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1. INTRODUCCION

1.1 EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER COLORRECTAL

El carcinoma colorrectal (CCR) es la segunda causa de mortalidad por cancer en
nuestro medio. La incidencia del CCR empieza a elevarse a partir de los 40 afios. En los
ultimos estudios realizados se ha observado que el pico de incidencia maximo se
encuentra entre los 80 y 89 afios. Mas de la mitad de los casos de CCR se diagnostica en
pacientes por encima de los 70 afios. En los paises occidentales, la esperanza de vida
media para un hombre > 70 afios se encuentran en unos 10 afos, y para una mujer en

15 anos (1-3).

El CCR es el cuarto en incidencia y el tercero en mortalidad segun el ultimo
informe del observatorio global contra el cancer (GLOBOCAN) del 2020 recogido por la
OMS (4).

Es conocido que la incidencia del CCR varia en funcién de los riesgos individuales
a una edad determinada (age-standardized rate ASR) y en funcidn de las variaciones
demograficas en una poblacién. En poblaciones como la estadounidense se observé que
la modificacidn de los factores de riesgo junto con los métodos de prevencién adecuados
reducia hasta en un 30% el ASR. La poblacién geriatrica en riesgo de sufrir un CCR
aumenta de forma paulatina debido a la reduccién en la mortalidad relacionada con

enfermedades cardiovasculares o no tumorales (5).

Los datos poblacionales como los recogidos en el GLOBOCAN 2020 permiten
conocer de forma aproximada cual es el comportamiento de los diferentes canceres. En
cuanto al CCR se estimd, de forma global sin distincidon por sexos una incidencia del 18
% de todos los canceres descritos siendo sélo superado por el de pulmén 21,1 %, el de
prostata 25,9 %y el de mama 52,6 %. La mortalidad del CCR fue de 7,2 %, por debajo de

el de pulmdn 16,4 % y el de mama un 13,9 %.

Sl analizamos la distribucién por sexos el CCR es la tercera causa de cancer entre
los hombres 20,5 % con una mortalidad del 8,5 % y la segunda entre las mujeres 15,4 %

con una mortalidad del 5,9 % (4).



Si nos fijamos en la situacidn en Espafia, el CCR presentd en el 2020 una
incidencia del 20% del total de neoplasias diagnosticadas, con una mortalidad del 8%. Si
distinguimos por sexos, el CCR presenta una incidencia del 23,5 % con una mortalidad
del 9,5 % en el caso de los hombres mientras que en las mujeres la incidencia es del 17,6

% con una mortalidad del 6,6 %. (4)

La incidencia del CCR mundial varia entre 6 y 8 veces segun la region geogréfica
en la que nos encontremos, siendo predominante en los paises desarrollados. Europa,
Norteamérica, Australia, y el este de Asia son las regiones mas afectadas mientras que
Africa 'y el sur de Asia son las zonas de menor incidencia (4).
La mortalidad es mayor en los paises subdesarrollados, probablemente por un

diagndstico deficiente (6).

1.2 DEMOGRAFIA ESPANOLA

Actualmente estamos presenciando un envejecimiento muy significativo de la
poblacidn cuya traduccidon supone una inversidn en las pirdmides poblacionales. Los
datos demograficos en Espafia indican que el porcentaje de mayores de 65 afios ha
aumentado, hasta casi triplicarse en sdlo cuatro décadas y media, pasando de un 6 % en
1950 a un 16 % en 1998 (7). Actualmente el 9,8% de la poblacion espaiiola es mayor de
75 afos. Las expectativas de futuro, ademas, revelan que en 10 afios en Espafia residiran
9,7 millones de personas mayores de 64 afios, 1,5 millones mas que en la actualidad (un
17,6% mas). En el afio 2023 un total de 23.428 personas superan los 100 afios. Se estima
que dentro de un periodo de 40 afios Espaia podria ser uno de los paises europeos con

mayor esperanza de vida (8).

De acuerdo con la informacion disponible del Instituto Nacional de Estadistica
(INE), las proyecciones de poblacién para el afio 2050 muestran como la proporcién de
poblacidn mayor de 65 afios se habrd casi duplicado, pasando de un 14,6 % en 2001 a
un 28,4 % en 2050 en el caso de los varones, y de un 19,3 % a un 33,3 % en el de las
mujeres (Figura 1). Ademds, habra segun estas previsiones un incremento de la

poblacidn mds anciana, es decir, de la de 85 y mas afios. En el afio 2001, el 10 por ciento
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de la poblacion de 65 y mas afios superaba los 85 afios y en el afio 2050, esta cifra
alcanzara el 21 por ciento (7). Este fendmeno es el que se conoce como inversion de la
pirdmide poblacional. Por tanto, puede concluirse que el envejecimiento poblacional

durante los préximos afios en nuestro medio es inevitable.

Piramides de poblacion de Espana

Varones
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Varones+Mujeres=10000

Figura 1. Piramide poblacional Espafia

Evolucién de la piramide poblacion esperable en los proximos afios donde se aprecia la atendencia a un

envejecimiento progresivo de la poblacién (8).

1.3 EDAD Y CANCER COLORRECTAL

Teniendo en cuenta que la evolucién poblacional hard que los pacientes de edad
avanzada supongan un grueso importante dentro de los pacientes afectados por un CCR,

la realizacion del presente estudio queda plenamente justificada.

La edad se ha considerado una limitacion o contraindicacion a la hora de

administrar ciertos tratamientos como la adyuvancia postoperatoria por diversas



razones como la edad avanzada, no contemplarlo como tratamiento por parte del

clinico, que sea rechazado por el paciente o no estar en situacion clinica adecuada (9).

En lo referente al aspecto quirdrgico también hay estudios que afirman que la
edad es un factor independiente de mortalidad perioperatoria (10-13). Si nos fijamos
detenidamente dichos estudios, aunque no lo concluyen, indican o sugieren en sus
discusiones que los factores que rodean la edad (comorbilidades y situacién funcional)

pueden ser los verdaderos responsables de dicha asociacién.

