asocia a una incidencia
aumentada de enfermedades cronicas (comorbilidad) y a un numero de
sindromes tipicos de personas ancianas también Illamados sindromes
geriatricos (incontinencia de esfinteres, riesgo de caidas, alteraciones del
suefio, demencia, pérdida de peso...) que implican un acortamiento de la
supervivencia y conllevan vulnerabilidad al minimo estrés. No obstante, tanto la
edad cronolégica comolos resultados de las pruebas analiticas aportan una

informacion limitada para estas decisiones. (7)

Para mejorar la evaluacién de estas situaciones, desde los afios 60, en el
ambito de la Medicina Interna y la Geriatria, se ha utilizado la Valoracién
Geriatrica Integral (VGI). La VGI puede definirse como el conjunto de
procedimientos utilizados para identificar limitaciones médicas, psicosociales y
funcionales de una persona mayor con el fin de desarrollar un plan coordinado
para maximizar su salud en general (8), teniendo en cuenta que “el cuidado de
la salud de las personas mayores, va mas alla del tratamiento médico
tradicional de las enfermedades”. Por ello, es necesaria la valoracion de
multiples factores tanto fisicos como cognitivos, afectivos, sociales, financieros,

ambientales e incluso espirituales.

El contenido de la VGI varia en funcion de los diferentes escenarios de la
atencion (domicilio, clinica, hospital, residencia de gente mayor...) y no esta

estandarizada. Balducci y cols. (6), en referencia a los ancianos con cancer y
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ante la posibilidad de un planteamiento terapéutico, propuso que la VGI deberia

incluir:

28

La valoracion de la comorbilidad que podria identificar a los ancianos

mas susceptibles de sufrir complicaciones en los tratamientos.

La valoracion de las condiciones socioeconOmicas para poder asegurar
el cumplimiento de los tratamientos y mejorar el riesgo de
complicaciones. Esto incluiria el transporte y los cuidados en casa, asi
como la posibilidad de ayuda urgente en el caso de complicaciones

graves.

La valoracibn de la dependencia funcional que podria afectar la
tolerancia de las complicaciones de los tratamientos.

El reconocimiento de la fragilidad, condicion en la que las reservas
funcionales estarian exhaustas y la intenciéon del tratamiento seria

paliativa.

La valoracién de las condiciones emocionales y cognitivas, como la
depresion y las alteraciones de la memoria que podrian interferir en la

comprension y la aceptacion de los planes de tratamiento.

Una estimacion aproximada de la esperanza de vida, basada en el
estado funcional, la comorbilidad, estado cognitivo, presencia o ausencia
de sindromes geriatricos. En general, esta estimacion deberia ser
esencial antes de instaurar tratamientos cuyos beneficios pudieran ser
tangibles solo afios mas tarde, como por ejemplo, un tratamiento
adyuvante para el cancer de mama o de colon, tratamientos primarios

para cancer de prostata, etc..

La utilizacion de un lenguaje comdn para la evaluacion de pacientes
ancianos. Este lenguaje comun es esencial para comparar los resultados

del tratamiento en diferentes practicas y para asegurar la calidad.
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En la actualidad no existen criterios consensuados para identificar cuales son
los pacientes que pueden beneficiarse de la VGI y suelen utilizarse la edad, las
comorbilidades médicas como las enfermedades cardiacas o el cancer, los
trastornos psicosociales como la depresion o el aislamiento o las condiciones
especificas geriatricas como la demencia, las caidas o la discapacidad

funcional.

Conceptualmente, la VGI debe incluir seis fases importantes:

e Recogida de datos.

e Discusién con el equipo que incluye al propio paciente o a su cuidador

como miembros del mismo.
e Desarrollo de un plan de tratamiento con el paciente y/o su cuidador.
e Implementacion del plan.
e Monitorizacion de la respuesta al plan de tratamiento.
e Revision del plan de tratamiento.

Cada uno de estos pasos es esencial para que el proceso sea exitoso y

obtenga el maximo beneficio de salud y funcional. (9).

2.3 Las escalas de valoracion geriatrica.

Las herramientas utilizadas en la VGI se basan en cuestionarios que permiten
evaluar a los pacientes y su entorno de manera rapida y obtener una gran
cantidad de informacién personal. La VGI nos permite constatar la capacidad
para realizar tareas funcionales o la necesidad de asistencia, la historia de
caidas, el apoyo social, y en especial del familiar o amigos, los sintomas
depresivos, las dificultades en la vision o audicién, incluso si el paciente ha

redactado un poder notarial o sus voluntades anticipadas.

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud del 2011 (10) en Espafia, el
26,9% de los hombres y el 39,7% de las mujeres de 65 o mas afnos tienen
dependencia funcional para el cuidado personal; y en el grupo de 85 y mas
afos, la tienen un 64,8% de los hombres y un 76,2% de las mujeres. El 30,6%

de los hombres y el 47,6% de las mujeres mayores de 65 afios son
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dependientes para las labores domésticas y en el grupo de 85 y mas afos lo

son un 72,6% de hombres y un 81,0% de mujeres.

En la Enquesta de Salut de Catalunya de 2014, (11) entre la poblacién de 65 o
mas afos, el 15,2% de los hombres y el 11,9% de las mujeres necesitan
ayuda, regularmente o puntualmente, para hacer las actividades habituales de
la vida cotidiana. Para las personas de 75 o mas afios, estos porcentajes se
incrementan hasta el 33,5% y el 46,9%, respectivamente.

Asi la discapacidad es un hecho frecuente, y no sélo reduce la calidad de vida
de las personas afectadas y de las personas de su entorno, sino que comporta

un elevado coste para la sociedad. (12)

La inversion de esfuerzos en actividades de promocién de la salud para evitar
i/o retrasar la aparicion de discapacidad tiene sentido en estas edades. La
evidencia disponible sugiere que les persones con buen estado funcional a los
70 afos tienen mayor longevidad, mejor estado de salud general, y generan
menos costes sanitarios. (13)

Las Actividades de la Vida Diaria (AVD) han sido el principal referente del
estado funcional de les personas mayores. Dentro de las AVD se diferencian
dos grandes tipos, las basicas (ABVD) y las instrumentales (AlVD). Las ABVD
son imprescindibles para el cuidado diario de uno mismo (comer, lavarse,
vestirse, ir al lavabo, continencia de esfinteres, etc.) y la movilidad basica. Las
ABVD denotan la autonomia del individuo para las actividades mas
elementales de la vida y son las ultimas que se pierden. Las AIVD evallan
actividades mas complejas (preparacion de la comida, responsabilidad
respecto a su medicacion, manejo de los asuntos econémicos, capacidad para
utilizar el teléfono, uso de los medios de transporte, etc.). Se trata de tareas
gue implican una capacidad de tomar decisiones y requieren interacciones mas
complejas con el entorno. Su normalidad suele ser indicativa de integridad de
las actividades basicas de la vida diaria y del estado cognitivo. En general, la

discapacidad para las AIVD precede a la de las ABVD. (14)
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Las escalas mas utilizadas para la valoracion de las AVD son el indice de
Barthel (15) y el indice de Katz(16) para las ABVD y el indice de Lawton (17)
para las AIVD.

Estas pruebas tienen validez predictiva de mortalidad, estancia e ingresos
hospitalarios, objetivan la situacion basal de los pacientes y cuantifican el
deterioro tras un proceso determinado, valorando la capacidad para seguir
viviendo en la comunidad y del retorno a la vida laboral. (18)

La valoracion global de los ancianos incluye también las alteraciones
cognitivas. Estudios sobre el tema han demostrado que la presencia de
alteraciones cognitivas previas a la cirugia predice la aparicion de delirium en el
postoperatorio. El delirium en el postoperatorio es una complicacién frecuente
en pacientes ancianos, presentandose entre el 9 al 44% de los pacientes que
han requerido UCI tras una cirugia. (19).Se ha relacionado con una alta

mortalidad, asi como con complicaciones y largas estancias hospitalarias (20).

Asimismo, la depresion en el paciente anciano se ha asociado con un aumento
de la mortalidad postoperatoria y aumento de dias de estancia hospitalaria
(21). siendo también mayor el consumo de analgésicos debido a una mayor

percepcion del dolor (22).

Asimismo, la malnutricién también se ha asociado a un riesgo aumentado de
las complicaciones postoperatorias, las infecciosas y al aumento de estancia
hospitalaria en pacientes que se someten a cirugia (23). Por ello el Colegio
Americano de Cirujanos recomienda utilizar el indice de masa corporal (IMC),
la determinacién de la albumina sérica y la valoracién de pérdida de peso

involuntaria en el dltimo afio para evaluar el estado nutricional (24).

2.4 La comorbilidad

Podria definirse, de manera sencilla, como la concurrencia de mudltiples
enfermedades agudas o cronicas y situaciones médicas en una misma persona
(25).
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En la actualidad se considera uno de los factores mas importantes a la hora de

la valoracion del paciente anciano y es un apartado esencial dentro de la VGI.
La aplicacion del concepto de comorbilidad nos permite (25):

e Una valoracion global del estado de salud conjunto de un adulto anciano
para estimar la expectativa de vida, el riesgo de discapacidad futura, la

utilizacion de recursos sanitarios y la calidad de vida.

e Mejorar el conocimiento del pronéstico de una enfermedad
diagnosticada de novo y la probabilidad de éxito de las diferentes
opciones terapéuticas, asi como de los beneficios de estas

intervenciones.

e Contextualizar al anciano (y a su familia) para informarles a la hora de

tomar decisiones terapéuticas.
e Ultilizar un lenguaje comun de comunicacion entre profesionales.

e Ajustar, a nivel de investigacion clinica, las situaciones de comorbilidad
en estudios observacionales mediante control de factores de confusion,
mejorar la validez interna de los estudios y mejorar los disefios de
ensayos clinicos permitiendo la comparacion del impacto de la

comorbilidad entre brazos del ensayo.
¢ Planificaciéon y financiacion de servicios relacionados con la salud.

e Disefiar directrices clinicas basadas en el impacto de la comorbilidad
mas alla de la edad y extrapolar resultados a diferentes tipos de

pacientes.

Dentro de los indices de comorbilidad, el de Charlson es el estudiado mas
extensamente, engloba 19 enfermedades ponderadas de 1 a 6 puntos y se
correlaciona significativamente con la mortalidad, la discapacidad, los

reingresos y la estancia media. (26).
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2.5 Los indices de Fragilidad.

Todas las pruebas descritas anteriormente tienen la finalidad Ultima de
determinar el grado de fragilidad de un individuo, entendiendo como fragil a
aguella persona deébil, con riesgo elevado de perder la capacidad funcional,
pero gue es todavia independiente (27). Entre un 10 y un 20% de las personas
mayores de 65 afios se pueden considerar fragiles y este porcentaje es

superior al 50% en el grupo de poblacién de mayores de 85 afios.

Podriamos considerar la fragilidad como un estado o condicion que antecede a
la discapacidad, y que esta intrinsecamente unida al fendmeno biologico del
envejecimiento, mediante una pérdida de reserva funcional que origina
vulnerabilidad al estrés, y que es un importante predictor de eventos adversos

en los ancianos. (28).

Los indices de Fragilidad (IF) permiten cuantificar el grado de vulnerabilidad vy,
por tanto, la edad biol6gica de las personas (29). Amblas y cols. en una
reciente revision publicada en el 2016 sobre el valor de los IF, explican que
seria pertinente y necesario un sistema de cuantificacion del grado de
fragilidad. En este sentido, y habiendo demostrado tanta 0 mas correlacién con
la mortalidad que la propia VGI, el modelo de acumulacion de déficits/indices
de fragilidad resulta una aproximacion interesante para afrontar el reto del

diagnéstico situacional y la complejidad clinica (30).

Los criterios en los que se basa el diagnéstico de fragilidad son, sin embargo,
variables, habiéndose descrito multiples indices que utilizan biomarcadores
diferentes u otros marcadores como los trastornos cognitivos o el estado
nutricional. La definicion clasica de fragilidad corresponde a Fried en el afio
2001, que consideré a una persona fragil cuando se asociaban tres 0 mas
criterios de los siguientes: la pérdida de peso no intencionada, la debilidad

muscular, la lentitud de la marcha, la fatiga cronica y la inactividad (31).

En la valoracion habitual de los pacientes quirdrgicos, e independientemente de
la edad, se utiliza la clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologist)
para estimar el riesgo que plantea la anestesia en un paciente (32). Descrita en
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1941 por Saklad y cols., y con algunas modificaciones en afios posteriores, ha
sido criticada porque Unicamente demuestra que los pacientes mas enfermos
tienen mas riesgo de morir, con cirugia o sin ella. No obstante sigue siendo el

anico sistema utilizado para catalogar el riesgo de los pacientes antes de la

cirugia (33) (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion ASA

ASA 1

Paciente Sano

Paciente con alguna alteracién
sistémica leve o moderada, que no
produce incapacidad o limitacién
funcional

Paciente con alguna alteracion
sistémica grave, que produce limitacién
funcional definida y en determinado
grado

Paciente con enfermedad sistémica
grave e incapacitante que constituye
una amenaza constante para la vida y
gue no siempre se puede corregir por

HTA controlada, anemia, tabaquismo,
diabetes controlada, asma, embarazo,
obesidad, edad < de 1 afio o > de 70
anos

Angor, HTA no controlada, diabetes no
controlada, asma, EPOC, historia de
1AM, obesidad mérbida

Angor inestable, insuficiencia
respiratoria, insuficiencia cardiaca
global, hepatopatia, insuficiencia renal

medio de la cirugia

Pacientes terminales o moribundos,
con unas expectativas de supervivencia
no superior a 24 horas con o con tto
quirdrgico

Paciente con muerte cerebral

ASA 6

El aumento de la edad de los pacientes quirdrgicos en las ultimas décadas, ha

llevado a buscar otros indices mas sensibles a la hora de identificar aquellos
con mas riesgo de complicaciones por lo que se ha introducido el concepto
geriatrico de fragilidad en la evaluacién prequirargica. Por ello en los ultimos
afios se han publicado multiples trabajos relacionando VGl en pacientes
quirdrgicos. En el 2010, Makary y cols. utilizaron un indice de Fragilidad
semejante al de Fried en 594 pacientes mayores de 65 afos y relacionaron la
fragilidad con las complicaciones quirdrgicas y las estancias hospitalarias

alargadas. (34)
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En el mismo afo, Kristiansson y cols. (35) describieron un sistema de
evaluacion para pacientes que iban a ser intervenidos de cancer colorectal
basado en el descrito previamente por Balducci y cols. en el afio 2000. Incluia
la valoracion de la funcionalidad para las actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria, la polifarmacia, el estado nutricional, el estado cognitivo y las
comorbilidades mediante cuestionarios basicos y sencillos (6). Este mismo
indice fue también utilizado por Lasithiotakis y cols. en el 2013 para valorar

pacientes intervenidos de colecistectomia. (36).

Kim y cols. en 2014 también disefiaron un indice de fragilidad asociando las
valoraciones geriatricas, el indice de comorbilidad de Charlson, la dependencia
para las ABVD y para las AIVD, el riesgo de delirium, la demencia, la
circunferencia braquial y la malnutricion. Con este sistema podian predecir el
riesgo de mortalidad postquirdrgica y una mayor capacidad predictiva de
mortalidad por cualquier causa que la clasificacibn ASA (37).Se trataria en
ambos casos de indices elaborados con cuestionarios basicos, rapidos y
sencillos, y por lo tanto, factibles de ser aplicados en la practica clinica diaria

por personal no especializado.

Pareceria logico pensar que los IF pueden ser utiles, de manera general, en la
personalizacion de los tratamientos, en el establecimiento de objetivos
asistenciales y en la adecuacion del esfuerzo terapéutico a estos objetivos,
facilitando asi la proporcionalidad de las actuaciones de acuerdo con la
situacion clinica y las voluntades de los pacientes. Un ejemplo seria como la
identificacion de criterios de fragilidad avanzada y progresiva podria ayudar a
ponderar la relacion riesgo/beneficio de intervenciones complejas que pudieran

resultar desproporcionadas o gravosas.

En contraposicion, la valoracién del grado de fragilidad también podria ser util
para la toma de decisiones en aquellos pacientes con riesgo de infravaloracion
o infratratamiento cuando, por criterio de edad y a pesar de presentar un buen
estado funcional, se les pudiera privar de un esfuerzo diagnostico adicional, de
una prueba terapéutica especifica potencialmente beneficiosa o de una medida

preventiva.
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Los IF, en conclusion, facilitan el diagndstico situacional, cuantificando
mediante una variable continua el grado de vulnerabilidad y, por tanto, la edad
bioldgica de las personas. Este diagnéstico de situacion se considera en el
ambito de la Geriatria, el punto de partida basico para la toma de decisiones

complejas y compartidas con los pacientes (30).

Uno de los problemas mas frecuentes a los que se enfrenta una persona mayor
cuando es diagnosticada de un proceso tributario de intervencioén quirdrgica es
la falta de informacion. En un trabajo reciente Nicole y cols. advirtieron que las
personas mayores, a diferencia de las mas jovenes, no preguntan a sus
médicos sobre sus opciones de tratamiento, ni sobre las posibles
complicaciones posteriores. Por ello crearon un Consejo Asesor del Paciente y
de la Familia para ayudar a identificar las necesidades de decision en el
preoperatorio utilizando la VGI (38). Asimismo elaboraron una guia con 11
preguntas para ayudar a los pacientes y a sus familias a conseguir mas

informacion sobre el tratamiento propuesto.

2.6 La cirugia en pacientes ancianos

Segun los datos de Weiser y cols. cada afio son intervenidos quirdrgicamente
uno de cada 25 ciudadanos, lo que suponen mas de 234 millones de
intervenciones mayores anuales en el mundo (39). De estas cirugias, un
porcentaje importante se realiza en personas mayores de 65 afios alcanzando
en Estados Unidos en el 2006 la cifra de 16 millones de intervenciones
quirdrgicas, de las que 2,3 millones eran cirugias abdominales, existiendo una
relacion directa entre la edad y la morbi-mortalidad postquirargica segun
trabajos de la década de los 90. (40-42).