Los pacientes mayores de 75 afios no suelen incluirse en los estudios sobre
tratamiento del CCR. En los ensayos clinicos mds relevantes en el tratamiento del CCR
menos de un 20% de los pacientes son mayores de 70 afios (14). Aunque el tratamiento
quirdrgico sea ofrecido en mayor cuantia que los tratamientos adyuvantes (15),

podemos decir que estos grupos de edad son un grupo infraestudiado.

Posteriormente, se han realizado algunos estudios, metodolégicamente mas
elaborados, en los que parece evidenciarse que la edad por si sola no se debe considerar
un factor aislado (16—19) y que las comorbilidades del paciente, las reservas fisioldgicas
limitadas (20,21) y las situaciones de emergencia (1,15-31) son las que influyen en el
riesgo de presentar complicaciones, es decir, aumentar la morbimortalidad

postoperatoria. (27)

Ademads, algunos de estos estudios proponen que la cirugia se ofrezca
independientemente de la edad (23) ya que los resultados a largo plazo pueden ser

similares, (25) incluso en paciente que se acerquen a la centena de afios (26).

Otro factor importante son las caracteristicas tumorales: anatémicas vy
moleculares o genéticas (29,32). Por tanto, los pacientes de edad avanzada que no se
encuentren en una situacién de riesgo inaceptable, deberian recibir los mismos

esquemas terapéuticos que los jévenes (21,33,34).

La tendencia actual es a desarrollar escalas que nos permitan clasificar a los
pacientes seglin un estatus funcional global. Este seria el factor principal a tener en

cuenta a la hora de decidir el tratamiento de un paciente (3). Se han propuesto



numerosos modelos de riesgo para intentar aplicar el tratamiento mas adecuado segun
las caracteristicas del paciente, un ejemplo de ello es el Comprenhensive geriatric
assesment (CGA) que como otros busca identificar los pacientes fragiles, ya que este

grupo tiene una mayor probabilidad de presentar mayor morbi-mortalidad. (28,35,36)

En vistas del creciente envejecimiento poblacional, el nimero de pacientes de
edad avanzada y el diagndstico de CCR, es necesario saber si la edad en si misma es un
factor pronéstico o, por el contrario, puede ser un factor de confusion de aparicién de
complicaciones postoperatorias (37). También es muy importante determinar si existe
realmente un punto de corte a partir del cual los resultados del tratamiento quirurgico
no son superiores a la evolucion natural de la enfermedad. Esto supondria una mejoria
en la seleccion de los pacientes ancianos que podrian beneficiarse de tratamientos
quirurgicos y quimioterapicos adyuvantes, disminuyendo la discriminacidén que sufren
actualmente sélo por su edad. También se podria determinar a qué grupo seleccionado
de pacientes se les podria ofrecer como tratamiento Unicamente medidas paliativas si
el riesgo de morbi-mortalidad excediese de forma significativa el beneficio en cuanto a
supervivencia se refiere. Esto se traduciria en una reduccion de la realizacién de técnicas

quirurgicas o tratamientos oncolégicos excesivamente agresivos.

1.4 FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES TRAS CIRUGIA DEL CANCER
COLORRECTAL

La edad podria ser un factor importante en los resultados de la cirugia del cancer
colorrectal. Se estima que los pacientes ancianos pueden tener unos resultados
postoperatorios peores que los pacientes jévenes. En la bibliografia revisada, las
complicaciones postoperatorias son significativas en este grupo, oscilando entre el 6%y
el 50%. Los eventos cardiopulmonares son, junto a la fuga anastomética o los trastornos
gastrointestinales, las complicaciones mas frecuentes (38). La neumonia o la
insuficiencia respiratoria es una de las causas principales de mortalidad segin Zeng et
al. (39), de hecho, algunas revisiones detectan hasta un 38 % de complicaciones
cardiopulmonares en pacientes afiosos (40). Estudios de coste como el metaanalisis
realizado por Johnstone et al. coincide con lo comentado previamente, viéndose un
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aumento en el gasto secundario a complicaciones como son la fuga anastomética, el
ileo, la infecciéon de herida o las complicaciones sistémicas pulmonares, cardiacas o

gastrointestinales (41).

Sin embargo, la edad puede no ser la Unica variable que influya en los resultados
postoperatorios de los pacientes mayores. De hecho, algunos estudios no encontraron
diferencias significativas en las tasas de complicaciones postoperatorias o
reintervenciones al comparar los pacientes mayores de 80 anos con los de menor edad.
Incluso en los casos de cancer colorrectal avanzado estas premisas se mantenian.

(14,39,42-45)

Se han identificado algunos factores que podrian incrementar el riesgo de
complicaciones tras la intervencion en los ancianos, como las comorbilidades previas,
sexo masculino, localizacién tumoral, duracién de la intervencién, cirugia abierta y
cirugia urgente. Curiosamente, la edad no se encuentra entre los factores de riesgo
independientes en numerosos estudios. De hecho, algunos autores afirman que las
comorbilidades son el principal factor implicado en los resultados postoperatorios de la

cirugia por CCR en los ancianos. (27,39,44-50)

Al igual que hemos comentado en el bloque de edad como factor de riesgo
seguimos observando en la literatura que la identificacién preoperatoria de factores
predictivos de complicaciones en los pacientes de edad avanzada podria ser util para
implementar ciertas medidas de optimizacién o incluso individualizar los tratamientos

de forma selectiva.

1.5 FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD TRAS LA CIRUGIA DEL CANCER
COLORRECTAL

La edad también podria tener un papel relevante en la mortalidad.

En la literatura, se han publicado tasas de mortalidad elevadas, que ascienden
hasta el 20%. Adicionalmente, se ha observado que en la mayoria de casos la
mortalidad tiene lugar durante los 30 dias posteriores a la intervencién quirdrgica.

(27,38,40,43,46,47,51-54).



Considerando la mortalidad postoperatoria dentro de los primeros 30 dias, los
primeros estudios realizados, describen una mortalidad 3 veces mayor en pacientes con
edades comprendidas entre 75 y 84 afios, aumentando hasta 6 veces en los mayores de
85 en comparacion a los mas jovenes. (55) Posteriormente Duron et al. comunicé una
mortalidad postoperatoria del 10,6 % con una OR del 2,21 en mayores de 65 afios

respecto a los jévenes. (43)

Si continuamos analizando la evolucidn de la mortalidad en los afos posteriores
vemos como hay un descenso paulatino: Verweij et al. un 10 % (40); Arenal-Vera JJ et al.
una mortalidad postoperatoria del 8 % que se reduce al 4 % en menores de 70 afos

ascendiendo a un 25 % en > 90 afios. (22)

En los estudios mas recientes podemos ver un descenso marcado en los indices
de mortalidad hasta del 3 — 4 % (46,54). Si, ademds, hacemos hincapié en los pacientes
mas afiosos igualmente la mortalidad tiende a descender: mortalidad del 6 % en > 80
afios y del 21 % en > 90 afios (47) o de hasta el 4% en > 90 afios en cirugia programada.

(54)

Esta mortalidad se asocia en la mayoria de estudios descritos por un aumento en
la aparicidn de complicaciones respiratorias, cardiovasculares o tromboembodlicas. La
reduccion de la mortalidad quirdrgica sucede probablemente por una mejora en las

técnicas menos invasivas y un mejor manejo en este grupo de poblacion.

Los pacientes ancianos disponen de una menor reserva fisioldgica,
condicionando un mayor riesgo de que cualquier complicacién tenga consecuencias mas
graves al desestabilizar otras comorbilidades, pudiendo finalmente ocasionar la muerte.
En pacientes jovenes las complicaciones se suelen tolerar mejor y no suelen tener

consecuencias tan severas.



2. JUSTIFICACION DE LA TESIS

Después de lo expuesto hasta ahora, parece inexorable que todo cirujano que se
dedique a la cirugia colorrectal, se ha visto o se vera en el cisma de abstenerse o tratar
a pacientes de edades cada vez mas avanzadas. En ocasiones, es realmente complejo
desde la consulta atisbar cual va ser el resultado del acto quirdrgico, sin duda alguna la
informacién al paciente y sus familias es vital para que siempre, bajo el criterio del

facultativo, podamos dar un tratamiento adecuado.

A la hora de ofrecer un tratamiento quirdrgico parece sensato e importante,
tener en cuenta las patologias previas del paciente. Especialmente las comorbilidades
cardiovasculares como la insuficiencia cardiaca o la cardiopatia isquémica crénica, las
respiratorias como la enfermedad pulmonar obstructiva crdnica o la insuficiencia renal
crénica, pueden tener un peso importante en la decisién del tratamiento. Por otro lado,
hay factores protectores como el uso de técnicas menos invasivas como la cirugia

laparoscdpica que pueden ayudar a reducir las complicaciones perioperatorias.

Cuando aparecen complicaciones graves en el postoperatorio o el paciente
fallece, el cirujano se cuestiona si es culpable de un sobretratamiento o si entra dentro

del riesgo quirurgico, el cual no podemos obviar.

Es por este tipo de situaciones que tiene sentido la elaboracién de la presente
tesis. Con ella buscamos una herramienta que nos permita prever esas situaciones y, por
otro lado, afianzar el criterio del facultativo a la hora de tomar una decisién sin

menoscabar la cantidad y especialmente, la calidad de vida del paciente.
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3. HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS PRINCIPAL

Como se ha comentado previamente la tendencia demografica actual en nuestro
medio se encamina a un envejecimiento progresivo e inexorable con un aumento de la
poblacidn anciana. Por otro lado, la patologia neoplasica colorrectal presenta una alta
incidencia en este grupo poblacional. Ha sido muy discutido si la edad “per se”
constituye un factor de mortalidad, tanto es asi que, en ocasiones, se han limitado los

esfuerzos terapéuticos en este grupo de pacientes.

Lo que nos lleva a nuestra hipdtesis de trabajo:

“La edad no es un factor de riesgo independiente de mortalidad

en los pacientes que precisen cirugia colorrectal”

3.2 HIPOTESIS SECUNDARIA

e La comorbilidad de los pacientes es el factor fundamental en la morbilidad y
mortalidad postoperatoria en el tratamiento quirurgico de CCR.
e Los pacientes pueden clasificarse segun una serie de caracteristicas en grupos de

riesgo quirdrgico que tengan unos resultados postoperatorios similares.
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4. OBJETIVOS

Para demostrar esta hipdtesis de trabajo desarrollaremos los siguientes

objetivos:

e Identificar la existencia de una posible relacién entre la edad y la aparicién
de complicaciones o mortalidad postoperatoria (en el periodo
postoperatorio inmediato y al afio de la intervencidn).

e Determinar factores de riesgo independientes de complicaciones o
mortalidad durante el postoperatorio inmediato.

e Determinar, si existe, un punto de corte para la edad a partir del cual, el
riesgo de morbilidad y mortalidad aumentan de forma significativa.

e Crear un modelo de prediccion de morbi-mortalidad postoperatoria para los
pacientes intervenidos por cancer colorrectal.

e Analizar la supervivencia durante el primer afio y las causas de muerte

durante este periodo.

12



5. MATERIAL Y METODOS

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio de cohortes de pacientes con cancer colorrectal llevado a cabo

entre enero de 2010 y diciembre de 2019.

5.2 ENTORNO DEL ESTUDIO

El estudio ha sido realizado con pacientes intervenidos por la Unidad de Cirugia

Colorrectal del Servicio de Cirugia General del Hospital Clinico Universitario de Valencia.

El Hospital Clinico Universitario cuenta con 582 camas para una poblacién
aproximada de unos 300.000 habitantes, con 21 centros de salud, un centro de
especialidades y el Hospital de la Malvarrosa. Presenta una amplia cartera de servicios

con multiples especialidades.