En un 16% de todos los procedimientos quirdrgicos se produce alguna
complicacion, que es grave en cerca del 1% de los casos. En este sentido, una
revision sistematica de Vries y cols. del 2008 sobre la incidencia de eventos
adversos relacionados con la atencion hospitalaria, mostré que cerca del 40%
estaban directamente relacionados con actos quirdrgicos. Por lo tanto, cada

afo alrededor de siete millones de pacientes sufre una complicacién grave
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durante o inmediatamente después de la cirugia, que sera mortal en un millén

de casos (39).

En Espafia, en el 2005, se realizaron 4.221.922 actos quirdrgicos que
equivalen a una tasa de 7.027 intervenciones por cada 100.000 ciudadanos
(43). EI Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion (ENEAS 2006)(44) ha mostrado una tasa de incidencia de
eventos adversos en los servicios de cirugia general del 10,5% (45).

En 1983, durante el Congreso Belga de Cirugia General se presentd una
sesion dedicada a la cirugia en pacientes octogenarios en los que se aportaron
datos sobre resultados quirdrgicos, anestésicos, geriatricos y aspectos
demograficos. Este trabajo no causé gran entusiasmo en los miembros de la
sociedad, que en ese tiempo no percibieron la importancia que este tipo de
cirugia alcanzaria en los siguientes 20 afios. En este documento se analizaron
retrospectivamente los resultados de 7407 octogenarios que ingresaron en los
servicios quirargicos belgas desde 1955 a 1984, lo que representaba el 5,5%
de la poblacién quirdrgica. La edad media fue de 84,4 afios y la mortalidad
global de estos pacientes del 18,2%, mientras que en el mismo periodo la
mortalidad de la poblacién general por procesos quirargicos fue del 4,3%(46).
En el 2006, los mismos autores publicaron una revision sobre la cirugia desde
1955 hasta 2004 en personas de edad avanzada, concluyendo que las mejoras
en la anestesia, en las técnicas quirdrgicas y la VGI habian mejorado los
resultados de todas las cirugias de manera significativa en las Ultimas décadas
siendo la cirugia actual mucho mas segura que 50 afios atras. También
pusieron de manifiesto que las cirugias urgentes suponen un aumento
significativo del riesgo, por lo que recomendaban intervenir de manera electiva
todos aquellos procesos que fueran susceptibles de complicarse, y acabar en
una urgencia quirargica (47). Asimismo Arenal y cols. encontraron en su serie
de 700 pacientes intervenidos de urgencia por patologia abdominal que la
mortalidad postoperatoria habia sido significativamente mas alta en los

pacientes mayores de 80 afos (24% vs 19%)(48).

La Surgical Task Force de la Sociedad Internacional de Geriatria Oncolégica
public6 en el 2016 una encuesta on-line a todos los miembros de las
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Sociedades Europea e Internacional de Cirugia Oncologica con el objetivo de
estudiar el enfoque quirdrgico en pacientes ancianos con cancer. Participaron
251 cirujanos (11% de todos los miembros de la Sociedad), de los cuales el
62% estaban especializados en cirugia mamaria, el 43% en cirugia colorectal y
el 27% en cirugia hepatobiliar. Mas del 90% realizaban intervenciones
quirurgicas sin tener en cuenta la edad del paciente y s6lo el 48 % consideré
como obligatoria una evaluacidbn preoperatoria de la fragilidad. Las
herramientas de evaluacion mas utilizadas eran el ASA, el estado nutricional y
el funcional. Unicamente un 6,4% de los encuestados utilizaban la VGI en la
practica diaria y la colaboracion con geriatras era baja (36.3%). Las
conclusiones ponian de manifiesto que la mayoria de los cirujanos (71%)
estarian dispuestos a preparar a los pacientes para la cirugia si realmente ello
demostrase ser efectivo. EI 50% de los cirujanos preferirian no ofrecer una
cirugia a pacientes con déficit cognitivos, y por el contrario, uno de cada tres
procederia a la cirugia independientemente del estado cognitivo del paciente,
siempre que se conservara la capacidad funcional. La calidad de vida y la
recuperacion funcional se consideraron los puntos finales mas importantes de

la cirugia onco-geriatrica (49).

2.7 La Valoracion Geriatrica Integral en los procesos
guirurgicos

En el 2012, el Colegio Americano de Cirujanos y la Sociedad Americana de
Geriatria publicaron una Guia de practica Clinica sobre la valoracion
preoperatoria 6ptima del paciente quirdrgico geriatrico, donde se recomendaba
la realizacion de la VGI a todos pacientes mayores de 65 afios que fueran a
someterse a procedimientos quirdrgicos. Recomendaban realizar la valoracion
funcional y cognitiva, la deteccion del grado de depresion, de los factores de
riesgo para el delirium, del estado nutricional, la polifarmacia y el consumo de
toxicos entre otros (21). Audisio y cols, confeccionaron una modalidad de
valoracion preoperatoria geriatrica para pacientes ancianos con cancer (PACE)
que incluia instrumentos validados como la VGI, la valoracion de fatiga y del
estado funcional y la valoracién anestésica del riesgo quirdrgico. Evaluaron 460
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pacientes ancianos Yy registraron la mortalidad, las complicaciones
postoperatorias y la estancia hospitalaria 30 dias tras la cirugia. Apreciaron que
la discapacidad, evaluada con este método, se asociaba a un 50% de aumento
en el riesgo relativo de complicaciones postoperatorias. Identificaron a la fatiga
moderada/severa, la dependencia para la AIVD y el estado funcional anormal
como factores predictores independientes para las complicaciones quirdrgicas
y el alargamiento de las estancias hospitalarias(50). En este sentido uno de los
procesos quirdrgicos mas estudiados ha sido la cirugia ortopédica, debido a la
avanzada edad de estos pacientes. Reguant y cols. en el afio 2008 (51)
valoraron 240 pacientes con fractura de cadera y objetivaron que esta patologia
se asociaba al afio de la cirugia, a una alta morbimortalidad postoperatoria con
importantes limitaciones en la capacidad de la marcha y el estado funcional de
los pacientes. Se concluyé que los factores prondsticos independientes de
mortalidad era la edad, el ASA, el indice de Charlson y las complicaciones

postoperatorias cardiocirculatorias y renales.

Robinson y cols. en 2010 valoraron la utilidad de la VGI en 110 pacientes
mayores de 65 afios sometidos a cirugia mayor compleja que requiriesen
cuidados intensivos postoperatorios. Observaron que la presencia de 4 o mas
marcadores geriatricos en el preoperatorio (alteraciones cognitivas, anemia,
dependencia funcional, albumina baja, caidas recientes o la presencia de
comorbilidades) predecia la tasa de mortalidad a los 6 meses con una
sensibilidad del 81% y una especificidad del 86% (52).

Kim y cols. en el 2012 revisaron el valor predictivo de las pruebas geriatricas en
los resultados postoperatorios y mortalidad de 141 pacientes ancianos
sometidos a diferentes tipos de intervenciones quirdrgicas (abdominales,
toracicas, traumatoldgicas y oftalmoldgicas), encontrando que la VGI es un
factor independiente asociado a los resultados quirdrgicos si la cirugia es
electiva. Concluyeron que se puede identificar a los pacientes ancianos con
mayor riesgo de muerte, institucionalizacion posterior, complicaciones

postoperatorias y estancias mas largas en el hospital (53).

Sin embargo, Kwon y cols. en uno de los pocos trabajos prospectivos en los
gue se valora el deterioro funcional tras la cirugia, en 285 pacientes de mas de
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65 afios sometidos a cirugia abdominal y toracica no urgente, no encontraron
una relacion directa entre la valoracion previa a la intervencion y el deterioro
posterior. De todas las variables valoradas Uunicamente el ASA, el consumo de
tabaco, el diagnéstico de cancer y el sexo masculino se asociaron a un

deterioro funcional significativo (54).

Un reciente estudio multicéntrico italiano concluye que aunque la
morbimortalidad es baja cuando la es cirugia programada, la VGI mejora la

identificacion de los pacientes ancianos con alto riesgo de complicaciones (55).

En los ultimos afios se han publicado otros trabajos en los que se analizan los
resultados de las diferentes cirugias especificas como las toracicas, las
colecistectomias, la cirugia hepatobiliar y la cirugia colorrectal con resultados

discordantes.

En la cirugia del cancer colorrectal, uno de las mas frecuentes en pacientes
ancianos, requiere una mencion especial el estudio de Kristjansson y cols. que
valoraron de manera prospectiva 178 pacientes con mas de 70 afios mediante
VGI, configurando un indice de fragilidad con el que catalogaron a los
pacientes como fragiles o no fragiles analizandose las complicaciones
postoperatorias a 30 dias tras la cirugia. En su serie, la edad y la clasificaciéon
ASA no se relacionaban con las complicaciones postoperatorias, y en cambio
la VGI habia podido identificar a los pacientes fragiles que tuvieron un riesgo
aumentado de complicaciones severas (35). Medarde-Ferrer y cols.
investigaron la relacion de las pruebas de funcionalidad y la comorbilidad con el
resultado final de pacientes intervenidos de cancer de colon mediante el indice
de Charlson, siendo el nivel de comorbilidad un factor predictivo independiente
de complicaciones médicas y de la mortalidad en estos pacientes (56). Ugolini
y cols. con 11 pruebas de fragilidad validadas internacionalmente, concluyeron
que las herramientas de valoracion de la fragilidad simplificadas deberian ser
utilizadas de manera rutinaria en pacientes ancianos con cancer previamente al
tratamiento para estratificar el riesgo. Los test utilizados fueron predictivos de
mortalidad a largo plazo y de disfuncionalidad (57). Sin embargo, en el estudio
multicéntrico de Ronning y cols. constato que a los tres meses tras la cirugia se
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mejoraba significativamente la calidad de vida de los pacientes en su aspecto
emocional, incluso en el subgrupo de pacientes fragiles, de lo que se deducia
que la fragilidad no deberia contraindicar el procedimiento quirdrgico (58).

En relacion a la colecistectomia, Golden y cols. describieron ya en 1996 que la
tasa de conversion de laparoscopia a laparotomia en este tipo de cirugia era
significativamente mas frecuente en pacientes ancianos que en pacientes
jovenes, tanto en el caso de cirugias urgentes como programadas (59). En el
2015, Fuks y cols. en un estudio retrospectivo comparando los resultados de la
colecistectomia en pacientes jovenes y ancianos mayores de 75 afos, no
observaron diferencias en los resultados postoperatorios, aunque no fueron
evaluadas complicaciones como el delirium o el deterioro funcional (60).
Lasithiotakis et cols. revisaron los factores de fragilidad en 57 pacientes
ancianos sometidos a colecistectomia laparoscopica y concluyeron que la
valoracion geriatrica integral valorada de manera preoperatoria puede predecir
las complicaciones postoperatorias y las estancias alargadas en el hospital
(36). Kening y cols. evaltan la mortalidad a los 30 dias, la morbilidad y la
estancia hospitalaria de 126 casos de colecistectomia electiva y urgente. No
hubo diferencias en mortalidad y morbilidad postoperatoria en los casos
intervenidos de manera programada, siendo asimismo similar la estancia
hospitalaria. Sin embargo, en las cirugias urgentes, la mortalidad fue
significativamente mayor en los pacientes fragiles (5% vs 0%) asi como la
morbilidad (36.7% vs 3.3%) y también se aprecio alargamiento de la estancia
hospitalaria Concluyeron que la colecistectomia laparoscoépica programada es
una técnica segura y efectiva incluso en pacientes ancianos fragiles siendo la
fragilidad un factor predictivo independiente para complicaciones
postoperatorias Unicamente en las cirugias urgentes (61).

En este sentido, Moug y cols. revisaron la fragilidad y el deterioro cognitivo en
pacientes mayores sometidos a cirugias urgentes, asociandose la fragilidad a
estancias hospitalarias mas largas y mayor mortalidad a los 30 y 90 dias.
También el deterioro cognitivo estuvo presente en un alto nimero de pacientes
ancianos (aproximadamente el 70%), y el delirium se documentd en el 18%.
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Estos ultimos tuvieron una estancia significativamente mas larga en el hospital
y una mortalidad intrahospitalaria més alta que los pacientes con deterioro
cognitivo previo. Concluyeron que las mejoras en el conocimiento de la
fragilidad y del delirium por parte de los cirujanos de urgencias permitirian
considerar cirugias minimamente invasivas o procedimientos de radiologia
intervencionista a los pacientes ancianos quirlrgicos que permitirian mejorar

los resultados a corto y largo plazo de estos pacientes vulnerables (62).

En relacion a la cirugia hepatica, Kaiboriy cols. publicaron una serie
retrospectiva de 71 pacientes mayores de 70 afos en el que el indice G8 (
cuestionario de despistaje geriatrico en pacientes con cancer) se mostré el
anico predictor independiente de complicaciones(63).

Recientemente, Wagner y cols. en una revision sistematica identificaron 42
estudios en los que se valoraba el impacto de la fragilidad en el resultado de
una cirugia gastrointestinal. Concluyeron que identificar a los pacientes que
sufren fragilidad ha demostrado ser buen predictor del resultado a corto y largo
plazo de cirugias complejas como las esofagicas, gastricas, colorrectal o
resecciones hepatopancreato-biliares (64). También Lin y cols, en una reciente
revision sobre el uso de los indices de fragilidad en los pacientes ancianos
quirdrgicos en todo tipo de cirugias identificaron 23 estudios validos en los que
se utilizaron 21 instrumentos diferentes para medir la fragilidad. Identificaron
una fuerte evidencia de que la fragilidad en pacientes ancianos quirdrgicos es
capaz de predecir la morbimortalidad postoperatoria y las estancias
hospitalarias alargadas, aunque muy pocos trabajos informaban sobre el

declive funcional tras la cirugia. (65)

En resumen, en la mayoria de los estudios publicados la discapacidad y las
comorbilidades se han mostrado predictores de eventos adversos durante los
ingresos hospitalarios. Por este motivo, no se deberian subestimar estas
condiciones a la hora de valorar a los pacientes de mayor edad, ya que su
presencia refleja una reduccion de las reservas funcionales, fisioldgicas, un
mayor deterioro funcional y cognitivo, institucionalizacion y la mortalidad tras el
alta (66). No obstante, una gran parte de estos resultados se basan en las
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complicaciones quirdrgicas inmediatas y la mortalidad y, apenas existen

estudios que valoren la dependencia a largo plazo.
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Los cambios sociales y demograficos han hecho que cada vez con mas
frecuencia nos encontremos ante pacientes de edades muy avanzadas con
patologias que precisarian una intervencion quirdrgica. Con las importantes
mejoras en la cirugia y los cuidados postoperatorios es posible intervenir con
seguridad a estos pacientes manteniendo tasas de complicaciones quirdrgicas
y de mortalidad postquirargica semejantes a las de la poblacion mas joven

En la literatura se han publicado, en los ultimos afios, multiples trabajos que
tratan de relacionar las escalas de valoracion geriatrica con resultados
postquirdrgicos de pacientes ancianos sometidos a diferentes tipos de cirugias,
y en la mayoria de ellos, se concluye que estas escalas son Uutiles para
identificar a los pacientes con mas riesgo de complicaciones. Sin embargo, la
heterogeneidad de los estudios en cuanto a la seleccion de las cirugias, en las
pruebas geriatricas utilizadas y en la dificultad y el tiempo necesario para
realizarlas, o incluso en las franjas de edad estudiadas, limitan su aplicabilidad
en la practica clinica habitual. Como ya se comenté en la introduccion, la
mayoria de estos trabajos valoran las complicaciones postoperatorias
inmediatas o la mortalidad a corto plazo y no la discapacidad y la dependencia

tras la cirugia o el deterioro funcional que podria derivarse a largo plazo (67).
El interés de este estudio reside en:

e Conocer el estado funcional de los pacientes mayores de 65 afios que

se programan para cirugias mayores abdominales en nuestro Centro.

e Identificar a los pacientes con riesgo de deterioro funcional mediante un

indice de Fragilidad sencillo, rapido y factible en la practica clinica diaria.

e Valorar la funcionalidad a largo plazo de las personas mayores

intervenidas y relacionar su deterioro con su fragilidad previa a la cirugia.
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La valoracion geriatrica integral (VGI) y las comorbilidades en el preoperatorio
tienen capacidad de predecir la aparicibn de complicaciones quirurgicas y de
discapacidad a largo plazo en pacientes de mas de 65 afos sometidos a

cirugia abdominal mayor programada.

Objetivos

Objetivo principal

e Determinar si el grado de fragilidad en el preoperatorio es un factor
pronéstico del deterioro funcional a los 3, 6 y 12 meses en los pacientes

mayores de 65 afios sometidos a cirugia abdominal mayor programada.

Objetivos secundarios

e Determinar la incidencia de deterioro funcional a los 3, 6 y 12 meses en
los pacientes mayores de 65 afios sometidos a cirugia abdominal mayor
programada.

e Determinar la capacidad predictiva de la VGI en la estancia media
hospitalaria, del destino al alta, de las complicaciones postoperatorias y

de la mortalidad postquirdrgica.

e |dentificar los factores sociodemograficos, clinicos, y sindromes
geriatricos asociados al deterioro funcional a los 3, 6 y 12 meses tras la

cirugia.

e Valorar la aparicion del delirium en el postoperatorio y su relacion con

las complicaciones postquirurgicas y el deterioro funcional posterior.

e Comparar las técnicas abiertas y las endoscépicas en cuanto a su
impacto en el deterioro funcional a los 3, 6 y 12 meses tras la cirugia.
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e Comparar los distintos grados de complejidad quirtrgica en cuanto a su

impacto en | deterioro funcional a los 3, 6 y 12 meses tras la cirugia.
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5.1. Disefio del estudio

Estudio de cohortes prospectivo longitudinal con seguimiento a 3, 6 y 12 meses

tras la cirugia.