El Servicio de Cirugia General estd compuesto por un jefe de Servicio y 24
cirujanos de "Staff" que se organizan en unidades. Concretamente, la unidad de Cirugia
Colorrectal esta conformada por 5 coloproctélogos con amplia experiencia, de los
cuales, tres de ellos tienen el Board en Coloproctologia de la Asociacion Europea de
Coloproctologia (EBSQC). Asi mismo esta seccidn tiene permanentemente rotando entre

2 y 3 residentes en formacion del Servicio de Cirugia General o del Servicio de Urologia.

5.3 PACIENTES DEL ESTUDIO

La poblacién de estudio han sido los pacientes con diagndstico histolégico de
adenocarcinoma colorrectal. Los pacientes fueron intervenidos con intencién curativa

de forma consecutiva en el Hospital Clinico Universitario entre el afio 2010 y 2019.
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Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios.
® Intervencion con caracter electivo.
® Intervencidn con intencidn curativa: estadios I-Ill.

e Seguimiento minimo de un afio.

Criterios de exclusion:

e (Cirugia realizada de forma urgente o diferida.
e Enfermedad diseminada estadio IV.
e Tumores apendiculares.

e Resecciones locales de recto.

5.4 SEGUIMIENTO

Los pacientes tuvieron un seguimiento de al menos 1 afo. El seguimiento se
realiza junto con el Servicio de Oncologia desde la consulta externa con controles
periddicos al mes, tres meses y cada 6 meses durante los dos primeros afios y después

de forma anual con marcadores tumorales e intermitentemente colonoscopia.

En el caso de las neoplasias rectales, ademas de estos controles se realizan

rectoscopias periddicas.

5.5 ORIGEN DE LOS DATOS Y DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Todos los datos de este estudio provienen de la base de datos de la Unidad de
Cirugia Colorrectal. Es una base de tipo relacional normalizada (hasta nivel 3)
implementada sobre la aplicacién Microsoft Access (version 2003). El disefio es original
de la Unidad y el mantenimiento e introduccién de datos ha sido realizada por los

miembros de la unidad.
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Una vez realizada la consulta en la base de datos, fue revisada y los datos erréneos
corregidos. Después, se procedié a realizar la exportacion de todos los datos validos a

las aplicaciones estadisticas para su uso.

5.6 VARIABLES DE ESTUDIO

5.6.1 VARIABLES CUANTITATIVAS

e Edad: Medida en afos.

e Altura: Talla del paciente, variable contintla expresada en centimetros.

® Peso: Variable continta expresada en kilogramos.

e indice de masa corporal (IMC): Relaciona peso y talla (peso (kg)/altura
(metros)?).

e Tiempo operatorio: Expresado en minutos, variable continua que indica el
tiempo de la intervencién desde la incision hasta el cierre completo de la piel.

e Indice comorbilidad de Charlson: El indice de Charlson es un sistema de
evaluacion de la esperanza de vida a los diez afios, en relacién a la edad en que
se evalla, y a las comorbilidades del paciente. Ademas de la edad, consta de 19
items mas, que si estan presentes, se ha comprobado que influyen de una forma
concreta en la esperanza de vida del sujeto. Inicialmente fue creado para evaluar
la supervivencia al afo, pero finalmente se adaptd en su forma definitiva para
supervivencia a los 10 afios. El indice de comorbilidad de un paciente seria la
suma de todas las comorbilidades ponderadas. Cuanto mayor es la puntuacion
en el indice de Charlson mayor es la carga de enfermedades comdrbidas (Tabla
1). Ademas del indice de Charlson se tiene también en cuenta la presencia o

ausencia de cada una de las comorbilidades.
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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 electrocardiograma (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, diuréticos o vasodilatadores.

Enfermedad arterial periférica

incluye claudicacién intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguday
aquellos con aneurisma de la aorta (tordcica o abdominal) de > 6 cm de didametro

Enfermedad cerebrovascular
pacientes con accidente cerebrovascular (ACV) con minimas secuelas o ACV transitorio

Demencia
paciente con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo crénico

Enfermedad respiratoria cronica

debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploracion fisica y en exploracion complementaria de
cualquier enfermedad respiratoria cronica, incluyendo Enfermedad Obstructiva Crénica (EPOC) y asma
Enfermedad del tejido conectivo

incluye lupus, polimiositis, enfermedad 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 hipertension 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 ACV u otra condicién

Insuficiencia renal crénica moderada/severa

incluye pacientes en didlisis, o bien con creatininas > 3 mg/d| 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 crénica, leucemia linfatica crénica, policitemia vera, otras leucemias crénicas y
todas las leucemias agudas

Linfoma

incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma

Hepatopatia crénica moderada/severa
con evidencia de hipertensién portal (ascitis, varices esofagicas o encefalopatia)

Tumor o neoplasia sélida con metastasis

Sida definido
no incluye portadores asintomaticos

Tabla 1. indice de Charlson.

La tabla muestra las puntuaciones del indice de Charlson segun la comorbilidad del paciente. En general, se considera ausencia de
comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 puntos y alta > 3 puntos. Prediccion de mortalidad en seguimientos cortos (< 3 afios);
indice de 0: (12% mortalidad/afio); indice 1-2: (26%); indice 3-4: (52%); indice > 5: (85%). En seguimientos prolongados (> 5 afios), la
prediccion de mortalidad debera corregirse con el factor edad, tal como se explica en el articulo original (Charlson M, J Chron Dis
1987; 40: 373-83). Esta correccion se efectua afiadiendo un punto al indice por cada década existente a partir de los 50 afios (p. €j.,
50 afios = 1 punto, 60 afios = 2, 70 afios = 3, 80 afios = 4, 90 afios = 5, etc.).
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5.6.2 VARIABLES CUALITATIVAS

e Sexo: Variable dicotémica Hombre / Mujer

® Riesgo anestésico (Clasificacion American Society of Anesthesiologisth (ASA)):
Puede ser del 1 al 6 (Tabla 2).

® ASA llI-IV: Variable dicotdmica creada para intentar definir mejor los pacientes

con riesgo mas elevado basada en la variable ASA anteriormente descrita.

CLASIFICACION ASA

Categoria Estado de Salud Comentarios, ejemplos

ASA Preoperatorio

ASA | Paciente sano normal Ausencia de alteracion organica, fisioldgica, o

psiquiatrica; excluye a los muy jovenes y muy viejos;
sanos con buena tolerancia al ejercicio.

ASA I Pacientes con enfermedad Sinlimitaciones funcionales, tiene una enfermedad bien
sistémica leve controlada de un sistema corporal, hipertension o

diabetes controlada sin efectos sistémicos, tabaquismo
sin EPOC, obesidad leve, embarazo.

ASA I Pacientes con enfermedad Alguna limitacién funcional, tiene una enfermedad
sistémica severa controlada de mds de un sistema corporal o de un

sistema mayor; no hay peligro inmediato de muerte;
insuficiencia cardiaca congestiva controlada, angina de
pecho estable, infarto de miocardio antiguo,
hipertension arterial pobremente controlada, obesidad
morbida, insuficiencia renal crénica; enfermedad
broncoespastica con sintomas intermitentes.

ASA IV Pacientes con enfermedad Presenta al menos una enfermedad severa que esta
sistémica severa que pobremente controlada o en etapa terminal; posible
amenaza en forma riesgo de muerte; angina inestable, EPOC sintomatica,
constante la vida ICC sintomatica, insuficiencia hepatorrenal.

ASAV Pacientes moribundos que No se espera que sobreviva mas de 24 horas sin cirugia;
no se espera que sobrevivan riesgo inminente de muerte; fallo multiorganico,
sin la operacidn sindrome de sepsis con inestabilidad hemodinamica,

hipotermia, y coagulopatia pobremente controlada.

ASA VI Paciente con muerte

cerebral declarada, y los
o6rganos  estan siendo
removidos para donacién
Tabla 2. Clasificacion ASA de los pacientes segln el riesgo anestésico.

e Laparoscopia: Variable dicotdmica sobre el abordaje laparoscépico. (si/no)

® Anastomosis: Variable dicotomica que indica si se realiza o no anastomosis
durante la intervencion.

e Corticoides: Informa sobre el uso o no de corticoides durante el perioperatorio

e Fumador: Variable que clasifica al paciente en fumador “si” o no fumador “no”.

17



Estoma de proteccion: Dicotdmica, indica si se realizd estoma intestinal durante
el procedimiento

Transfusion perioperatoria: Variable dicotdmica que informa si el paciente ha
requerido transfusidn de algun concentrado de hematies en el perioperatorio
Transfusion postoperatoria: Variable dicotémica que informa si el paciente ha
requerido transfusién de algin concentrado de hematies en el postoperatorio
Estadio: Variable discreta que en funcion de la clasificacion Tumor, Node
Metastasis (TNM), agrupa los pacientes segun la probabilidad de supervivencia,
siguiendo la clasificacién de la American Joint Comitee on Cancer (72 edicion

AJCC).

o |l
Localizacion tumoral: Variable discreta que determina la ubicacidon de la
tumoracioén.
Procedimiento quirurgico: Variable discreta que indica la extensidon de la

reseccion realizada.

5.7 VARIABLES RESULTADO

Complicaciones: Variable dicotdmica que establece la presencia o ausencia de
alguna complicacién postoperatoria dentro de los 30 primeros dias de la
intervencién o bien hasta el egreso si el ingreso se prolongase mas del tiempo
especificado anteriormente.

Infeccion de sitio quirurgico: Definido como la infeccion tanto de la herida como
de tejidos o espacios profundos en relacién con la cirugia realizada. Variable
dicotémica con dos posibles valores: Si o No.

Dehiscencia anastomética: Definido como cualquier fallo de la integridad de la
anastomosis siguiendo los criterios del registro nacional sobre fugas en
anastomosis. En esta categoria se incluye conceptos y términos como fuga, fallo,

dehiscencia, fistula, absceso, fuga clinica o subclinica, fuga mayor o menor, entre
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otros (56). En el caso del recto tomaremos como definicién el defecto en la pared
intestinal en la anastomosis que provoque una comunicacidn entre la vertiente
intraluminal y extraluminal o la formacién de un absceso junto a la anastomosis.
Variable dicotdmica con dos posibles valores: Si o No (57).

Reintervencion: Segundo procedimiento quirurgico realizado tras la cirugia
inicial como consecuencia de una complicacidon de la técnica quiridrgica no
tributario de tratamiento mediante radiologia intervencionista. Variable
dicotémica con dos posibles valores: Si o No.

Gravedad de las complicaciones segun la clasificacion de Clavien-Dindo:
consideramos complicaciones cualquier desviacién del curso postoperatorio
normal. Esta definicidn también tiene en cuenta las complicaciones
asintomaticas, tales como las arritmias o las atelectasias. No se consideran
complicaciones las secuelas (efecto secundario de la cirugia que es inherente al
procedimiento quirdrgico) ni los fracasos de curacidn (la cirugia no consigue el
propdsito original por el que se indicd) (Tabla 3).

Complicaciones graves: Definidas como aquellas con puntuacion de la
clasificacion de Clavien-Dindo llla, Illb, IVa, IVb o V.

Muerte en el postoperatorio inmediato: Considerada como aquella que aparece
dentro del ingreso por la intervencion o hasta 30 dias de la cirugia.

Muerte en el primer afio: Muerte del paciente por cualquier causa aparecida
hasta 12 meses tras la intervencidon. Las muertes postoperatorias estdn
excluidas.