5.2. Contexto

Se incluyeron en el estudio, de forma consecutiva, a los pacientes
programados para cirugia mayor abdominal en los Servicios de Cirugia
General, Urologia y Ginecologia del Hospital Sant Joan de Déu de Manresa
desde febrero de 2014 hasta enero de 2016. El periodo de seguimiento fue de
12 meses.

El estudio fue aprobado por el Comité Etic d’Investigacié Clinica de la Fundaci6
Uni6 Catalana d’Hospitals (CEIC).

Los pacientes fueron incluidos en la visita preoperatoria donde se les entreg6 la
hoja informativa y firmaron el consentimiento informado. En la visita de
inclusion se recogieron las variables sociodemograficas y clinicas y se
realizaron las pruebas de funcionalidad, la valoracion del estado cognitivo y de
los trastornos del estado de animo. Los datos se registraron mediante
entrevista directa con el paciente o bien fueron autoadministrados por el propio
paciente o con la ayuda de sus cuidadores. El resto de variables se recogieron
a partir de los registros de la Historia Clinica. La valoracion del estado funcional
a los tres, seis meses y un afio se realizé mediante encuesta telefénica o

presencial.

5.3. Participantes

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 65 afos.

55
TESIS DOCTORAL
CARMEN BERGOS SOROLLA



5. METODOLOGIA

e Pacientes a los que se programd cirugia abdominal via abierta o

endoscopica.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que fueran a someterse a una cirugia por hernia inguinal o

con otras vias de abordaje.
e Pacientes que no cumplieran criterios de inclusion

e Pacientes que no hubieran aceptado participar en el estudio.

5.4. Variables de estudio

Se recogieron las siguientes variables:

5.4.1 Variables sociodemograficas:

Edad, sexo, nivel de estudios, estado civil y convivencia.

5.4.2 Valoracioén de la funcionalidad

indice de Barthel (Anexo 5)

Evalia 10 actividades basicas de la vida diaria (ABVD) como comer, lavarse,
vestirse, arreglarse, control de la deposicion, de la miccion, ir al lavabo,
trasladarse al sillon o la cama, la deambulacién y subir y bajar escaleras (15).
Segun la puntuacion global obtenida se puede categorizar en:

e <a 20 dependencia total
e de 20 a 35 dependencia grave
e de 40 a 55 dependencia moderada

e de 60 a 90dependencia leve
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e 90-100 independencia (90 si va en silla de ruedas)
Test de Lawton Brody (Anexo 6)

EvalGa acciones como ir a la compra, la conducciéon de vehiculos, el uso de
transporte publico o del teléfono, realizar las tareas del hogar y otras
actividades mas avanzadas que permiten valorar los roles sociales, la vida en
la comunidad y la familia, asi como el participar en las tareas recreativas o
laborales (17). Segun las puntuaciones obtenidas se considera al grado de

dependencia como:

0 a 1: Dependencia total

2 a 3: Dependencia severa

4 a 5: Dependencia moderada

6 a 7: Dependencia ligera

8: Autonomia

De las ocho actividades que evalta la prueba original, hay tres (preparar la
comida, lavar la ropa y las tareas del hogar) que en nuestra cultura estan
preferentemente ligadas al rol femenino. Es por esta razon que se admite que
estas actividades puedan excluirse de la evaluacion en los hombres, de este
modo se consideraria como anormal una puntuacion inferior a 5 en los

hombres y a 8 en las mujeres.

5.4.3 Valoracion del estado cognitivo

Test de Pfeiffer (Anexo 7)

Explora la memoria a corto y largo plazo, la orientacion, la informacién sobre
los hechos cotidianos y la capacidad de calculo (68) (69). En esta escala es
importante tener en cuenta el nivel educativo de la persona. Puntdan los
errores, otorgando a cada error 1 punto. Una puntuacién igual o superior a tres
indica deterioro cognitivo. La puntuacion méxima corresponde a ocho errores:
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0 a 2 errores: normal

3 a 4 errores: leve deterioro cognitivo

5 a 7 errores: moderado deterioro cognitivo, patologico

8 a 10 errores: importante deterioro cognitivo

5.4.4 Valoracion de los trastornos del estado de animo

Escala de Depresion Geriatrica de cuatro preguntas (GDS-4) (Anexo 8). Dos

0 Mas items positivos se consideraron riesgo de depresion.

5.4.5 Valoracion del estado nutricional

Se calcul6 el indice de masa corporal (IMC) mediante el cociente entre el peso
en kilogramos y la talla al cuadrado. Se adoptaron los criterios de la OMS para
definir el normopeso (de 18,5 a 24,9 kg/m2), el sobrepeso (de 25 a 29,9 kg/m2)
y la obesidad (=30 kg/m2) (70). Se determinaron las concentraciones de

albumina sérica considerandose como normales valores superiores a 3,0 g/dl.

5.4.6 Valoracion de la comorbilidad

Test de Charlson (Anexo 9)

Engloba 19 situaciones médicas ponderadas de 1 a 6 con resultados totales
qgue varian de 0 a 37 (26). Se considerd ausencia de comorbilidad cuando la
puntuacion fue de 0 o 1 punto, la comorbilidad era baja con 2 puntos y alta con
3 0 mas puntos. Se valoraron como comorbilidades todas las patologias del

paciente incluyendo también las que motivaron la cirugia.
ASA
Los pacientes fueron catalogados en:

e ASA |: Ausencia de enfermedad sistémica.
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e ASA II: Enfermedad sistémica leve.
e ASA lll: Enfermedad sistémica que afecta la actividad.
e ASA IV: Enfermedad sistémica grave aunque no moribundo

e ASA V: Moribundo, sin expectativas de sobrevivir

5.4.7 Habito tabaquico actual

Se valoro si se fumaba activamente en el momento del preoperatorio.

5.4.8 Consumo de farmacos

Se registré el numero de farmacos que tomaba el paciente de manera crénica
segun constaba en la receta electrénica. Dada el alto consumo de farmacos en
nuestro medio utilizamos el consumo de 7 o mas de farmacos como indicador
de fragilidad (35).

5.4.9 Procedimientos quirargicos y complejidad quirargica

Se registraron los procedimientos quirdrgicos tras revisar la hoja operatoria y se
clasificaron los diferentes tipos de intervenciones segun la complejidad
quirargica utilizando la clasificacion BUPA de la “British United Provident

Association”, que define los siguientes grados de complejidad (71):
e Cirugia menor: Quistes sebaceos, lesiones cutaneas.
e Cirugia intermedia: Varices unilaterales, reparacién de hernia inguinal.

e Cirugia mayor: Apendicetomia, colecistectomia abierta, anexectomia

abierta o laparoscopica.

e Cirugia mayor plus: Gastrectomia, colectomia, colecistectomia
laparoscopica, histerectomia abdominal total o subtotal, nefrectomia
total, adenomectomia retropubica.
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Cirugia mayor compleja: Endarterectomia carotidea, aneurisma aértico
abdominal, esofagectomia, reseccion anterior de recto, cirugias con
linfadenectomias regladas, histerectomia radical, cirugia de debulking

neoplasias abdominales, prostatectomia radical, cistectomia radical.

Se adaptaron todas las intervenciones realizadas de las distintas

especialidades a dicha clasificacion.

5.4.10 Complicaciones quirurgicas

Se recogieron las complicaciones sucedidas:

en el momento de la cirugia (intraquirdrgicas),
en el postoperatorio inmediato (durante el ingreso)

las complicaciones que motivaron reingreso en los treinta dias tras la

cirugia.

las complicaciones que motivaron reingreso o el fallecimiento durante el

primer afio tras la intervencion.

Se recogieron los diferentes tipos de complicacion relacionadas con los

siguientes dominios:
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Cardiacas (Isquemias, fallo cardiaco, arritmia, hipotension).
Respiratorias (distress, neumonia, broncoespasmo).

Infecciosas (herida quirargica: superficial y profunda, absceso de pared,

infeccion urinaria, flebitis, absceso intraabominal, sepsis).

Generales (delirium, ictus, accidente vascular cerebral, paro, trombosis

venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, fallo renal)

Quirurgicas (dehiscencia de pared, fallo de anastomosis, reintervencion,
ilio paralitico).
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Gravedad de la complicacion

Las complicaciones se definen como cualquier desviacion del posoperatorio
normal y se clasifican en 4 categorias siguiendo la clasificacién de Dindo (72):

e Grado 1: Eventos minimos que no requieren tratamiento.

e Grado 2: Complicaciones con riesgo potencialmente vital que precisan
intervencion o alargan la estancia hospitalaria dos veces por encima de

la media para ese procedimiento.

e Grado 3: Complicaciones que conducen a una incapacidad prolongada o

requieren la reseccion de un 6rgano.
e Grado 4: Muerte del paciente debida a una complicacion.
5.4.11 Dias de estancia hospitalaria
5.4.12 Mortalidad postquirargica

A 30 dias del alta hospitalaria y al afio de la cirugia.

5.4.13 Reingresos

Reingresos a 30 dias del alta hospitalaria y durante el primer afio.

5.4.14 Seguimiento

El seguimiento ser realizo a los 3, 6 y 12 meses de la intervencion quirargica.

Se realiz6 la valoracion funcional mediante el test de Barthel y test de Lawton.

5.5 Variables dependientes

Variables dependientes principales

Discapacidad funcional para las Actividades de la Vida Diaria (AVD):
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Discapacidad para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD),
definida como la pérdida de 10 o méas puntos en el indice de Barthel a
los 12 meses tras la cirugia abdominal respecto a la valoracion geriatrica

basal.

Discapacidad para las actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD), definida como la pérdida de una o mas actividades
instrumentales segun el indice de Lawton a los 12 meses después de la
cirugia abdominal respecto a la valoracion geriatrica basal.

Variables dependientes secundarias

Estancia hospitalaria.
Complicaciones quirurgicas.

Mortalidad intrahospitalaria, a los 3 y a los 12 meses tras la cirugia

abdominal.

5.6 Variables independientes

Se consideraran como variables independientes al resto de variables recogidas

en el cuestionario.

5.7. Definicion operativa de Fragilidad

Se clasificé a los pacientes en no fragiles (en el caso de que cumplan todos los

criterios descritos) o fragiles (en el caso de no cumplir uno o0 mas criterios)

(criterios adaptados de los descritos por Kristjansson) (Tabla 2) (35).
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Tabla 2. indice de Fragilidad de Kristjansson modificado

I Y
o |
<4

<8

PFEIFFER >4
IMC >18,5 Kg/m2 IMC<18,5 Kg/m2,
SSUESERRUS SIS Albamina >3 g/d Albimina< 3g/d|

CHARLSON <3 >3

5.8 .Tamano de la muestra

El tamafio de muestra estimado para una incidencia de discapacidad al afio
para las Actividades de la Vida Diaria (AVD) del 28,3%, con un nivel de
confianza del 95 % y una precision del 5% fue de 312 pacientes. Teniendo en
cuenta un porcentaje esperado de abandonos y pérdidas de seguimiento del
15% fue necesario reclutar 367 pacientes en el estudio.

5. 9 Andlisis estadistico

Se realizé un andlisis univariado exploratorio, variable a variable, con etiquetaje
y depuracion de los datos, se valoraron los valores atipicos y extremos, se
detectaron y etiquetaron los valores perdidos y/o no aplicables y se describid la
distribucibn de cada variable. Se realiz6 la Prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov para las variables continas y en el caso en el que las
variables cuantitativas siguieran una distribucion normal fueron expresadas con
la media y desviacion estandar, en caso contrario con la mediana, y los
percentiles 25 y 75. Las variables categoricas se mostraron en valores
absolutos y frecuencias relativas.
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Para el analisis bivariado se ha utilizado la prueba T de Student para las
variables continuas con distribucion normal y la Chi cuadrado de Pearson para
las variables categoricas. En las tablas de contingencia 2 x 2 o n x 2, donde las
frecuencias esperadas eran inferiores a 5, se ha utilizado la prueba exacta de
Fisher o el método de Monte Carlo, respectivamente. Para las variables
contindas que no seguian una distribucién normal se ha utilizado la prueba no

paramétrica de "U" de Mann-Whitney.

Se determind la probabilidad de sobrevivir a los 12 meses de la intervencion
quirdrgica junto con el intervalo de confianza del 95% (IC 95%) mediante el
analisis de supervivencia. El tiempo transcurrido hasta la muerte o el tiempo
hasta la censura para los pacientes que no murieron se calculé desde la fecha
de la cirugia. Para la representacion grafica de los datos de supervivencia se
empled el método de Kaplan-Meyer y para la comparacion de las curvas de
supervivencia la prueba del log-rank. Para estimar el riego de muerte, se
calculo la hazard ratio (HR) cruda junto con el intervalo de confianza del 95 %

(IC 95%) mediante un modelo de riesgos proporcionales de Cox.

Para analizar la evolucion del indice de Barthel y el indice de Lawton durante
los 12 meses postintervencion se ha empleado el ANOVA de medidas
repetidas para comparar las cuatro medias correspondientes a la situacién
basal y a cada uno de los seguimientos previstos y bajo el supuesto de
normalidad, o el test de Friedman si las variables no seguian una distribucion

normal.

Para analizar la evolucion del indice de Barthel y el indice de Lawton durante
los 12 meses postintervencion segun el nivel de fragilidad basal se ha
empleado el ANOVA de medidas repetidas de dos factores. Siendo el factor
tiempo un factor intra-sujetos de 4 niveles (visita basal, visita a los 3 meses,
visita a los 6 meses y visita a los 12 meses) y la fragilidad un factor inter-

sujetos.

Las variables asociadas a la pérdida funcional a los 12 meses y a la mortalidad

intrahospitalaria fueron testadas mediante modelos bivariantes de regresion
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logistica. Para estimar el tamafio del efecto, se muestran las odds ratio (OR)

crudas junto con el intervalo de confianza del 95 % (IC 95%).

Se ha determinado la sensibilidad (S), la especificidad (E), el valor predictivo
positivo (VPP), el valor predictivo negativo (VPN) y la exactitud diagnostica del
indice de fragilidad y del ASA en la deteccion de pérdida funcional a los 12
meses. Los parametros de validez diagndstica se muestran en porcentajes

junto con su intervalo de confianza del 95%.

El nivel de significacion estadistica utilizado ha sido del 5% bilateral (p<0,05).
Para el analisis estadistico se ha utilizado el programa IBM SPSS Statistics
v.22 (IBM Corporation®, Armonk, New York) y el programa STATA v.14
(StataCorp LP®, College Station, Texas).
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6.1 Participantes

Durante el periodo de estudio, desde Febrero de 2014 hasta Enero de 2016, se
seleccionaron 424 pacientes potencialmente elegibles programados para
intervenirse de cirugia mayor abdominal y que cumplian los criterios de
inclusién. 358 (84,4%) aceptaron participar en el estudio de los cuales 21
(5,8%) no se intervinieron, bien por indicacion médica o por propia iniciativa 'y 3
(0,8%) fueron intervenidos de cirugias diferentes a las programadas que no
cumplian los criterios de inclusion. Por lo tanto, el numero final de pacientes
incluidos fue 334 (78,7%). (Figura 3)

La mediana de tiempo transcurrido entre la valoracion del preoperatorio y la
cirugia fue de 19 dias [8-45 d].

Durante el periodo de seguimiento, 15 pacientes no fueron evaluados a los 3
meses y 20 a los 6 meses. El total de pérdidas de seguimiento, pacientes sin
evaluacion a los 12 meses, fue de 6 casos (1,8%). Hubo 3 muertes
intrahospitalarias (0,9%), 5 muertes en los primeros 6 meses y 11 entre los 6

meses y los 12, un total de 19 éxitus.

6.2 Caracteristicas de la cohorte de estudio

6.2.1 Caracteristicas demograficas y clinicas.

Las caracteristicas de los participantes en el estudio se describen en las Tabla
3. La media de edad fue de 74,9 (DE 6,3) afios y el 25,7 % tenian mas de 80.
El 54,5% eran hombres y el 68% habia cursado estudios primarios. El 74%
estaban casados y unicamente 6 (1,8%) vivian en una residencia geriatrica. El
IMC medio fue de 27,5 kg/m2 (DE 4,4). Hubo 4 casos (1,2%) que presentaban
un IMC < a 18,5 k/m2, el 45% de los pacientes tenian sobrepeso y 76 (23,2%)
tenian un IMC = a 30 k/m2. 5 (1,5%) casos tuvieron una albumina sérica inferior
a 3 g/dl.
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Un 15,3 % de los pacientes consumian 7 o mas farmacos. Y el 89% no

consumian tabaco en el momento actual. No se recogieron el niumero de

cigarrillos ni los ex fumadores.

Figura 3. Diagrama de flujo de pacientes
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5 (20,3%) pacientes no
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3 (12,5%) pacientes se
les realizaron cirugias
diferentes a las iniciales
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Se catalogd al 59% de los pacientes como ASA Il, al 28% ASA lll, al 10,2%
ASA ly al 2,1% como ASA IV. En referencia a la comorbilidad, la puntuacion
media obtenida en el indice de Charlson fue de 2,31 (DE 1,85) puntos. El
30,8% de los pacientes presentaban ausencia de comorbilidad y un 37,7%
tenian una comorbilidad alta (indice igual o superior a 3).

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas. (N=334.)

Caracteristicas sociodemograficas N= 334

65-79 248 (74,3%)

Mujer 152(45,5%)

No sabe leer ni escribir 4(1,2%)

Estudios primarios 227(68,0%)

Estudios superiores 7(2,1%)

Soltero/a 11(3,3%)

Separado/a o divorciado/a 13(3,9%)

Convivencia

Domicilio propio con pareja o familiares 247(74,3%)
Residencia 6(1,8%)
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Caracteristicas clinicas N= 334

Infrapeso (<18,5) 4(1,2%)

Sobrepeso (25-29,9) 151(46,0%)

Albumina sérica (g/dl)

<3 5 (1,5%)
<7 283(84,7%)

Consumo de tabaco actual

No 299(89,5%)

| 34(10,2%)

] 94(28,1)

indice de Charlsan

Comorbilidad baja (2) 105(31,4%)
n (%)
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En la tabla 4 se presentan las prevalencias de las 19 comorbilidades que

recoge el indice de Charlson en el que destaca que 176 (51,2%) pacientes

presentaban tumor o neoplasia soélida sin metastasis y 24 (7,2%) presentaban

tumor con metastasis, un 24,6% eran diabéticos

enfermedad respiratoria cronica.