Muerte no relacionada durante el primer afio: Muerte del paciente por causas
diferentes a la neoplasia por la que fue intervenida durante los 12 primeros
meses tras la intervencidn. Las muertes postoperatorias estan excluidas.
Muerte por progresion de enfermedad durante el primer afo: Obito del
paciente por progresion de la neoplasia que motivo la intervencién durante los

12 primeros meses. Las muertes postoperatorias estan excluidas.
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L L Defiiiciones

| Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin la necesidad de
tratamiento farmacoldgico o intervenciones quirdrgicas, endoscopicas vy
radioldgicas Los regimenes terapéuticos aceptables son los medicamentos como los
antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos y la fisioterapia.
Este grado también incluye las infecciones de la herida abierta en la cabecera del
paciente

1l Requiere tratamiento farmacoldgico con medicamentos distintos de los autorizados
para las complicaciones de grado i. También se incluyen las transfusiones de sangre
y la nutricién parenteral total

1 Requiere intervencion quirurgica, endoscépica o radioldgica

Illa Intervencion que no se da bajo anestesia genera
Ilb Intervencion bajo anestesia general
v Complicacion potencialmente mortal (incluidas las complicaciones del sistema

nervioso central: hemorragia cerebral, infarto cerebral, hemorragia subaracnoidea,
pero con exclusién de los ataques isquémicos transitorios) que requiere de la
gestion de la Unidad de Cuidados Intermedios/Intensivos

IVa Disfuncién de un solo érgano (incluyendo la didlisis)
IVb Disfunciéon multiorgdnica
Vv Muerte de un paciente

Tabla 3. Clasificacion de las complicaciones postoperatorias segun Clavien-Dindo.

5.8 MANEJO DEL CANCER COLORRECTAL

5.8.1 MANEJO PREOPERATORIO

El estudio del CCR se inicia mediante exploracion fisica, determinacién de
marcador antigeno carcinoembrionario (CEA) y endoscopia flexible de todo el colon con
toma de biopsia de las lesiones sospechosas no extirpables. El Servicio de Medicina
Digestiva realiza la colonoscopia. Tras la toma de biopsias en lesiones sugerentes de
malignidad se procede al tatuaje con tinta china para facilitar la localizacién del tumor
durante el acto quirdrgico. En caso de presentar lesiones que impidan la progresion del

colonoscopio se realizard una nueva endoscopia intraoperatoria o en el seguimiento.

Cuando la biopsia es positiva para malignidad, se realiza el estudio de extensién
con tomografia computarizada toracoabdominopélvica. En el caso de los tumores
rectales se realiza ademas rectoscopia rigida, resonancia magnética y ecografia

endorrectal 2D/3D.

La rectoscopia se realiza en la consulta en una mesa de exploracidn
coloproctolégica.
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La ecografia endorrectal permite estadificar la extension locorregional del tumor.
Esta se lleva a cabo en una consulta diagnéstica especifica por cirujanos expertos.

Mediante la misma podemos estadificar el tumor en uTuN.

La resonancia magnética realizada en el propio hospital es valorada por un

radidlogo experto que realiza habitualmente este tipo de exploraciones.

El estadio tumoral queda establecido segun la 72 edicidn de la clasificacion del
TNM de la American Joint Cancer Comitee. (58) El estudio anatomopatoldgico se realiza

siguiendo los criterios de la OMS.

Clasificacion TNM

Tumor primario (T)

Tx tumor no detectable

TO no evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ: intraepitelial o invasidon de la lamina propia

T1 Tumor invade la submucosa

T2 Tumor invade la muscularis propia

T3 Tumor invade la muscularis propia alcanzando tejido pericoldnico
T4a Tumor invade peritoneo visceral

T4b Tumor invade otros érganos o estructuras adyacentes

Ndédulos linfaticos regionales (N)
Nx Ganglios regionales no pueden ser evaluados
NO No metastasis en ganglios linfaticos
N1 Metdstasis en 1-3 ganglios linfaticos
N1a Metastasis en 1 ganglio linfatico
N1b Metastasis en 2-3 ganglios linfaticos
N1c El tumor contacta con la subserosa, el mesentéreo o el tejido graso perirrectal /
pericoldnico sin presentar metastasis en ganglios linfaticos
N2 Metastasis en 4 o mas ganglios linfaticos
N2a Metastasis en 4 - 6 ganglios linfaticos
N2b Metdstasis en 7 0 mas ganglios linfaticos

Metastasis a distancia (M)
MO No metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia
M1a Metdstasis limitada a 1 érgano o localizacidn (higado, pulmdn, ovario
o ganglio linfatico)
M1b Metastasis en mds de 1 érgano o localizacidon peritoneal.
Tabla 4. Clasificacion de los canceres colorrectales segun TNM de la AJCC (72 edicidn) (58).
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Consideramos tumor rectal aquel que esta por debajo de los 16 cm al margen

anal en la rectoscopia rigida.

El cdncer de colon derecho sera el que se encuentre en el apéndice, ciego, colon

ascendente, flexura hepatica o dos tercios proximales del transverso.

El cdncer de colon izquierdo el que comprenda tercio distal de colon transverso,

flexura esplénica, colon descendente y sigma.

Los casos de cancer de recto se comentan en comité multidisciplinar y, siempre

este indicado, se programa para cirugia electiva.

El dia previo a la cirugia el paciente ingresa durante la tarde. La profilaxis
tromboembdlica se aplica 12 horas antes del procedimiento. La profilaxis antibiotica
durante la induccién con cefuroxima 1500 mg en bolo + metronidazol 500 mg o
ciprofloxacino 400 mg en caso de alérgicos a penicilinas. Las cirugias resectivas de colon
no se preparan de forma rutinaria mientras que todas las cirugias de recto se preparan
de forma anterdgrada con Citrafleet. En caso de mala tolerancia, imposibilidad o

descuido por parte del paciente se realiza preparacion con enema rectal.

5.8.2 MANEJO QUIRURGICO

La via de abordaje empleada sera la laparoscopia siempre que sea factible. Los
trécares de entrada utilizados: un trécar de Hasson umbilical, un trécar de 12 mm y dos
de 5 mm variando su posicion en funcion de la localizacién del tumor y de la preferencia

del cirujano.

La reseccion de la pieza quirurgica se acompafia de diseccion estandarizada de
los ganglios linfaticos con anastomosis mecanica. En el caso del recto optaremos por una
escision del mesorrecto; que sera subtotal para las neoplasias de tercio superior o total

para las localizadas en tercio medio e inferior.

Cuando el tumor se localice en el colon derecho o el transverso se realizara una

hemicolectomia derecha; si se encuentra en el dngulo esplénico, se optara por una
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hemicolectomia derecha ampliada, una reseccién segmentaria o incluso una colectomia
subtotal. En caso de que la lesién la encontremos en colon descendente o sigma la
reseccion serd una hemicolectomia izquierda. Finalmente, si el tumor estd ubicado en el
recto, optaremos por una reseccion anterior baja o ultrabaja, dependiendo de la altura
tumoral. En caso de que el paciente presente infiltracion de esfinteres o incontinencia
previa a la cirugia realizaremos una amputacién abdominoperineal, reforzando el suelo

pélvico con una malla bioldgica.

En la reseccidon de colon derecho la anastomosis ileocdlica serd mecanica termino
terminal funcional con GIA 75 y TA 90. En cuanto al colon izquierdo y recto la

anastomosis serd mecanica termino terminal con EEA 29 -31.

5.8.3 MANEJO POSTOPERATORIO

Todos los pacientes recibieron el mismo manejo postoperatorio. Los dias
posteriores a la intervencion se sigue un protocolo de recuperacion basado en el
protocolo Enhanced of recovery After Surgery (ERAS) con movilizacion e ingesta
progresiva desde las primeras 24 horas. El alta se produce cuando el paciente es capaz
de movilizarse, presenta un transito adecuado y es apto para continuar la recuperacion

en domicilio. Esto se alcanza en torno a los 5-7 dias (Anexo I).

5.9 METODO ESTADISTICO

Inicialmente se realizd una estadistica descriptiva de la muestra. Las variables
cualitativas se expresaron mediante frecuencia y valor absoluto. En el caso de las
variables cuantitativas, se efectud inicialmente un andlisis mediante la prueba de
Shapiro-Wilk para comprobar si la distribucién de las variables era normal. En caso de
normalidad, las variables cuantitativas se expresaron en forma de media con desviacidn
tipica y en caso contrario mediante mediana y rango. La variable cuantitativa ASA se

dicotomizo para calcular el riesgo con respecto a las variables objetivo.
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El punto de corte fue determinado mediante el uso de curvas ROC, considerando
como Optimo aquel que maximizaba tanto sensibilidad como especificidad de forma

simultanea, es decir, el punto de corte “c” maximizaba la funcion: {{Sp(c), Se(c) }}.

La relacidn entre las variables cualitativas se efectué mediante tablas 2 x 2 junto
con el test exacto de Fisher y el test ¥?, calculando la Odds Ratio con su intervalo de
confianza al 95% cuando estuvo indicado. La relacion entre variables cualitativas y
cuantitativas se realizé6 mediante el test t-Student en caso de que las variables tuviesen
una distribucién normal o mediante pruebas no paramétricas (test U-Mann Whitney o

Kruskall Wallis) en caso contrario.

También se efectud un estudio multivariante mediante un modelo de regresion
logistica binaria. En este modelo se incluyeron todas las variables independientes
relacionadas con la variable resultado. Para evitar problemas de multicolinealidad en el
modelo, se calculd el factor de inflacion de la variancia (FIV) y sélo se incluyeron en el

modelo aquellas cuyo valor fuese inferior a 4.

Con el objetivo de hacer comparables los grupos identificados en el estudio y
evitar potenciales sesgos de seleccion se realizé un emparejamiento por indice de
propension (propensity score matching). La cohorte de pacientes de mayor edad se
emparejo con la cohorte joven con una proporcién 1:1. El algoritmo utilizado fue la
regresion logistica, con un calibre de 0,2 y los casos se asignaron a cada grupo sin
sustitucion. Las variables de confusidn utilizadas para calcular el propensity score
matching fueron la puntuacidn de Charlson >6, la puntuacion ASA IlI-1V, las anastomosis

primarias realizadas y los estadios tumorales.
El p-valor fue considerado significativo cuando era menor o igual a 0,05.

El analisis estadistico de este proyecto de tesis doctoral fue realizado mediante
el programa estadistico IBM SPSS Statistics para Macintosh, version 25 (IBM Corp.,
Armonk, N.Y., USA) con el plugin “Essentials for R” y la libreria Core Team, 2020 (R

Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria).
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5.10 ETICAY CONFIDENCIALIDAD

El estudio, de naturaleza observacional, no implicd ningun tipo de aleatorizacidn
y su desarrollo se realizé bajo las condiciones de la practica clinica habitual, sin ninguna
actuacién diagnéstica, evaluadora o terapéutica adicional a las que estimaran oportunas
los médicos que trataban a los pacientes. Ademas, la participacién en el estudio no

conllevaba riesgos adicionales para los pacientes.

Toda la informacion del estudio fue tratada de forma estrictamente confidencial
y custodiada para que ningun tercero pudiera tener acceso a la misma. Los datos
identificativos de los pacientes fueron disociados del resto de datos del estudio y no se
incorporaron a las bases de datos construidas para el andlisis. Una clave Unica y sin
sentido fuera del contexto del estudio permitia, en su caso, recuperar los casos. Estas
claves fueron encriptadas y almacenadas en un lugar diferente a las bases de datos del

estudio.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico local del Hospital Clinico

Universitario de Valencia (Anexo Il).

5.11 FINANCIACION ECONOMICA

No se solicitd ningln tipo de ayuda econdmica para llevar a cabo este estudio.
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6. RESULTADOS

6.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se incluyeron en el estudio un total de 1486 pacientes. Las caracteristicas

principales aparecen reflejadas en la Tabla 5.