Tabla 4. indice de Charlson (n=334)

Infarto de miocardio

Insuficiencia cardiaca

Enfermedad arterial periférica
Enfermedad cerebrovascular

Demencia

Enfermedad respiratoria crénica
Enfermedad del tejido conectivo

Ulcera gastroduodenal

Hepatopatia crénica leve

Diabetes

Hemiplejia

Insuficiencia renal crénica moderada/severa
Diabetes con lesion en 6rganos diana
Tumor o neoplasia solida

Leucemia

Linfoma

Hepatopatia cronica moderada/severa
Tumor o neoplasia solida con metéastasis

SIDA

6.2.2 Valoracion geriatrica Integral.

y un 15,6% tenian

30 (9,0%)
23 (6,9%)
17 (5,1%)
15 (4,5%)
4 (1,2%)
52 (15,6%)
15 (4,5%)
3 (0,9%)

4 (1,2%)
82 (24,6%)
0 (0,0%)

3 (0,9%)

6 (1,8%)
176 (52,7%)
0 (0,0%)

2 (0,6%)

3 (0,9%)
24 (7,2%)

0 (0,0%)

En la Tabla 5 se describe el resultado de los cuestionarios geriatricos

realizados en la visita basal. La puntuacion media en el test de Barthel fue de
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97,2 puntos (DE 8, 6) y un 93,4 % eran independientes para las ABVD. En
cuanto a las AIVD, la puntuacion media en el test de Lawton en hombres fue de
4,8 puntos (DE 0,7) y el 90,7% eran independientes; en las mujeres, la
puntuacién media fue de 7,3 puntos (DE 1,6) y el 71,1% eran independientes.
Unicamente 3 pacientes presentaban un deterioro cognitivo severo y un 22,5%
presentaban riesgo de depresion.

Tabla 5. Cuestionarios Geriatricos (n=334)

indice de Barthel

60-90 dependencia moderada 17 (5,1%)

indice de Lawton-Brody hombres

<5 17 (9,3%)
=g 108 (71,1%)

Test de Pfeiffer

3-4 errores: leve deterioro cognitivo 22 (6,6%)
| STemsmeemodeooswgue  4a)
8-10 errores: deterioro cognitivo-severo 3 (0,9%)
Tededsresgncsed
<2 respuestas afirmativas 259 (77,5%)
| eressmas @
n (%)
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6.2.3 Prevalencia de Fragilidad y factores asociados.

El 53% de los pacientes estudiados fueron catalogados como fragiles. De
éstos, un 37,7% presentaban un indice de Charlson =3 y solamente el 2,4%
presentaba un IMC < 18,5 kg/m2 o una albumina sérica <3 g/dl. Los resultados

se presentan en la Tabla 6.

Tabla 6. Niamero de pacientes fragiles segln los componentes individuales de la VGI
contemplados en el indice de fragilidad de Kristjansson modificado (n=334)

Barthel <90 22 (6,6%)
Lawton <5 hombres /<8 mujeres 61 (18,3%)
Farmacos 27 51 (15,3%)
Pfeiffer 24 16 (4,8%)
IMC<18,5 Kg/m2 y/o Alb< 3g/dI 8 (2,4%)
Charlson =3 126 (37,7%)
FRAGILIDAD 177 (53,0%)

No se aprecian diferencias significativas en el porcentaje de pacientes que
presentaban fragilidad en relacion al sexo. Sin embargo, las mujeres
presentaron una mayor discapacidad para las AIVD y los hombres una mayor
comorbilidad (Tabla 7).

Tabla 7. Prevalencia de Fragilidad seguin sexos(n=334)

HOMBRES (n=182) | MUJERES (n 152)

Barthel <90 8 (4,4%) 14 (9,2%) 0,777
Lawton <5/<8 17 (9,3%) 44 (28,9%) <0,001
Farmacos >7 27 (14,8%) 24 (15,8%) 0,809
Pfeiffer >4 8 (4,4%) 8 (5,3%) 0,712
IMC<18,5 Kg/m2 y/o Alb< 3g/dI 4 (2,2%) 4 (2,6%) 0,802
Charlson 23 80 (44%) 46 (30,3%) 0,001
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HOMBRES (n=182) | MUJERES (n 152)

FRAGILIDAD 96(52,7%) 81 (53,3%) 0,765

El 72,1% de los pacientes mayores de 80 afios fue catalogado como fragil,
porcentaje significativamente superior al de los sujetos de menos de 80 afios
(46,4%), (p=0,001). De las diferentes valorizaciones realizadas, se apreciaron
diferencias singificativas en el Indice de Lawton mas bajo (29,1% en pacientes
de mas de 80 afios vs 14,5%, p=0,003), el indice de Pfeiffer superior (10,5% vs
2,8%, p=0,004) y también mayor puntuacion en el indice de Charlson (47,7%
vs 34,3%, p=0,027).

Tabla 8. Prevalencia de Fragilidad segun edades (n=334)

65-79 afios (n=248) 280 afios (n=86)

Barthel <90 16 (6,5%) 6 (7,0%) 0,866
Lawton <5/<8 36 (14,5%) 25 (29,1%) 0,003
Farmacos >7 34 (13,7%) 17 (19,8%) 0,178
Pfeiffer >4 7 (2,8%) 9 (10,5%) 0,004
IMC<18,5 Kg/m2 y/o Alb< 3g/dI 5 (2,0%) 3 (3,5%) 0,432
Charlson =3 85 (34,3%) 41 (47,7%) 0,027
FRAGILIDAD 115 (46,4%) 62 (72,1%) 0,001

La fragilidad se asocié de manera significativa a la edad mayor de 80 afios, al
bajo nivel de estudios , a la viudedad, a las personas que viven en el domicilio
de familiares, a los pacientes diagnosticados de neoplasia y a los pacientes
ASA llI-1V(ver Tabla 9).
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Tabla 9. Factores asociados a la fragilidad

No fragil (n=157) Fragil (n=177)

65-79 afios 133(84,7%) 115 (65,0%)

Sexo 0,921

Mujer 71 (45,2%) 81 (45,8%)

No sabe leer ni escribir 2 (1,3%) 2 (1,1%)

Estudios primarios 104 (66,2%) 123 (69,5%)

Estudios superiores 7 (4,5%) 0 (0,0%)

Soltero/a 8 (5,1%) 3 (1,7%)

Separado/a o divorciado/a 6 (3,8%) 7 (4,0%)

Convivencia 0,021

Domicilio propio con 121 (77,1%) 126 (71,2%)
pareja/familia

Residencia 2 (1,3%) 4 (2,3%)

92 (58,6%) 66 (37,3%)

Tabaco 0,603
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No fragil (n=157) Fragil (n=177)

No 157 (88,7%)
Si 15 (9,6%) 20 (11,3%)
ASA <0,001
111 130 (82,8%) 103 (58,2%)
-1V 27 (17,2%) 74(41,8%)

6.2.4 Cirugias realizadas

El 73,3% de los pacientes fueron intervenidos por el Servicio de Cirugia
General, el 20% por el de Urologia y el 6,3% por el de Ginecologia .El 65,3%
de las intervenciones se realizd por via endoscopica. La colecistectomia fue la
intervencidon mas frecuente con 115 casos (34,4%) y de éstas, el 92% se
realizaron por via endoscopica. Se realizaron 74 colectomias (22,2%) el 67,6%
de las mismas por via endoscopica. La nefrectomia fue la tercera cirugia mas
frecuente con 26 casos (7,8%) y el 76,9% fueron endoscépicas (ver tabla 10).
Segun la clasificacion de complejidad quirargica BUPA, el 70,7% de las
intervenciones fueron consideradas como Cirugia Mayor Plus, el 25,1% como

Cirugia Mayor Compleja y el 4,2% como Cirugia Mayor.

Tabla 10. Cirugias realizadas (n=334)

Colecistectomias 115 (34,4%)
Laparoscépicas 106 (92,1%)
Laparotémicas 9 (7,8%)

Gastrectomias laparotomia 12 (3,6%)

Colectomias 74 (22,2%)
Laparoscopicas 50 (67,6%)
Laparotomicas 24 (32,4%)

Reseccion anterior de recto 34 (10,2%)
Laparoscépicas 31(91,2)
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Laparotomicas 3 (8,8%)

Laparoscopicas 2 (33,3%)

Otras Cirugia General 4 (1,2%)

Rectopexia con malla laparoscopica 1(0,3%)

Histerectomia simple abdominal 8 (2,4%)

Laparotomicas 5 (62,5%)

Histerectomia abdominal con linfadenectomia 6 (1,8%)
pélvica/paradrtica

Laparotémicas 3 (50%)
Crugla debuking neoplasiade ovaro mparetomica 3%
Anexectomia laparoscopica 1 (0,3%)
Nersomato om0

Laparoscopicas 20 (76,9%)
s e
Adenoidectomia retropubica laparotémica 14 (4,2%)
Prostectomiadica lpwoma 2@
Cistectomia radical laparotomia 18 (5,4%)
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6.3 La pérdida de funcionalidad y las complicaciones
postquirurgicas.

6.3.1 Pérdida de la funcionalidad.

Hubo 55 casos (17,5%) de pérdida de funcionalidad a los 3 meses segun el
criterio descrito como pérdida de 10 o mas puntos en el indice de Barthel y/o de
1 o mas actividades en el indice de Lawton, de éstos, 23 (44,2%) se habian
recuperado a los 6 meses y en 4 pacientes mas se constaté la mejoria en el
control anual, con diferencias significativas entre el control de los 3 y 6 meses.
(Figura 4)

Tabla 11. Pérdida de funcionalidad a los 3, 6 y 12 meses.

3 meses (N= | 6 meses (N= | 12 meses
315) 306) (N=309)

Pérdida >=10 puntos Barthel 21(6,4%) 14 (4,2%) 13 (3,9%)

Pérdida >1 puntos Lawton 48 (14,5%) 26 (7,9%) 23 (7,0%)

Pérdida >=10 puntos Barthel y / o pérdida >1 55 (17,5%) 32 (10,5%) 28 (9,1%)
puntos Lawton

Figura 4.

Pérdida 10 o mas puntos en el indice de Barthel ylo 1 o0 mas actividades en el
Indice de Lawton

20,007 p<0,001
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En la figura 5 se muestra la evolucion en la puntuacién media del indice de
Barthel durante el periodo de seguimiento. La puntuacion media fue de 97,2
(DE=8,6), 95,8 (DE=10,5), 96,0 (DE= 11,3) y de 96,3 (DE=10,8) para la visita
basal, a los 3, 6 y 12 meses respectivamente siendo el cambio observado en el

tiempo estadisticamente significativo (p<0,001).

Figura 5. Evolucion del indice de Barthel alos 3,6 y 12 meses tras la cirugia.

Actividades Basicas de la Vida Diaria (indice de Barthel)

T - T
-{- — m i

1
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S0

807

Media (IC95%)

p<0,001

60 T T T T
Basal 3 meses 6 meses 12 meses

En las figuras 6 y 7 se muestra la evolucion en la puntuacion media del indice
de Lawton durante el periodo de seguimiento segun el sexo. Se observo una
disminucion significativa del indice de Lawton en la valoracién a los 3 meses,
tanto para los hombres como para las mujeres, recuperandose Yy

manteniéndose en la valoracion a los 6 y 12 meses respectivamente.
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Figura 6. Evolucion del indice de Lawton en hombres a los 3,6 y 12 meses tras la cirugia.

Media (1C95%)

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (indice de Lawton)
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Figura 7. Evolucion del indice de Lawton en mujeres a los 3,6 y 12 meses de la cirugia.
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6.3.2 Morbilidad y mortalidad postquirdrgicas

6.3.2.1 Complicaciones intrahospitalarias y estancia media

Las complicaciones quirdrgicas ocurridas durante el ingreso se muestran en la
tabla 12. Se presentaron 11 (3,2%) casos de complicaciones quirargicas
intraoperatorias, 1(0,3%) caso de lesién del colédoco, 1(0,3%) caso de lesién
hepética, 6 (1,8%) lesiones vasculares y 3 (0,9%) lesiones intestinales del
total de cirugias realizadas. Tres pacientes (0,9%) murieron en el

postoperatorio (complicacion grado 1V).

Hubo 96 (28,7%) casos de complicaciones postquirdrgicas durante el ingreso
hospitalario, siendo las mas frecuentes las derivadas de la propia cirugia con
52(15,6%) casos, destacando 7(2,1%) casos de fallo de anastomosis y
18(5,4%) casos en que fue necesaria la reintervencion del paciente. Las
complicaciones infecciosas fueron las que ocuparon el segundo lugar en
frecuencia 35 (10,5%) casos. Hubo 10 (3%) casos documentados de delirium
durante el ingreso hospitalario. En relacion con el grado de gravedad, el 38,5%

fueron complicaciones grado 1, el 47,9% grado 2, el 10,4% grado 3.
La mediana de estancia fue de 5 dias [2-8]

El 94,9% de los pacientes fue alta a su domicilio, el 3,6% a un centro
sociosanitario y 2 pacientes (0,6%) fueron trasladados a otro centro de nivel

superior por complicaciones graves.

Tabla 12. Complicaciones quirdrgicas y mortalidad intrahospitalaria (n=334)

Complicaciones anestésicas 3 (0.9%)
Complicaciones quirlrgicas intraoperatorias 11 (3,3%)
Lesion Vascular 6 (1,8%)
Lesion Uroldgica 0 (0,0%)
Lesion intestinal 3 (0.9%)
Lesion via biliar 1 (0,3%)
Lesion hepatica 1 (0,3%)
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Complicaciones quirdrgicas postoperatorias durante el ingreso 96 (28,7%)

Fallo cardiaco 6 (1,8%)

Hipotensién postquirdrgica 3 (0,9%)

Distress 3 (0,9%)

Infecciosas 35 (10,5%)

Infeccion urinaria 16 (4,8%)

Delirium 10 (3,0%)

Fallo renal 3 (0,9%)

Dehiscencia /hemorragia 16 (4,8%)

ileo paralitico 13 (3,9%)

Gravedad de la complicacién ( Dindo)

Grado 2 46 (13,8%)
Coemes  wem)
Grado 4 3 (0,9%)
estnodets
Domicilio 317 (95,8%)
Coseesnwo
Traslado otro centro 12(3,6%)
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Mortalidad intrahospitalaria 3 (0,9%)

n (%)

6.3.2.2 Reingresos y mortalidad global (Tabla 13)

23 (6,9%) pacientes reingresaron durante los 30 primeros dias, de los cuales
21 eran casos relacionados con la cirugia realizada. Destaca un caso de éxitus
por tromboembolismo pulmonar. Los reingresos entre los 30 dias y los 12
meses fueron 78 (23,6%), de los cuales 41 (12,4%) podian relacionarse con la
cirugia realizada. Las causas quirlrgicas fueron las mas frecuentes.
Reingresaron 12(3,6%) pacientes para cierre de ileostomia que no fueron

considerados como complicacion de la intervencion.

La mortalidad acumulada a los 12 meses por todas las causas fue del 5,7%. En
la Figura 8 se muestra la supervivencia global a los 12 meses.

Tabla 13. Reingresos, mortalidad global

Reingresos alos 30 | Reingresos a > 30

dias dias
(23 / 331 (6,9%)) (78 / 330 (23,6%))

Reingresos relacionados con la cirugia 21 (6,3%) 41 (12,4%)
Cardiaco 1 (0,3%) 6 (1,8%)
Fallo cardiaco 1 (0,3%) 4 (1,2%)
Isquemia 0 (0,0 %) 1 (0,3%)
Arritmia 0 (0,0 %) 1 (0,3%)
Respiratorio 0 (0,0 %) 3 (0,9%)
Distress 0 (0,0 %) 1 (0,3%)
Neumonia 0 (0,0 %) 1 (0,3%)
Broncoespasmo 0 (0,0 %) 1 (0,3%)
Infeccioso 9 (2,7%) 8 (2,4%)
Herida quirdrgica profunda 3 (0,9%) 1 (0,3%)
Infeccién urinaria 5 (1,5%) 4 (1,2%)
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Reingresos alos 30 | Reingresos a > 30
dias dias

(231331 (6,9%)) | (78 /330 (23,6%))

Absceso de pared 0 (0,0 %) 3 (0,9%)
Gwesss | sem saso
Tromboembolismo pulmonar 1(0,3%) 0 (0,0 %)
| Eememsw 10 000w
Hematemesis severa 1 (0,3%) 0 (0,0 %)
S em o0ew
Ictus 0 (0,0 %) 1 (0,3%)
S oFmeEs o@ow 2080
Desnutricion 0 (0,0 %) 1 (0,3%)
Pwesms  o@oW 103
Quirdrgica 10 (3,0%) 26 (7,9%)
| Dstsoscshemorsga | seew  sase)
Fallo de anastomosis 1 (0,3%) 2 (0,6%)
| Remeweson  zeew Tein
Cierre ileostomia 2 (0,6%) 12 (3,6%)
Coswewsen  o@ow 10w
Mortalidad acumulada a los 30 dias (n=334) 4 (1,2 %)
Mot scumuladsalos Smeses (=334 | 40.2%)
Mortalidad acumulada a los 12 meses 19 (5,7%)
(n=334)
n (%)
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Figura 8. Supervivencia global alos 12 meses de la cirugia.

e
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Tabla 14. Probabilidad de sobrevivir alos 30, 60, 180 dias y 12 meses de la cirugia.

97,6-99,9

08,8 96,8-99,6
97,6 95,3-98,8
94,3 97,2-96,3

6.4 La fragilidad como factor prondstico de discapacidad y de
complicaciones postquirdrgicas.

6.4.1 Pérdida de la funcionalidad segun fragilidad

La pérdida de funcionalidad a los 3, 6 y 12 meses resultd significativamente
mayor en los pacientes fragiles. El 14,3% de los pacientes fragiles se deteriord
a los 12 meses frente al 3,9% del grupo de los no fragiles (p=0,001) (Tabla 15).
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Tabla 15. Perdida de funcionalidad a los 3,6 y 12 meses segun fragilidad.

3 meses (n=310) 6 meses (n=306) 12 meses (n=309)

- . (\[o] - L.

Pérdida
>=10 p. 4(2,6%) 17(10,5%) 0,004 1(0,7%) 13(8,2%) 0,001 1(0,6%) 12(7,8%) 0,001
Barthel

Pérdida
>=1p. 12(7,8%) 36(22,2%) <0,001 6(4,1%) 20(12,7%) 0,007 6(3,9%) 17(11,0%) 0,014
Lawton

Pérdida

>=10 p.

Barthel y

/o 13(8,5%) 42(25,9%) 0,001 6(3,9%) 26(16,5%) 0,001 6(3,9%) 22(14,3%) 0,001
pérdida

>1 p.

Lawton

Tanto en los pacientes no fragiles como en los fragiles se observé una
recuperacion significativa de la funcionalidad a partir de los 6 meses que se
mantuvo en la evaluacion a los 12, un 8,5% de pérdida funcional a los 3 meses
en los no fragiles y un 25,9% en fragiles, frente al 4,1% y 16,5% a los 6 meses
y al 3,9% vy 14,3% a 12 meses respectivamente. (Figura 9)

Figura 9. Porcentaje de pérdida funcional segun fragilidad.
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En las figuras 10, 11 y 12 se observan las diferencias en la evolucion de las
puntuaciones medias en los cuestionarios de funcionalidad (Barthel y Lawton)
entre pacientes fragiles y no fragiles.

Figura 10. Pérdida en las ABVD segun fragilidad.

Actividades Basicas de la Vida Diaria [indice de Barthel)

No fragil Fragil
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0
8
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Figura 11. Pérdida en las AIVD segun fragilidad Hombres.
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Figura 12. Pérdida en las AIVD segun fragilidad mujeres.
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La pérdida de funcién para las AVD tanto basicas como instrumentales que se
observo en la visita a los 3 meses y la recuperacion a partir de los 6 meses fue

estadisticamente significativa en ambos grupos.

Se aprecidé una reduccion significativa en las AVD a los tres meses y una
recuperacion posterior a los 6 meses tanto en los individuos fragiles como en
aguellos que no lo eran, sin embargo, el descenso fue mas pronunciado en los
pacientes fragiles y la recuperacion de la funcionalidad a los 6 meses fue
también significativamente menor en este grupo, no alcanzandose ni en el

control anual los valores de partida.

6.4.2 Factores de riesgo para el deterioro funcional a los 12 meses tras la
cirugia.

Los pacientes con mayor deterioro funcional fueron los que vivian en una
residencia o en el domicilio de familiares, los que tenian dependencia funcional
para las AVD previas a la cirugia, tomaban mas farmacos , tenian deterioro
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cognitivo y riesgo de depresion, los que fueron catalogados como fragiles y
como ASA llI-IV, cuando la cirugia fue realizada por laparotomia, y los que
sufrieron una complicacién intraquirdrgica . (Tabla 16)

Tabla 16. Factores de riesgo para deterioro funcional a los 12 meses tras la cirugia. (10 o
méas IB y/o 1 o mas IL). Andlisis bivariante. Odds ratio (OR) crudas y significacion
estadistica correspondiente segin modelos de regresion logistica bivariados.

No deterioro Deterioro
funcional funcional
(n=281)

OR cruda
(1C95%)

65-79 afios 211 (91,3%) 20 (8,7%)

Sexo 0,241

Muijer 128 (88,9%) 16 (11,1%) 1,59 (0,73-3,49)

Domicilio propio solo/a 55 (98,2%) 1(1,8%)

Domicilio familiares 17 (81,0%) 4 (19,0%) 12,94 (1,35-123,74)

indice de Charlsaon 0,156

93(87,7%) 13 (12,3%) 1,76 (0,80-3,83)

136 (90,7%) 14 (9,3%)

Neoplasia metastésica 0,045

14 (77,8%) 4 (22,2%) 3,18 (0,97-10,42)
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n= 309 No deterioro Deterioro
funcional funcional Oﬁgggg";
(n=281) (n=28) 0
>18,5 279 (90,8%) 28 (9,1%)
IMC(kg/m2)Obesidad 0,057
>= 30 60 (85,7%) 10 (14,2%) 2,26 (0,97-5,23)
=3 g/dl 208 (91,2%) 20 (8,8%)
Fumador 0,170
25 (83,3%) 5 (16.7%) 2,66 (0,78-6,37)

210 (94,6%) 12 (5,4%)

Farmacos 0,006

36 (80,0%) 9 (20,0%) 3,22 (1,35-7,67)

271 (93,4%) 19 (6,6%)

indice de Lawton-Brody <0,001
<8 mujer o <5 hombre 37 (71,2%) 15 (28,8%) 7,61 (3,35-17,26)

228 (93,8%) 15 (6,2%)

Pfeiffer 0,022
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No deterioro Deterioro

funcional funcional Oﬁccsggga)t
(n=281) (n=28) 0
9 (69,2%) 4 (30,8%) 5,04 (1,44-17,57)
Laparoscopia 197 (93,8%) 13 (6,2%)
Fragilidad 0,016

137 (89,0%) 17 (11,0) 4,14 (1,63-10,52)

275 (91,7%) 25 (8,3%)

Complicaciones
postquirdrgicas

73(88,0%) 10 (12,0 %) 1,58 (0,70-3,56)

Domicilio 274 (91,6%) 25 (8,4%)

Traslado 0 (0%) 1 (100%)

0,268

6.4.3 Morbilidad y mortalidad postquirargicas segun fragilidad.

Tanto las complicaciones intraquirirgicas como las postquirdrgicas resultaron
significativamente mas frecuentes en el grupo de pacientes fragiles (1,3% vs
5,1%, p=0,051) y (33,7% vs 23,3 %, p=0,049), asi como la mortalidad
acumulada a los 12 meses (1,3% vs 9,6%, p= 0,001), El 90% de los éxitus
(17/19) ocurrieron en el grupo de los pacientes fragiles. Aunque no se
apreciaron diferencias significativas en la gravedad de las complicaciones, en

el delirium, en el destino al alta o en los reingresos a los 30 dias y posteriores
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si que existi6 una tendencia a mayor niumero de casos en la poblacion

catalogada como fragil.

La mediana de estancia hospitalaria resulté ser significativamente superior en
los pacientes fragiles (6 d vs 4 d, p<0,001). (Tabla 17).

Tabla 17. Resultados postquirdrgicos segun fragilidad.

NO FRAGILES FRAGILES valor
(n=157) (n=177) P

Complicaciones postquirirgicas 37 (23,6%) 59(33,3%) 0,049

Respiratorias 2 (1,3%) 3(1,7%) 1,000

Generales 2 (1,3%) 12(6,8%) 0,012

Quirdrgicas 21 (13,4%) 31 (17,5%) 0,298

Destino al alta 0,094

Sociosanitario 2 (1,3%) 10 (5,7%)

Reingresos relacionados a 30 dias 6 (3,8%) 15 (8,6%) 0,125

Mortalidad acumulada a 30 dias (n=334) 0 (0,0%) 4 (2,3%) 0,024

n (%)

En la figura 13 se muestra las diferencias en supervivencia global entre fragiles

y no fragiles. Los pacientes no fragiles tuvieron una supervivencia
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significativamente mas alta a los 12 meses que los fragiles (HR=7,91, 1,83-

34,23, p=0,001). El riesgo de muerte fue 7,9 veces superior en estos pacientes.

Figura 13. Supervivencia global alos 12 meses segun fragilidad.

075+
2 050 HR cruda=7,91 (IC95%: 1,83-34,23)
2 p=0,001
w
025+
0.00 T T T T T T T
o 50 100 150 200 250 300 350

Tiempo de seguimiento (dias)

Pacientes a riesgo

No fragil 157 157 157 157
Fragil 177 173 169 164
No fragil Fragil

Tabla 18. Probabilidad de sobrevivir alos 30, 60, 180 dias y 12 meses de la cirugia.

30 100 - 98,9

95,6-99,7
60 100 = 97,7 94,1-99,2
180 100 - 955 91,2-97,7
365 98,7 95,0-99,7 90,3 84,9-93,9

La probabilidad de estar vivo en el grupo de pacientes no fragiles fue del 100%
a los 6 meses y del 98,7% a los 12 meses tras la cirugia mientras que para los
pacientes fragiles fue del 955% y del 90,3%, a los 6 y 12 meses

respectivamente.
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6.4.4 Factores de riesgo para las complicaciones quirdrgicas.

Los pacientes de mas de 80 afios presentaron un porcentaje superior de
complicaciones grado 2-4 (24,4% vs 15,3%, p=0,057). Asimismo estas
complicaciones fueron mas frecuentes en varones (9,2% vs 24,7%), pacientes
con un Charlson 23 (7,4% vs 25,4%), los intervenidos por una neoplasia
(10,1% vs 24,4%), los polimedicados (15,5%vs 29,4%), los catalogados con un
ASA llI-IV (13,7% vs 13,7%) asi como las mas fragiles (12,7% vs 22,0%).
(Tabla 19).

Tabla 19. Factores de riesgo para las complicaciones postquirdrgicas. Analisis
bivariante. Odds ratio (OR) crudas y significacion estadistica correspondiente segin
modelos de regresion logistica bivariados

No
complicacion | Complicaciones . OR cruda
o grado 1 | grado 2-4 (n=59) (1C95%)

(n=275)

65-79 afios 210 (84,7%) 38 (15,3%)

Sexo <0,001

Varén 137 (75,3%) 45 (24,7%) 3,24 (1,70-6,17)

181 (92,6%) 27 (7,4%)

Neoplasia 0,001

133 (75,6%) 43 (24,4%) 2,87 (1,54 — 5,34)

256 (82,6%) 54 (17,4%)
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No
complicacion | Complicaciones OR cruda

o grado 1 | grado 2-4 (n=59) . (1C95%)
(n=275)

IMC(kg/m2)
Infrapeso

<18,5 4 (100%) 0 (0,0%)

206 (81,7%) 46 (18,2%)

Albuminemia 0,106

<3 g/d| 3 (60,0%) 2 (40,0%) 4,04 (0,65- 25,07)

248 (82,9%) 51 (17,1%)

0,004

-1V 74 (73,3%) 27 (26,7%) 2,29 (1,29- 4,08)

239 (84,5%) 44 (15,5%)

indice de Barthel 0,948

18 (81,8%) 4 (18,2%) 1,04 (0,34- 3,19)

8 mujero 5
hombre

0,351

223 (81,7%) 50 (18,3%)

GDS-4 0,932
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No
complicacion | Complicaciones . OR cruda
o grado 1 | grado 2-4 (n=59) (1C95%)
(n=275)
62 (82,7%) 13 (17,3%) 0,97 (0,49 —1,91)
260 (81,8%) 58 (18,2%)
Fragilidad 0,026
138 (77,9%) 39 (22,0%) 1,93 (1,07-3,49)
Laparoscopia 193 (88,5%) 25 (11,5%)

Complejidad
quirargica (BUPA)

Cirugia mayor
plus

0,053

201 (85,2%) 35 (14,8%) 0,31 (0,10-0,99)

6.4.5 Factores de riesgo para la mortalidad global.

Del mismo modo, los factores de riesgo para la mortalidad global, (tabla 20)
fueron: ser varén, presentar una alta comorbilidad, el diagnéstico de una
neoplasia metastasica, una albumina sérica baja, el consumo de tabaco, una
valoracion ASA llI-1V, el deterioro cognitivo, la cirugia por laparotomia y ser
fragil. Asimismo existieron diferencias significativas respecto a la presencia de
complicaciones postquirargicas, el traslado a otro centro, la gravedad de la
complicacion y el reingreso en los primeros 30 dias.
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Tabla 20. Factores de riesgo para mortalidad global a los 12 meses tras la cirugia.
Andlisis bivariante. Odds ratio (OR) crudas y significacién estadistica correspondiente
segln modelos de regresién logistica bivariados

N= 334 No Exitus Exitus p-valor | OR cruda
(n=315) (n=19) (1C95%)

65-79 afios 236 (95,2%) 12 (4,8%)

Sexo 0,028

Varén 167 (91,8%) 15 (8,2%) 3,32 (1,08-10,24)

205 (98,6%) 3 (1,4%)

Neoplasia 0,059

162(92,0%) 14 (8,0%) 2,64 (0,93-7,52)

295 (95,2%) 15 (4,8%)

IMC(kg/m2) 0,210
<18,5 3 (75,0%) 1 (25,0%) 5,78 (0,57-58,35)

238 (94,4%) 14 (5,5%)

Albuminemia 0,020
<3 g/dI 3 (60,0%) 2 (40,0%) 15,33 (2,30-102,30)

285 (95,3%) 14 (4,7%)
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N= 334 No Exitus Exitus p-valor | OR cruda
(n=315) (n=19) (1C95%)

0,029

-1V 91(90,1%) 10 (9,9%) 2,74 (1,08-6,95)

268 (94,7%) 15 (5,3%)

Barthel 0,361

20 (90,9%) 2 (9,1%) 1,74 (0,37-8,04)

>8/5 260 (95,2%) 13 (4,8%)

GDS-4 0,154

68 (90,7%) 7 (9,3%) 2,12 (0,80-5,60)

302 (95,0%) 16 (5,0%)

Via quirargica 0,001
Laparotomia 103 (88,8%) 13 (11,2%) 4.46 (1,65-12,07)

155 (98,3%) 2 (1,7%)

Complicaciones 0,620
intraquirdrgicas

100

UTILIDAD DE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN
PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA MAYOR ABDOMINAL



6. RESULTADOS

N= 334 No Exitus Exitus p-valor | OR cruda
(n=315) (n=19) (1C95%)

10 (90,9%) 1 (9,1%) 1,69 (0,21-13,97)

231 (97,1%) 7 (2,9%)

Gravedad de la 0,004
complicacion

lI-1V 51 (86,4%) 8 (13,6%) 4,71 (1,80-12,37)

Domicilio 303 (95,6%) 14 (4,4%)

Traslado otro centro 1 (50,0%) 1 (50,0%) 21,64 (1,28-364,23)

296 (96,1%) 12 (3,9%)

6.5 Otros analisis

6.5.1 El delirium como factor prondstico en las complicaciones quirdrgicas y la
dependencia tras la cirugia.

El delirium como complicacion postoperatoria se document6 en 10 casos (3%).
Este se asocio con una estancia hospitalaria superior (mediana de 5 dias vs 9
dias, p=0,003). Los pacientes con delirium mostraron un mayor deterioro
funcional a los 6 meses y al afio de la cirugia (33,3% vs 9,8%, p=0,023 y 33,3%
vs 8,3%, p=0,01, respectivamente) Tabla 21.
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Tabla 21. Delirium en las complicaciones quirurgicas y deterioro funcional

NO DELIRIUM | DELIRIUM(n=10)
COMPLICACIONES QUIRURGICAS (n=321) (%)

Mortalidad intrahospitalaria 3 (0.9%) 0 (0,0%) 0,760
Destino al alta 0,534

Domicilio 308(96,0%) 9 (90,0%)

Sociosanitario 11 (3,4%) 1 (10,0%)

Traslado otro centro 2 (0,6%) 0 (0,0%)
Reingresos relacionados a los 30 dias 20 (6,2%) 1 (10,0%) 0,865
Mortalidad acumulada a los 30 dias 4 (1,2%) 0 (0,0%) 0,724
Mortalidad a los 12 meses 19(5,9%) 0 (0,0%) 0,430
(Ij?g;lgresos relacionados mas de 30 40 (12,5%) 1 (10,0%) 0,961
Pérdida funcional alos 3 meses 51(16,7%) 4(40,0%) 0,056
Pérdida funcional alos 6 meses 29(9,8%) 3(33,3%) 0,023
Pérdida funcional alos 12 meses 25(8,3%) 3(33,3%) 0,010
n (%)

6.5.2 Las vias de acceso quirdargico como factor prondstico en las
complicaciones quirargicas y la dependencia tras la cirugia.

Los pacientes que fueron sometidos a una laparotomia presentaron menos
complicaciones tanto intra (9 (7,8%) vs 2 (0,9%) p=0,001) como postquirargicas
(55 (47,4%) vs 41(18,8%) p<0,001) que los intervenidos por via laparoscopica.
Asimismo, se observaron diferencias en cuanto a la estancia hospitalaria (8 [6-
11,7] vs 3 [1-6] p<0,001), la mortalidad global (13(11,2%) vs 6 (2,8%) p=0,001)
o la perdida de funcionalidad (15 (15,2%) vs 13 (6,2%) p=0,010). (Tabla 22)
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Tabla 22. Resultados postquirdrgicos segun laparotomia/laparoscopia.

LAPAROTOMIA | LAPAROSCOPIA alor
(n=116) (n=218) P

Complicaciones anestésicas 2 (1,7%) 1(0,5%) 0,277

Cardiacas 6 (5,2%) 4 (1,8%) 0,102

Infecciosas 23(19,8%) 12(5,5%) p<0,001

Delirium 7(6,0%) 3 (1,4%) 0,036

Fallo de anastomosis 3 (2,6%) 4 (1,8%) 0,697

llio paralitico 7 (6,0%) 6 (2,8%) 0,149

Grado 1 21 (18,1%) 16 (7,3%)

Grado 3 7 (6,0%) 3 (1,4%)

Pérdida funcional alos 3 meses 26 (24,5%) 29(13,9%) 0,019

Pérdida funcional alos 12 meses 15 (15,2%) 13 (6,2%) 0,010

Destino al alta 0,007

Sociosanitario 8 (7,1%) 4 (1,8%)

Reingresos relacionados a los 30 dias 9 (8,0%) 12 (5,5%) 0,414
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Mortalidad acumulada a los 30 dias 4 (3,4%) 0 (0,0%) 0,014
Mortalidad acumulada a 3 meses 4 (3,4%) 0 (0,0%) 0,014
Mortalidad a los 12 meses 13(11,2%) 6 (2,8%) 0,001
n (%)

6.5.3 La complejidad quirargica como factor prondéstico en las complicaciones
quirurgicas y la dependencia tras la cirugia.

En relacion a la complejidad de la intervencion no se apreciaron diferencias
significativas en las complicaciones intra o postquirtrgicas. Los fallecimientos
consecuencia directa de la intervencién quirtrgica se produjeron en las cirugias
menos complejas. La estancia mediana 3,5 [2-7,25] vs 4 [1-6] vs 7 [6-10] dias
(p<0,001) vy el porcentaje de reingresos mas alla de los 30 dias fueron
significativamente superiores en los pacientes sometidos a cirugias mayores
complejas (38,6% vs 18,7 % vs 15,4% ,p=0,001) . Sin embargo, no se
apreciaron diferencias entre los diferentes tipos de complejidad quirargica y la
pérdida funcional.

Tabla 23. Resultados segln complejidad quirargica.

COMPLICACIONES MAYOR
QUIRURGICAS CIRIVAOIR | WSEIX RS COMPLEJ | p-valor

(n=14) (4,2%) | (n=236) (70,7%) |\ _g1y" 05 105

Complicaciones

0 0 0,
intraquirargicas 2 (14,3%) 5(2,1%) 4 (4, 8%) 0,032
Lesiones vasculares 1(7,1%) 3(1,3%) 2 (2, 4%) 0,247
Lesiones intestinales 0 (0,0%) 1(0,4%) 2 (2, 4%) 0,247
Lesion via biliar 1(7,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) <0,001
Lesion hepatica 0 (0,0%) 1(0,4%) 0 (0,0%) 0,812

Complicaciones o o o
anestésicas 1 (7,1%) 0 (0,0%) 2 (2, 4%) 0,006

Complicaciones 0 o o
postquirdrgicas 5 (35,7%) 62(26,3%) 29 (34, 5%) 0,300
Cardiacas 0 (0,0%) 8 (3,4%) 2 (2, 4%) 0,716
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COMPLICACIONES CIR MAYOR MAYOR PLUS MAYOR

(n=14) (4,2%) | (n=236) (70,7%)

QUIRURGICAS COMPLEJ

(n=84) (25,1%)

Infecciosas 1 (7,1%) 20(8,5%) 14 (16, 7%) 0,100

Delirium 0 (0,0%) 8 (3,4%) 2 (2, 4%) 0,716

Fallo de anastomosis 0 (0,0%) 6 (9,3%) 1(1, 2%) 0,649

llio paralitico 0 (0,0%) 7 (3,0%) 6 (7, 1%) 0,175

Grado 1 0 (0,0%) 27(11,4%) 10 (11, 9%)

Grado 3 0 (0,0%) 5(2,1%) 5 (6, 0%)

Domicilio 12 (92,3%) 230 (97,9%) 75 (90, 4%)
Traslado otro centro 1(7,1%) 0 (0,0%) 1(1, 2%)

Mortalidad acumulada a
los 30 dias

2 (14,3%) 1(0,4%) 1 (1, 2%) 0,017

Mortalidad a los 12
meses

4 (28,6%) 9 (3,8%) 6 (7, 1%) 0,001
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Reingresos a > 30 dias 0 (15,4%) 16 (6,8%) 25 (30, 1%) <0,001
Pérdida funcional alos 3 3 (25,0%) 33 (14,8%) 19(23,8%) 0.152
meses

Pérdida funcional alos 6 o e e

meses 1 (10%) 20(9,2%) 11(13,9%) 0,503
Pérdida funcional alos 2 (20,0%) 17 (7,6%) 9 (12,0%) 0.243

12 meses (n=309)

6.5.4 El ASA como factor prondstico en las complicaciones quirargicas y la
dependencia tras la cirugia

Las complicaciones postquirtrgicas fueron mas frecuentes en las pacientes con
ASA llI-IV (38,6% vs 24,5%, p=0,009), en especial en lo que hace referencia al
delirum (5,9% vs 1,7%, p=0,037). Sin embargo, los 3 casos de mortalidad
intrahospitalaria se dieron en pacientes catalogados como ASA I-ll. No se
observaron diferencias significativas en el destino al alta o en los reingresos en
los primeros 30 dias. Los pacientes con un ASA mas alto tuvieron una estancia
mediana superior (5 vs 6 dias p=0,034), una mayor pérdida de funcionalidad
(5,4% vs 18,5% p<0,001) y la mortalidad acumulada a los 12 meses también
fue s significativamente mas alta (3,9% vs 9,9% p=0,029). Tabla 24.

Tabla 24. Las complicaciones quirdrgicas y deterioro funcional segiin ASA.

COMPLICACIONES ASA I (n=233) | ASA lI-Iv(n=101) o
QUIRURGICAS (68,9%) (30,2%) P

Complicaciones intraquirdrgicas 7 (3,0%) 4 (4,0%) 0,653
Lesiones vasculares 4 (1,7%) 2(2,0%) 0,868
Lesiones intestinales 2 (0,9%) 1(0,3%) 0,907
Lesion via biliar 1 (0,4%) 0 (0,0%) 0,510
Lesion hepatica 0 (0,0%) 1 (1,0%) 0,128

Complicaciones anestésicas 2 (0,9%) 1(1,0%) 0,907

Complicaciones postquirurgicas 57 (24,5%) 39(38,6%) 0,009
Cardiacas 6 (2,6%) 4 (4,0%) 0,495
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COMPLICACIONES ASA I-Il (n=233) [ ASA IlI-IV(n=101) o
QUIRURGICAS (68,9%) (30,2%) P

Infecciosas 24(10,3%) 11(10,9%) 0,871

Delirium 4(1,7%) 6(5,9%) 0,037

Fallo de anastomosis 5(2,1%) 2 (2,0%) 0,923

llio paralitico 7 (3,0%) 6 (5,9%) 0,203

Grado 1 25 (10,7%) 12 (11,9%)

Grado 3 7 (3,0%) 3 (3,0%)

Domicilio 221 (96,1%) 96 (95,0%)

Traslado otro centro 1 (0,4%) 1 (1,0%)

(I;Qg:gresos relacionados a los 30 15 (6,5%) 6 (5.9%) 0,832
Mortalidad acumulada a 3 meses 3(1,3%) 1 (1,0%) 0,818
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Reingresos relacionados a > 30 23 (10,0%) 18 (18,0%) 0,039
dias

Pérdida funcional alos 3 meses 31(14,1%) 24(25,3%) 0,017
Pérdida funcional alos 6 meses 16(7,3%) 16(18.2%) 0,005
Pérdida funcional alos 12 meses 12(5,4%) 16(18,4%) <0,001

Mediana [percentil 25 — percentil 75]; n (%)

6.5.5 La edad como factor prondstico en las complicaciones quirdrgicas y la
dependencia tras la cirugia

El analisis de los resultados por grupos de edad (65-79 afos vs 280 afos) no
tradujo diferencias significativas en las complicaciones intra ni postquirdrgicas,
ni en la mortalidad o en la pérdida funcional a los 12 meses. Unicamente se
observaron diferenciasen el fallo de anastomosis superior en los pacientes
mayores de 80 afios (4,7 % vs 1,2%, p= 0,055). La mediana de dias de
estancia también fue significativamente mas larga en los pacientes mayores (5
vs 6 dias p=0,023). Tabla 25.

Tabla 25. Las complicaciones quirargicas y deterioro funcional segun la edad

COMPLICACIONES QUIRURGICAS 65-79 (N=248) >=80 (n=86)

Complicaciones intraquirirgicas 7 (2,8%) 4 (4,7%) 0,413
Lesiones vasculares 5 (2,0%) 1(1,2%) 0,608
Lesiones intestinales 2 (0,8%) 1(1,2%) 0,763
Lesion via biliar 0 (0,0%) 1(1,2%) 0,089
Lesion hepatica 0 (0,0%) 1(1,2%) 0,089

Complicaciones anestésicas 3(1,2%) 0 (0,0%) 0,306

Complicaciones postquirdrgicas 67 (27,0%) 29(33,7%) 0,236
Cardiacas 7 (2,8%) 3 (3,5%) 0,755
Respiratorias 4 (1,6%) 1(1,2%) 0,767
Infecciosas 29(11,7%) 6(7,0%) 0,218
Generales 6 (2,4%) 8(9,3%) 0,006
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS 65-79 (N=248) >=80 (n=86)

Delirium 5(2,0%) 5(5,8%) 0,075
o Qumgeas 3@ 9@ 008
Fallo de anastomosis 3 (1,2%) 4 (4,7%) 0,055
o Remenencn @9 8O3 0002
llio paralitico 10 (4,0%) 3 (3,5%) 0,822
Gravedad delacomplicasion ol
Grado 1 29 (11,7%) 8 (9,3%)
S oemez  m@ee weesw
Grado 3 8 (3,2%) 2 (2,3%)

Domicilio 9 (3,6%) 3 (3,6%)

Traslado otro centro

Reingresos relacionados a los 30 dias 15 (6,1%) 6 (7,1%) 0,831
Mortalidad acumulada a 3 meses 2(0,8%) 2 (2,3%) 0,297

Pérdida funcional alos 3 meses 36(15,5%) 19(23,4%) 0,114

Pérdida funcional alos 12 meses 20(8,7%) 8(10,3%) 0,671

Mediana [percentil 25 — percentil 75]; n (%)
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6.6 Validez Diagnéstica del indice de fragilidad y del ASA y de
la edad.

Se compararon la Validez diagnostica del indice de Fragilidad, del ASA y de la
edad como predictores de la pérdida de funcionalidad a los 12 meses, de las
complicaciones quirurgicas y de la mortalidad global a los 12 meses. (Tablas 2,
27 y 28). Asi como en la prediccion de estancias medias alargadas (por encima

del percentil 75) y del destino al alta a centro sociosanitario. (Tablas 29 y 30)

Tabla 26. Validez diagnéstica para la pérdida funcional alos 12 meses

FRAGILIDAD  78,5% (74,0-83,1) 53,0% (47,4-83,1)  14,2% (10,3-18,1)  96,1% (93,9-98,2)
ASA 57,1% (51,6-62,6) 74,7% (69,8-79,5)  18,3% (14,0-22-7)  94,5% (92,0-97,1)
EDAD > 80 28,5% (23,5-33,6) 75,0% (70,2-79,9)  10,2% (6,8-13,6) 91,3% (88,2-94,4)

Tabla 27. Validez diagndéstica para las complicaciones quirdrgicas.

FRAGILIDAD 49,5 % (44,2-54,9) 38,5% (33,3-43,7)  66,6% (61,6-71,7)  23,5% (19,0-28,1)
ASA 26,0% (21,3-30,7) 59,3% (54,1-64,6)  61,3% (56,1-66.6)  24,4% (19,8-29,0)

EDAD > 80 23,9 % (19,3-28,5) 69,7% (64,8-74,7)  66,2% (31,2-71,3)  27,0% (22,2-31,7)

Tabla 28. Validez diagnéstica para la mortalidad global alos 12 meses

FRAGILIDAD  89,4%(86,1-92,7) 49,2% (43,8-54,5) 9,6% (6,4-12,7) 98,7% (97,5-99,9)
ASA 52,6% (47,2-57,9) 71,1% (66,2-75,9) 9,9% (6,7-13,1) 96,1% (94,0-98,2)
EDAD > 80 36,8% (31,6-42,0) 74,9% (70,2-79,5) 8,1% (5,2-11,0) 95,1% (92,8-97,4)
110

UTILIDAD DE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN
PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA MAYOR ABDOMINAL



6. RESULTADOS

Tabla 29. Validez diagndstica para la estancia media (Estancia hospitalaria categorizada
segun percentil 75: < 8 dias vs >8 dias)

FRAGILIDAD  73,4%(68,7-78,1) 51,8% (46,4-57,2)  26,5% (21,8-31,2)  89,1% (85,8-92,5)
ASA 45,3% (39,9-50,6) 73,3% (68,5-78,0)  28,7% (23,8-33,5)  84,9% (81,1-88,2)
EDAD > 80 34,3% (29,2-39,4) 76,3% (71,7-80,8)  25,5% (20,9-30,2)  83,0% (79,0-87,0)

Tabla 30. Validez diagnéstica para el destino al alta (domicilio vs sociosanitario/traslado)

FRAGILIDAD  78,5%(74,1-82,9) 48,5% (43,2-53,9)  6,3% (3,7-8,9) 98,0% (96,6-99,5)
ASA 35,7% (30,5-40,8) 69,7% (64,7-74,6)  4,9% (2,6-7,2) 96,0% (94,0-98,1)
EDAD > 80 21,4% (17,0-25,8) 74,4% (69,7-79,1)  3,5% (1,5-5,5) 95,5% (93,3-97,7)

El indice de Fragilidad tuvo una mayor sensibilidad que el ASA a la hora de
predecir la pérdida funcional, la mortalidad global y las complicaciones
postquirdrgicas. También las estancias hospitalarias alargadas y el alta a un
sociosanitario fueron detectadas con mayor sensibilidad que el ASA y la edad,
que resulté ser el indicador menos sensible, Sin embargo la fragilidad se
mostr6 menos especifica que el ASA o la edad para predecir todos los
parametros analizados. EI VPP y el VPN fueron similares para los tres

indicadores.

La fragilidad de mostrd especialmente sensible (89,4%) en la prediccion de la
mortalidad a los 12 meses, algo inferior en el destino al alta y las estancias
medias (78,5% y 73,4%, respectivamente) y fue baja (49,5%) para las

complicaciones postquirdrgicas.

El andlisis de la validez diagndstica de cada una de las pruebas que integran el
indice de fragilidad de forma separada demostré que ninguno de ellos
mostraba una capacidad predictiva superior a la evaluacion global (Tablas 31,
32y 33).
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Tabla 31. Validez diagnéstica para la pérdida funcional alos 12 meses

FRAGILIDAD

BARTHEL <90

LAWTON<8/5

FARMACOS>7

PFEIFFER>4

CHARLSON>3

78,5% (74,0-83,1)
32,1% (26,9-37,3)
53,5% (48,0-59,1)
32,1% (26,0-37,3)
14,2% (10,3-18,1)

46,4% (40,8-51,9)

53,0% (47,4-83,1)
96,4% (94,3-98,5)
86,8% (83,0-90,6)
87,1% (83,4-90,9)
96,8% (94,8-98,7)

66,9% (61,6-72,1)

14,2% (10,3-18,1)
47,3% (41,8-52,9)
28,8% (23,7-33,9)
20,0% (15,5-24,4)
30,7 %(25,6-35,9)

12,2% (8,6-15,9)

Tabla 32. Validez diagnéstica para las complicaciones quirdrgicas

FRAGILIDAD

BARTHEL <90

LAWTON<8/5

FARMACOS>7

PFEIFFER>4

CHARLSON>3

49,5 % (44,2-54,9)
6,7% (4,0-9,4)
18,0 % (13,9-22,1)
14,2% (10,5-18,0)
4,2%( 2,0- 6,3)

31,9% (26,9-36,9)

38,5% (33,3-43,7)
93,7% (91,1-96,3)
81,2% (77,0-85,4)
82,2% (78,2-86,3)
93,7% (91,1-96,3)

47,9% (42,5-53,2)

66,6% (61,6-71,7)
72,7% (67,9-77,5)
70,4% (65,6-75,3)
66,6% (61,6-71,7)
62,5% (57,3-67.6)

60,3% (55,0-65,5)

Tabla 33. Validez diagndéstica para la mortalidad global alos 12 meses

FRAGILIDAD

BARTHEL <90

LAWTON<8/5

FARMACOS>7

PFEIFFER>4

CHARLSON>3
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89,49%(86,1-92,7)

10,5% (7,2-13,8)

31,5% (26,5-36,5)

21,0% (16,6-25,4)
15,7%(11,8-19,7)

84,2%(80,3-88,1)

49,2% (43,8-54,5)
93,6% (91,0-96,2)
82,5% (78,4-86,6)
85,0% (81,2-88,9)
95,8% (93,7-98,1)

65,0% (59,9-70,1)

9,6% (6,4-12,7)
9,0% (6,0-12,1)
9,8% (6,6-13,0)
7,8% (4,6-10,7)
18,7% (14,5-22,9)

12,7% (9,1-16,2)

96,1% (93,9-98,2)
93,4% (90,6-96,2)
94,9% (92,5-97,3)
92,8% (89,9-95,6)
91,8 %(88,8-94,9)

92,6% (89,6-95,5)

23,5% (19,0-28,1)
28,8% (23,9-33,7)
28,5% (23,7-33,4)
27,9% (23,1-32,7)
28,3% (23,4-33,1)

22,1% (17,6-26,5)

98,7% (97,5-99,9)
94,5% (92,1-96,9)
95,2% (92,9-97,5)
94,7% (92,3-97,1)
94,9% (92,6-97,3)

98,5%(97,2-99,8)
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7.1 Resultados clave del estudio.

En este estudio se demuestra que los pacientes ancianos catalogados como
fragiles en el preoperatorio tuvieron mas riesgo de discapacidad a los 3, 6y 12
meses tras una cirugia abdominal mayor programada. La fragilidad se asocio
también a un mayor porcentaje de complicaciones postquirlrgicas, a estancias
hospitalarias mas largas y a una mayor mortalidad global tanto en el
postoperatorio inmediato como a los 12 meses tras la cirugia. No hubo
diferencias significativas, sin embargo, en la aparicion de delirium, ni en los

reingresos ni en el destino al alta a un centro sociosanitario.

La edad = 80 afios no condicioné un mayor deterioro funcional tras la cirugia, ni
tampoco hubo diferencias en las complicaciones intra ni postquirdrgicas en
general, o en la mortalidad global. En cambio, estos pacientes presentaron un
mayor porcentaje de casos de fallo de anastomosis y la estancia hospitalaria

fue mas larga.

La clasificacion ASA si pudo diferenciar de manera significativa a los pacientes
con riesgo de pérdida de funcionalidad a los 12 meses y también detecto el
riesgo de complicaciones postquirdrgicas, las estancias hospitalarias alargadas
y la mortalidad acumulada al afio de la cirugia. EI ASA fue el Unico indicador
capaz de detectar la aparicion de delirium en el postoperatorio. Sin embargo,
los 3 casos de mortalidad intrahospitalaria se dieron en pacientes catalogados
como ASA I-ll. No se observaron diferencias significativas en el destino al alta o
los reingresos en los primeros 30 dias.

Los pacientes que previamente a la cirugia vivian en una residencia o en el
domicilio de familiares, los que tenian dependencia funcional para las AVD, los
gue tomaban 7 o mas farmacos, los que padecian deterioro cognitivo, en los
gue se evidencio riesgo de depresion, los que se catalogaron como fragiles y
como ASA IlI-IV tuvieron mas riesgo de desarrollar pérdida funcional al afio tras
la intervencion. También, los pacientes a los que se les realizo la cirugia por
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laparotomia y los que sufrieron una complicacion intraquirdrgica tuvieron mas

riesgo de discapacidad posterior.

No fueron factores de riesgo para la perdida funcional la edad, el sexo, las

comorbilidades, el tabaco, la malnutricion o la obesidad.

El escaso niumero de casos de delirium documentado, pudo relacionarse con
estancias hospitalarias mas largas y con un mayor deterioro funcional tanto a
los 3 meses, como al afio de la cirugia, no se asocio, por el contrario, a mas

complicaciones quirargicas ni a mayor mortalidad.

El analisis de las vias de acceso quirdrgicas demostrO que las técnicas
laparoscopicas presentaron unos resultados mucho mejores en todos los items
estudiados que las técnicas abiertas. El deterioro funcional al afio fue
significativamente mayor en los pacientes intervenidos por laparotomia, asi
como las complicaciones intraquirdrgicas y las postquirargicas. Asimismo, los
tres casos de muerte intrahospitalaria ocurrieron en pacientes intervenidos por
laparotomia. También la estancia media y la mortalidad global resultaron

significativamente mas altas en las cirugias abiertas.

La clasificacion BUPA utilizada para valorar la complejidad quirargica no mostro
diferencias significativas en la pérdida de funcionalidad al afio tras la cirugia ni
en las complicaciones postquirdrgicas ni en la mortalidad, sino al contrario, al
haber ocurrido dos casos de mortalidad a los 30 dias en cirugias catalogadas
como menos complejas. Unicamente la estancia media y el nimero de
reingresos mas alla de los 30 dias resultaron significativamente mayores en las

cirugias mas complejas.

El indice de Fragilidad tuvo una sensibilidad superior a la de la clasificacion
ASA a la hora de predecir la pérdida funcional, las complicaciones
postquirdrgicas, las estancias hospitalarias alargadas, el alta a un
sociosanitario y la mortalidad global. La edad resultd ser el indicador menos

sensible para todos los resultados postquirdrgicos analizados.

Los componentes del indice de Fragilidad valorados de manera individual

mostraron una sensibilidad muy inferior a la de la valoracion global para
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detectar el deterioro funcional a los 12 meses, las complicaciones quirdrgicas y

la mortalidad global.

7.2 Limitaciones del estudio.

La dependencia basal en grado moderado o severo para las AVD de los
pacientes incluidos en nuestro estudio resultd ser muy inferior a los datos
publicados en las encuestas Nacionales de Salud para la poblacién general, en
especial en lo que hace referencia a los pacientes mayores de 80 afios(10)(11).
En estos ultimos la dependencia funcional basal resultd similar a la de los
pacientes mas jévenes y en global muy inferior a la descrita en las encuestas
de poblacion global para dichas franjas de edad. Del mismo modo el

porcentaje de pacientes con criterios de malnutricion fue también muy bajo.

Este hecho pudiera deberse a varias causas, pudiera ser que los pacientes
mas deteriorados no aceptaran entrar en el estudio, también que en algunos
casos los pacientes no respondieran con sinceridad a ciertas preguntas sobre
la dependencia, o que , y probablemente lo mas importante, se hubiera
producido una preseleccion de los pacientes antes de indicarse el acto
quirurgico, especialmente en personas mayores de 80 afios. Es probable que
cuanto mayor sea una persona, mayor seleccion se realice antes de decidir
intervenirla o no, o quizas la seleccion sea incluso previa al diagnostico, cuando
ante un individuo mayor, se valore la realizacibon o no de pruebas
complementarias que determinarian la indicacion de una cirugia. Por ejemplo,
es muy posible que ante una persona anciana con una gran discapacidad o con
un importante grado de deterioro cognitivo que presenta una hemorragia
digestiva o ginecologica o urologica se decida, bien por parte del propio
paciente, de sus familiares o cuidadores o por parte de los médicos de atencién
primaria, que no se someta a pruebas endoscépicas con lo que este paciente
no llegaria a la consulta del cirujano. Es logico pensar, por otro lado, que ésta
es la realidad de la practica clinica diaria y no podria esperarse que
estuviésemos realizando intervenciones quirdrgicas a pacientes con grandes
limitaciones cognitivas o funcionales.
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A pesar del bajo porcentaje de discapacidad basal en los pacientes estudiados,
el porcentaje de fragilidad fue mayor del 50%, siendo la comorbilidad el item
gue mas contribuyo a la misma. Ello es debido a la decision de considerar a un
paciente intervenido por una neoplasia como una comorbilidad mas que
puntuaba en el test de Charlson. Esta decision se baso en que al incluir en el
estudio diferentes patologias, tanto benignas como malignas, tenia sentido que
este diagnostico constara como factor prondéstico.

Un comentario especial merece la clasificacion por complejidad de las cirugias
realizadas, utilizada antes Unicamente en uno de los estudios revisados (55)
con la intencién de ajustar los resultados. La BUPA, originalmente descrita
para Cirugia General, valora la complejidad técnica quirdrgica en si misma. Los
resultados obtenidos fueron desconcertantes ya que el grupo de menor
complejidad quirdrgica, que incluia las colecistectomias abiertas con solo 14
casos, acumulé un porcentaje elevado de complicaciones intraquirdrgicas, de
deterioro funciona al afio y de mortalidad. En cambio, la colecistectomia
laparoscopica estaba clasificada como una cirugia mas compleja. La gran
mayoria de las colecistectomias, en la actualidad, se realizan por via
endoscoépica, aunque esta técnica se considere en teoria mas compleja que la
cirugia abierta. La laparotomia en realidad, suele reservarse para los casos
mas dificiles, y por lo tanto con mas riesgo de complicaciones (por ejemplo,
pacientes con multiples laparotomias previas, 0 con un proceso infeccioso

abdominal previo), que no estan reflejados en la clasificacién utilizada.

La eleccion de una técnica endoscoOpica o abierta, en general, depende de
varios factores como son el conocimiento de la técnica endoscopica por parte
del equipo quirargico y la complejidad médica y técnica de cada paciente en
particular que conllevaria a que los pacientes mas complicados acabaran
siendo intervenidos por laparotomia. Este hecho podria contribuir, en parte, a
las importantes diferencias en los resultados quirdrgicos entre los pacientes
intervenidos por laparoscopia y los operados por laparotomia en todas las

cirugias.
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7.3 Interpretacion de los resultados.

A pesar de tratarse de una poblacion claramente seleccionada, el objetivo del
estudio era conocer si los pacientes mayores de 65 afios que se intervenian en
nuestro centro sufrian un deterioro significativo tras la cirugia y los resultados
muestran la realidad, ya que se analizaron Unicamente los pacientes que se
operaron . Con nuestro estudio, no podemos saber si hubo pacientes a los que
se decidié no intervenir ni cual fue el momento, ni los motivos, ni los criterios
utilizados para su seleccion, pero si podemos saber qué les ocurrio a aquellos
a los que se les indico la cirugia y acabaron interviniéndose, y ese era el
objetivo real. Podriamos decir que los pacientes intervenidos en nuestro centro
son pacientes con menos discapacidad que la poblacion general porque fueron
seleccionados antes de la cirugia, del mismo modo que se describe en
muchos de los estudios revisados (35) (36) (54) y esto podria ser uno de los
motivos, entre otros, de los buenos resultados finales tanto en la mortalidad

como en la discapacidad posterior.

El porcentaje de fragilidad encontrado en nuestra serie (53,0%) fue similar a los
publicados en otros trabajos recientes en los que se utilizé un indice semejante
como en el de Kristjansson y cols.(35), en el que describieron un 42,6% o en el
de Lasithiotakis y cols.(36) un 56,1% y también en el de Makary y cols.(34) con

un 58,3%,a pesar de que utilizaron un indice de fragilidad diferente.

Muy pocos trabajos recientes valoran el estado funcional a largo plazo de los
pacientes ancianos intervenidos quirdrgicamente, la mayoria se centran en las
complicaciones y mortalidad postquirargicas intrahospitalarias, en los
resultados a los 30 dias o en la mortalidad al afio. Unicamente Know y cols.
describieron en su estudio el declive funcional a lo largo del primer afio con
cifras del 45% al mes de la cirugia, del 30,1% a los tres meses y del 28,5% al
afio, porcentajes muy superiores a los encontrados en nuestra serie
(54).También Ronnig y cols. describieron que en el seguimiento a largo plazo
(18-24 meses) el 31% de los pacientes perdian puntuacion en el indice de
Barthel, y el 69% perdian actividades instrumentales(73).
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En nuestro estudio las cifras de deterioro funcional son muy inferiores a las
descritas en los trabajos anteriores con un 17,5% a los 3 meses, un 10,5% a
los 6 meses y un 9,1% a los 12 meses. En los dos estudios mencionados, a
pesar de que las publicaciones son recientes, los pacientes fueron intervenidos
practicamente 10 afios antes que los de nuestra serie, y es probable que los
avances en las técnicas quirlrgicas y anestésicas hayan tenido un papel
importante en nuestros mejores resultados. Un 65,3% de nuestras
intervenciones se realiz6 por endoscopia, probablemente  mucho mas
frecuentemente que en los estudios revisados, aunque no se describe este
dato, pero durante el periodo de tiempo transcurrido las técnicas quirdrgicas
endoscoOpicas se han generalizado, podria ser éste otro de los motivos de

nuestros buenos resultados.

Aunque con un tamafio muestral mas pequefio, nuestros datos estan en
consonancia con los de. Ugolini y cols. Que apreciaron un 8,8% de pérdida de
la autonomia funcional a los 4,6 afios de la cirugia en pacientes intervenidos de

cancer colorectal (57).

La relacion de la fragilidad con la pérdida de funcionalidad apreciada en
nuestro estudio es concordante con los trabajos de Ronnig y Ugolini, siendo el
ASA un marcador mucho menos sensible. En cambio los resultados de Know y
cols (54) no apreciaron una relacion entre el estado funcional inicial y el declive
posterior, Unicamente el ASA y el consumo de tabaco se asociaron a la

discapacidad en su estudio.

La sensibilidad de nuestro indice de Fragilidad para detectar éste evento fue
mucho mayor que la del ASA, debido probablemente a los items funcionales
valorados para ser detectado como fragil. La pérdida funcional se asocio de
manera significativa a la alteracién en todos los cuestionarios geriatricos, tanto
la dependencia funcional como al deterioro cognitivo que no forman parte de la

clasificacion ASA.

El porcentaje de complicaciones postoperatorias descritas en la literatura es
muy variable, Revenig y cols. (74) que en 2013 analizaron una serie de 189
pacientes de 19 a 82 afios intervenidos de cirugias abdominales mayores,
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describieron un porcentaje global de complicaciones del 38,6%. Estos valores
podrian considerarse como una cifra estandar al tratarse de un estudio en
adultos de todas las edades. Sin embargo, Kwang-il Kim y cols. En
intervenciones de riesgo intermedio y alto en pacientes ancianos y con un
69,8% de intervenciones realizadas por laparoscopia, informaron de un
porcentaje de complicaciones postquirurgicas del 10,5 %(37). Abete y cols. (55)
en pacientes ancianos de baja complejidad describieron una morbilidad del
19,9%, y Kristjansson y cols (35) con un 33% de cirugia por laparoscopia en
pacientes ancianos intervenidos de cirugia colorectal, presentaron un 47% de
complicaciones severas. En nuestra serie un 28,7% de los pacientes tuvieron
complicaciones quirargicas, cifra comparable al resto de estudios y por debajo
de la descrita en el primer trabajo al que consideramos como estandar. En
nuestro trabajo, como en todos los demas, los pacientes fragiles tuvieron un
porcentaje de complicaciones significativamente mas alto que los no fragiles,
aunque fue éste el resultado detectado con menor sensibilidad tanto por el IF
como por el ASA. Podriamos interpretar este hecho a que probablemente las
complicaciones de caracter quirargico, que fueron las mas frecuentes, tengan
un componente técnico muy importante que no dependa tanto de la fragilidad
del paciente.

El 3,6% de los pacientes fueron dados de alta a un centro sociosanitario y el
0,6% fueron trasladados a otro centro por complicaciones graves. La
institucionalizacién al alta se valora en muy pocos trabajos con cifras muy
dispares, asi Kim y cols. (53), refieren un 19% de institucionalizacién posterior y
Ronnigy cols. (73) un 1,1%. En nuestro estudio, a diferencia del trabajo de Kim
y cols (53), el alta a un centro sociosanitario no fue significativamente mayor en

los pacientes fragiles, debido probablemente al escaso numero de casos.

La mortalidad, en consonancia con las bajas tasas de deterioro funcional,
estuvo también por debajo de las cifras informadas en la mayoria de los
trabajos revisados. Encontramos una mortalidad intrahospitalaria del 0,9%,
Revenig y cols. (74) en su trabajo ya mencionado, describe un 1,5%. Kwang-il
Kim y cols. (53) un 4,3%, Lasithiotakis y cols. (36) un 1,7% vy Kristjansson y
cols. (35) un 2%.
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A los 30 dias, en nuestro estudio, la mortalidad fue del 1,2% y Abete y cols.
(55) refirié una mortalidad a los 30 dias del 2,4%.

A los 3 meses, tuvimos una mortalidad del 1,2% y Kristjansson y cols. (35) un
4%. En todos los estudios mencionados, al igual que en el nuestro, los

pacientes fragiles tuvieron una mortalidad significativamente superior.

La mortalidad acumulada a los 12 meses por todas las causas fue del 5,7% en
nuestra serie, hubo diferencias significativas importantes entre pacientes
fragiles y no fragiles. Kim y cols. (37) informaron de una mortalidad al afio por
todas las causas del 9,1% y su indice de fragilidad predijo la mortalidad mejor
gue el ASA.

En un andlisis mas profundo de nuestros casos de mortalidad global, de los 19
pacientes que fallecieron, 17 eran fragiles y Unicamente 2 eran no fragiles ,
pudimos relacionar directamente con la cirugia 6 de los 19 casos, tres en el
postoperatorio inmediato, una sepsis por un fallo de sutura en una
sigmoidectomia, una peritonitis en un paciente intervenido por una cistectomia
radical y una lesion del colédoco en una colecistectomia abierta probablemente
compleja por adherencias severas, 1 caso de tromboembolismo pulmonar
antes del primer mes en una colecistectomia abierta, 1 caso de muerte subita
en un paciente intervenido de neoplasia vesical y 1 caso de paro cardiaco con

atragantamiento en una neoplasia de colon.

Del resto de casos, 10 murieron debido a la enfermedad que fue la causa de la
cirugia por metastasis y recidivas de su neoplasia inicial. Tres casos murieron

por otras casusas no relacionadas de nueva aparicion.

La fragilidad y el ASA IlI-IV fueron factores de riesgo tanto para el deterioro
funcional, como para la mortalidad y las complicaciones postquirdrgicas,
también el deterioro cognitivo y los pacientes intervenidos por laparotomia
estuvieron asociados a mas dependencia y mortalidad. La dependencia
funcional previa no supuso un mayor riesgo de mortalidad, pero si fue un

importante factor de riesgo para el declive posterior, por el contrario, la
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presencia de comorbililidades no supuso mas riesgo de deterioro funcional,
pero si de mortalidad. La edad no fue un factor de riesgo para ninguno de estos
dos eventos, aunque si para tener mas complicaciones quirdrgicas. El
porcentaje de pacientes consumidores de tabaco fue muy bajo, pero supuso un

factor de riesgo de mortalidad.

En nuestro trabajo, el indice de Fragilidad predijo la mortalidad con una
sensibilidad muy superior al ASA, de hecho, la mortalidad fue el evento que

mejor se predijo (S 89,4%).

El ASA fue capaz, en nuestro estudio, de diferenciar a los pacientes con mas
riesgo de complicaciones, mortalidad y discapacidad posterior, pero su
sensibilidad fue practicamente un 50% inferior a la del indice de Fragilidad.

La eleccion del indice de Fragilidad utilizado se basé en criterios de factibilidad.
El indice propuesto por Fried y cols. (31) ha sido muy util en investigacion pero
no tanto en la practica clinica (75). La falta de puntos de corte para alguno de
los criterios de Fried se ha sefialado como uno de sus principales problemas,
por otro lado, la realizacion de las pruebas supone un tiempo demasiado largo
y del que no se dispone en las consultas de preoperatorio. Es por este motivo
que se eligi6 un indice basado en cuestionarios conocidos y sencillos de
cumplimentar y por otro lado, ya utilizado en otros estudios con pacientes
quirargicos (35) (36) (37) y que ademas nos permitié valorar la funcionalidad de
los pacientes tanto antes como después de la cirugia y de este modo

compararlas.

7.4 Validez externa de los resultados.

El trabajo realizado es un estudio prospectivo con un importante niumero de
pacientes. Sin embargo, la escasez de eventos hace que los resultados deban
ser interpretados con cautela. En general, los resultados postquirirgicos
obtenidos, tanto la pérdida funcional tras la cirugia como las complicaciones y
la mortalidad mostraron cifras muy inferiores a los publicados en la mayor parte

de los trabajos revisados, a pesar de esto, la gran mayoria de los eventos se
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concentraron de manera significativa en los pacientes catalogados como
fragiles. Pudimos evidenciar que los pacientes ancianos fueron seleccionados
posiblemente antes del diagnéstico o de la intervencion, pero dentro de este
grupo de pacientes seleccionados, se identificO un subgrupo de personas
mayores con bajo nivel de dependencia pero con mas riesgo de deterioro y de
complicaciones que los deméas. Este hecho nos permite reafirmar que la
catalogacion de los pacientes ancianos en fragiles y no fragiles puede tener
interés en la valoracidon prequirdrgica de los mismos ante cirugias mayores,
como, por otro lado afirman la mayoria de los estudios sobre el tema. La
discapacidad tras la cirugia no es un hecho frecuente en nuestro estudio, pero
los pacientes fragiles tuvieron muchas menos posibilidades de poder
recuperarse al 100% al afio de la intervencién, un 14,3% de ellos no
consiguieron volver a su estado funcional previo, frente a un 3,9% de los

pacientes no fragiles.

El indicede Fragilidad utilizado present6 una sensibilidad muy superior a la del
ASA para detectar la discapacidad y en general todos los eventos, y su VPN
fue también muy elevado. Con el objetivo de reducir la pérdida funcional y el
resto de complicaciones, es interesante la eleccion de pruebas con alta
sensibilidad para que el nimero de casos sin detectar sea el minimo. Ademas,
las medidas que se aplicarian para prevenir o0 mejorar €stos eventos nunca
serian perjudiciales para los pacientes que al final no fueran a tener
complicaciones ni a deteriorarse. Por otro lado, un VPN alto nos informa que
los pacientes no fragiles tendran muy pocas posibilidades de deteriorarse ni de

complicarse, muy atil también a la hora de disefiar estrategias de mejora.

La discapacidad a largo plazo es la complicacion quirargica menos estudiada
en la literatura, sin embargo, en el momento actual y frente al creciente numero
de pacientes ancianos candidatos a una intervencion quirurgica, deberia de ser

un evento a tener en cuenta.

Las nuevas técnicas quirdrgicas, cada vez menos invasivas, han hecho que la
morbimortalidad postquirdrgica se haya reducido de manera muy significativa, y
probablemente también se haya reducido la discapacidad a largo plazo aunque
no hayamos reparado en ella, sin embargo, el envejecimiento de la poblacién y
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dichas mejorias técnicas hacen que en la actualidad nos veamos con la
capacidad de poder intervenir a pacientes que se encuentran en unas franjas
de edad que tan solo hace muy pocos afios eran practicamente impensables,
es probable que consigamos tasas de mortalidad y de complicaciones muy
bajas en estos pacientes, sin embargo no debemos olvidar que tras superar la
cirugia existe la posibilidad de la pérdida funcional que se mantiene a largo

plazo.

La edad no resulté ser un factor de riesgo para las complicaciones quirargicas
ni para la mortalidad ni para la discapacidad en nuestro estudio, como ocurre
en la mayoria de trabajos, pero es necesario tener en cuenta que los pacientes
intervenidos mayores de 80 afios, fueron personas excepcionalmente
auténomas, no comparables a la poblacion general en esta franja de edad, por
lo que estos resultados no pueden aplicarse a la poblacion general no

seleccionada.

La prevencion y el retraso de la aparicion de la discapacidad es una de las
areas prioritarias de las politicas sanitarias en las personas mayores. La
discapacidad es un proceso dindmico en el que intervienen multiples factores
de riesgo, algunos modificables y entre otros muchos se encuentra la
hospitalizacion. Es por este motivo que en los Servicios Médicos Hospitalarios
se han puesto en marcha en los dltimos afios las Unidades Geriatricas de
Agudos con atencidén especializada, programas de movilizacion precoz, etc.,

con la finalidad de prevenir el deterioro funcional tras un ingreso hospitalario.

Del mismo modo, la valoracion o la catalogacion de los pacientes en fragiles o
no fragiles en el preoperatorio tienen un escaso valor si no va acompafada de
una serie de actuaciones encaminadas a mejorar los resultados de estos

pacientes.

En la literatura encontramos trabajos en los que se han propuesto estrategias
de mejora para reducir las complicaciones quirdrgicas en pacientes ancianos,

probablemente la cirugia ortopédica sea uno de los ejemplos mas significativos.
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Harari y cols. en 2007(76)plante6 una estrategia ("POPS") de cuidados activos
qgue implicaron la actuacion de geriatras, fisioterapeutas, trabajadores sociales
y enfermeras especializadas en pacientes ancianos programados para cirugia
ortopédica electiva y seleccionados como de mas alto riesgo mediante VGI
consiguiendo una significativa mejora en los resultados postquirdrgicos
inmediatos de estos pacientes frente a los de los pacientes en los que se
siguieron protocolos convencionales, a pesar de que estos Ultimos eran

pacientes menos complejos.

Mas recientemente, Braudey cols. (77) aplicaron una estrategia similar en
pacientes ancianos que se sometian a cirugias uroldgicas, introduciendo un
proyecto y creando un Checklist geriatrico quirargico (Cuidados proactivos en
pacientes ancianos con cirugias Urolégicas) mediante un equipo
multidisciplinar quirdrgico y geriatrico. Consiguieron reducir la estancia media

un 19% y mejoraron los resultados postquirargicos en general.

Con nuestros resultados y dada la baja tasa de complicaciones, podriamos
concluir que la cirugia en pacientes ancianos en nuestro medio es segura,
incluso para los catalogados como fragiles; los avances en las técnicas
quirdrgicas y anestésicas han hecho posible una muy baja morbimortalidad
postquirdrgica y un muy escaso declive funcional. El uso de la laparoscopia

parece clave en esta importante mejora.

Sin embargo, los pacientes fragiles tuvieron resultados significativamente
peores que los no fragiles, asi que pareceria adecuada la incorporacion de
conceptos geriatricos en la valoracion quirdrgica de los pacientes ancianos en

general y el desarrollo de estrategias de mejora.
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Los pacientes ancianos catalogados como fragiles en el preoperatorio
tuvieron mas riesgo de discapacidad a los 3, 6 y 12 meses tras cirugia

abdominal mayor programada.

El deterioro funcional de los pacientes incluidos en el estudio a los 12
meses tras la cirugia fue del 17,5% a los 3 meses, del 10,5% a los 6
meses y del 9,1% a los 12 meses, cifras inferiores a las descritas en la

literatura.

La fragilidad se asoci6 a un mayor porcentaje de complicaciones
postquirdrgicas, a estancias hospitalarias mas largas y a una mayor
mortalidad global a los 12 meses tras la cirugia. No hubo diferencias
significativas en la aparicion de delirium, ni en los reingresos ni en el

destino al alta a un centro sociosanitario.

Los factores de riesgo previos a la cirugia para la pérdida funcional a los
3, 6 y 12 meses fueron: vivir en una residencia o en el domicilio de
familiares, tener dependencia funcional para las AVD, tomar 7 0 mas
farmacos, padecer deterioro cognitivo, tener riesgo de depresion, ser
catalogado como fragil y como ASA llI-IV. También, la cirugia por
laparotomia y las complicaciones intraquirargica s fueron factores de

riesgo para la discapacidad.

El delirium se relacion6 con estancias hospitalarias mas largas y con un

mayor deterioro funcional al afio de la cirugia.

Las técnicas laparoscOpicas presentaron unos resultados globales
significativamente mejores que las técnicas abiertas, incluido el deterioro

funcional a los 12 meses.

La complejidad quirdrgica segun la clasificacion BUPA no mostro
diferencias significativas en el deterioro funcional tras la cirugia ni en las

complicaciones quirargicas ni en la mortalidad. Hubo estancias
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hospitalarias mas largas y mas reingresos en las cirugias mas

complejas.
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CATALAMNA HOSPITALS

CERTIFICA:
Que aguest Comite en |a seva reunio del dimarts, 28 de gener, ha avaluat:
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Manresa amb la Dra. Carme Bergds com investigadora principal. | que I'investigador principal no ha
estat present en les deliberacions i aprovacia d'aguest estudi.

En aquesta reunid s’han complert els requisits establerts en la legislacio vigent — RD 223/22004. EI
CEIC tant en la seva composicid, com en els PNT compleix amb les normes de BPC

(CPMP/ICH/135/95).
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Sra. Vanessa Masso Vocal C. Empresarials
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ANEXO 3. HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Por favor, lea atentamente esta hoja de informacion.

La Fundacién Althaia, esta realizando un estudio en el que se le invita a

participar.

Proyecto de investigacion titulado “UTILIDAD DE LA VALORACION
GERIATRICA INTEGRAL EN PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA
MAYOR ABDOMINAL”

Investigador principal: Dra. Carmen Bergds Sorolla
Servicio: GINECOLOGIA | OBSTETRICIA
Promotor: ALTHAIA. XARXA ASSISTENCIAL DE MANRESA.

Las intervenciones quirdrgicas son la Unica razén de ingreso en un hospital
para muchas personas. En nuestro hospital se realizan casi 4000

intervenciones quirdrgicas mayores al afo.

Un porcentaje importante de estas intervenciones se realizan en personas

mayores de 65 afios.

Como le ha informado su médico, en las intervenciones quirdrgicas pueden
ocurrir complicaciones y las personas pueden sufrir problemas, incluso a mas

largo plazo.

Queremos conocer cual es el nivel de autonomia de nuestros pacientes antes
de ser operados y averiguar si las intervenciones quirdrgicas les suponen una
pérdida de esta autonomia, que antes tenian o, por el contrario, las personas

se recuperan sin problemas.

Objetivos:
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Le solicitamos su participacion en este proyecto de investigacion cuyo objetivo
principal es profundizar en el conocimiento de factores de riesgo que puedan
influir en las complicaciones y en la pérdida de autonomia tras las
intervenciones quirdrgicas que se realizan en nuestro hospital a personas

mayores.
Beneficios:

Es posible que de su participacion en este estudio no se obtenga un beneficio
directo. Sin embargo, la identificacion de posibles factores relacionados con las
complicaciones de la cirugia podria beneficiar en un futuro a otros pacientes
gue las sufren y contribuir a un mejor conocimiento y tratamiento de este

problema.
Procedimientos del estudio:

Su participacion en el estudio se limitara a una recogida de datos en la que se
le pedird que conteste a una serie de preguntas y obre su estado de salud el
dia que se realice las pruebas preoperatorias y después de la cirugia, a los 3, 6

y 12 meses mediante una llamada telefonica.

Debe saber que su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, por lo
gue es necesario que antes de su inclusion en el estudio, haya otorgado su

autorizacion por escrito mediante la firma de un consentimiento informado.

Si decide no participar recibira todos los cuidados meédicos que necesite y la

relacion con el equipo médico que le atiende no se vera afectada.
Proteccién de datos personales:

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal,
los datos personales que se obtengan seran los necesarios para cubrir los fines
del estudio. En ninguno de los informes del estudio aparecera su nombre, y su
identidad no sera revelada a persona alguna salvo para cumplir con los fines

del estudio, y en el caso de urgencia médica o requerimiento legal.
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Cualquier informacion de caracter personal que pueda ser identificable sera
conservada por métodos informaticos en condiciones de seguridad por La
Fundacién Althaia, o por una institucién designada por ella. El acceso a dicha
informacion quedara restringido al personal investigador, designado al efecto o
a otro personal autorizado que estara obligado a mantener la confidencialidad

de la informacion.

De acuerdo con la ley vigente, tiene usted derecho al acceso de sus datos
personales; asimismo, y si esta justificado, tiene derecho a su rectificacion y
cancelacion. Si asi lo desea, debera solicitarlo al médico que le atiende en este

estudio.

De acuerdo con la legislaciéon vigente, tiene derecho a ser informado de los
datos relevantes para su salud que se obtengan en el curso del estudio. Esta
informacion se le comunicara si lo desea; en el caso de que prefiera no ser

informado, su decision se respetara.

Si necesita mas informacién sobre este estudio puede contactar con el
investigador responsable, la Dra. Carmen Bergds Sorolla, del Servicio de
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, teléfono de contacto 938742112 (EXT 7107).
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ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio UTILIDAD DE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL
EN PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA MAYOR ABDOMINAL

Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He hablado con:

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

Cuando quiera

2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados meédicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha y firma de la participante Fechay firma del investigador
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ANEXO 5. TEST DE BARTHEL

ALIMENTACION

VESTIDO

USO DE RETRETE

DEFECACION

MICCION

DEAMBULACION

SUBIR Y BAJAR
ESCALERAS

TESIS DOCTORAL
CARMEN BERGOS SOROLLA

- Es capaz de utilizar cualquier instrumento, pelar,

cortar, desmenuzar (la comida se le puede poner
a su alcance)

- Necesita ayuda
- Necesita ser alimentado

- Es capaz de lavarse entero solo, incluyendo

entrar y salir de la bafiera

- Necesita cualquier ayuda

- Es independiente: capaz de quitar y ponerse

ropa, se abrocha botones, cremalleras, se ata
zapatos...

- Necesita ayuda, pero hace buena parte de las

tareas habitualmente

- Dependiente: necesita mucha ayuda

- Independiente: se lava la cara y las manos, se

peina, se afeita, se lava los dientes, se
magquilla...

- Necesita alguna ayuda

- Independiente: entra y sale del retrete, puede

utilizarlo solo, se sienta, se limpia, se pone la
ropa. Puede usar ayudas técnicas.

- Necesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo
- Dependiente: incapaz de manejarse sin

asistencia

- Es continente e independiente: usa solo el

supositorio o el enema

- Tiene alguna defecacion no controlada:

ocasionalmente algun episodio de incontinencia o
necesita ayuda para administrarse supositorios o
enemas

- Incontinente o necesita que le suministren el

enema

- Es continente o es capaz de cuidarse la sonda
- Tiene escape ocasional: maximo un episodio de

incontinencia en 24 horas. Necesita ayuda para
cuidarse la sonda

- Incontinente

- Es dependiente: camina solo 50 metros
- Necesita ayuda o supervision fisica o verbal, para

caminar 50 metros

- Independiente en silla de ruedas, sin ayuda 50

metros. Capaz de girar esquinas

- Dependiente: incapaz de mantenerse sin

asistencia

- Es independiente. Sube y baja solo, Puede

barandilla o bastones.

10

10

10

15
10

10
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TRANSFERENCIA - Es independiente 15

(trasladarse de lasillaala - Necesita minima o poca ayuda (un poco de 10
cama o viceversa) ayuda fisica o presencia y supervision verbal)
- Necesita mucha ayuda (una persona entrenada o 5
dos personas) pero se puede permanecer
sentado sin ayuda
- Es incapaz, no se mantiene sentado 0
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ANEXO 6. TEST DE LAWTON-BRODY

indice para las actividades instrumentales de la vida diaria de Lawton Brody

1. Utiliza el teléfono a iniciativa propia. Busca y marca los nimeros 1

A. Capacidad para usar el teléfono

3. Contesta al teléfono pero no marca 1

B. Ir de compra

2. Compra con independencia pequefas cosas 0
Completamente incapaz de ir de compra 0
C. Preparacién de la comida

1. Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia 1

3. Calienta, sirve y prepara comidas o las prepara pero no mantiene dieta
adecuada

0

D. Cuidar la casa

2. Realiza tareas domésticas ligeras 1

4. Necesita ayuda con todas las tareas dela casa 0

E. Lavado de ropa

2. Lava ropas pequefias, aclara medias, etc. 1
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F. Medio de transporte

2. Capaz de organizar su transporte utilizando taxi, pero no usa otro
transporte publico

1

4. Solo viaja en taxi o automovil con ayuda 0
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ANEXO 7. VALORACION DEL ESTADO COGNITIVO

Test de Pfeiffer

Realice las preguntas 1 a 11 de la siguiente lista y sefiale con una X las

respuestas incorrectas.

¢ Qué dia de la semana es hoy?

¢En qué mes estamos?

¢, Cuantos afios tiene usted?

¢, Quién es el actual presidente? (del pais)

Digame el primer apellido de su madre.

TOTAL ERRORES
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ANEXO 8. VALORACION DEL TRASTORNOS DEL ESTADO DE
ANIMO

Escala de depresién geriatrica de 4 preguntas (GSD-4)

2. ¢, Se siente impotente o indefenso?

4. ¢ Siente desgana respecto a actividades e intereses (o esta imposibilitado de realizar
actividades e intereses)?
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ANEXO 9. INDICE DE CHARLSON

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el
paciente fue hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron cambios
en enzimas y/o en ECG

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de
insuficiencia cardiaca en la exploracion fisica que respondieron favorablemente
al tratamiento con digital, diurético o vasodilatador. Los pacientes que estén
tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoria
clinica de los sintomas y/o signos, no se incluiran como tales

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacién intermitente, intervenidos de
by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de
la aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de didametro

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC
transitorio

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo
cronico

Enfermedad respiratoria crénica: debe existir evidencia en la historia clinica, en
la exploracion fisica y en exploracion complementaria de cualquier enfermedad
respiratoria cronica, incluyendo EPOC y asma

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf. mixta,
polimialgia reumatica, arteritis cel. gigantes y artritis reumatoide

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un
ulcus y aquellos que tuvieron sangrado por Ulceras

Hepatopatia crénica leve: sin evidencia de hipertensién portal, incluye pacientes
con hepatitis cronica

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin
complicaciones tardias, no se incluiran los tratados Unicamente con dieta

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC
u otra condicion

Insuficiencia renal crénica moderada/severa: incluye pacientes en didlisis, o
bien con creatininas > 3 mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida

Diabetes con lesion en 6rganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o
nefropatia, se incluyen también antecedentes de cetoacidosis o
descompensacion hiperosmolar

Tumor o neoplasia sélida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis
documentadas

Leucemia: incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica crénica,
policitemia vera, otras leucemias cronicas y todas las leucemias agudas

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma

Hepatopatia crénica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal
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Tumor o neoplasia sélida con metastasis 6

indice de comorbilidad (suma puntuacion total ) =
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