Edad (afios) 71 (64)
Sexo (Varén) 869 (58,5%)
ASA

I 112 (7,5%)

T 693 (46,6%)

1 640 (43,1%)

v 41 (2,8%)
indice de Charlson 5 (13)
IMC (kg/m?) 27 (44,53)
Tiempo operatorio 160 (533)
Transfusion preoperatoria 132 (8,9%)
Transfusion postoperatoria 204 (13,7%)
Anastomosis 1032 (87,6%)
T

| 208 (14%)

I 297 (20%)

i 743 (50%)

v 238 (16%)
N

0 996 (67%)

1 342 (23%)

2 134 (9%)

Estadio patoldgico definitivo
I 416 (28%)
I 595 (40%)
] 475 (32%)

Complicaciones 557 (37,5%)
Complicaciones de herida 195 (13,1%)
Infeccidn de sitio quirdrgico 214 (14,4%)
Dehiscencia anastomatica 98 (7,5%)
Reintervencion 115 (8,8%)
Exitus postoperatorio (<30 dias) 42 (2,8%)
Exitus en el primer afio (independiente de la causa) 94 (6,3%)

Variables expresadas como mediana (rango) o n (%).
Tabla 5. Resumen de las caracteristicas principales del grupo de estudio.
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Las comorbilidades mas incidentes (Figura 2) no relacionadas con el proceso
neoplasico fueron la diabetes mellitus sin lesién de érgano diana 24,5% (365), la EPOC
13,1% (195) y la insuficiencia renal 5,7% (77). Siguiendo los epigrafes marcados segun la
escala de Charlson podemos observar cdmo se distribuyen las diferentes patologias

asociadas que se encontraron en los pacientes de la muestra.

COMORBILIDADES

1600
1447
1400
1200
1000
800
600
400 365
195
200 .
74 62 37 65 44 35 55 26 39
1 1 8 2 9 1
0 [ ———
mIAM cIvI EAP ECV m DEM m EPOC mETC
mULCU mHEPLEV mDM mHEMIP  WERC DMLOD TUMOR

LEUC LINF B HHEP GRAV B TUMORM mSIDA

Figura 2. Relacién de las comorbilidades del grupo de estudio.

En cuanto al indice de Charlson se obtuvo una media de 5,43 con una desviacion

estdndar de 1,92. El 76% de los pacientes en la muestra tenian un Charlson < de 6.

El diagndstico (Figura 3) se distribuyé de la siguiente forma: neoplasia de colon
ascendente 407 (27%), colon transverso 141 (9,5%), colon descendente 33 (2,3%),
neoplasia de sigma 326 (22%), neoplasia sincrénica de colon ascendente y transverso 26
(1,7%), unién recto-sigmoidea 81 (5,5%), tercio superior de recto 116 (7,8 %), tercio
medio de recto 160 (11%), tercio inferior de recto 182 (12,2%), sincrénica de colon

ascendente y recto 14 (0,9%).
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Dlagnostico principal

= Neoplasia de colon ascendente

12% 0%% = Neoplasia de colon transverso

(L
\ 27% = Neoplasia de colon descendente
119 . .
? Neoplasia de sigma
= Neoplasia sincrénica de colon ascendente y
transverso
= Neoplasia de la unién recto-sigmoidea
800 . . .
= Neoplasia de tercio superior de recto
10% . . .
5% l , " m Neoplasia de tercio medio de recto
2% 2% = Neoplasia de tercio inferior de recto

22% = Neoplasia sincrénica de colon ascendente y
recto

Figura 3. Distribucidn de los diagndsticos clinicos.

Mientras que los procedimientos realizados (Figura 4) fueron los siguientes:
hemicolectomia derecha 475 (32%), hemicolectomia izquierda 75 (5 %), reseccion de
sigma 291 (19,6%), resecciéon segmentaria de colon transverso 6 (0,4%); reseccion
segmentaria de colon descendente 3 (0,2%), colectomia total 74 (5%), reseccion anterior
baja de recto (RAB) 163 (11%), reseccién ultrabaja de recto 282 (19%), amputacidn
abdominoperineal 90 (6%), hemicolectomia derecha + reseccion de sigma 6 (0,4%),
hemicolectomia derecha + RAB 8 (0,5%), hemicolectomia derecha + RAUB 2 (0,1%) y

otras procedimientos 11 (0,7%).
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Procedimiento

6% 2%

= Hemicolectomia derecha
= Hemicolectomia izquierda
= Reseccion de sigma
' \ Colectomia total
’ = RAB
5% ’ = RAUB
11% .

Figura 4. Relacidn de las intervenciones realizadas.

= AAP

= Otros

Las complicaciones postoperatorias (Figura 5) aparecieron en un total de 557
pacientes (37,4%). En 195 (13%) hubo complicacidn de la herida quirurgica de los cuales

164 (11%) fueron infeccién de herida.

Las complicaciones intrabdominales aparecieron en 321 pacientes, suponiendo
el 21% de los casos. La complicaciéon mas frecuente fue la infeccién de herida 164 (11%),
seguida del ileo paralitico 142 (9%) y la dehiscencia de anastomosis 101 (7%). Fueron
resefiables también el absceso intrabdominal 71 (4,8%), la peritonitis difusa 58 (3,6%),

el ileo obstructivo 53 (3,5%) y la evisceracion 35 (2,5%).
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Complicaciones intrabdominales e infeccion de herida

Fistula urinaria 1 1
Yatrogenia urianria 01 2
Perforacion inadvertida Il 5
Complicacién estoma I 12
Infarto intestinal I 12
Sangrado anastomosis I 14
Hemoperitoneo I 14
Fistula enterocutdnea I 22
Evisceracion N 35
fleo obstructivo GGG 53
Peritonitis difusa NG 58
Absceso intrabdominal I 71
Dehiscencia anastomosis NN 101
flec paralitico G 142

Infeccion de herida I 164

Figura 5. Distribucion de las complicaciones postoperatorias.

En cuanto a las complicaciones médicas (Figura 6) aparecieron en un total de 207

pacientes (13,9%). Las mas incidentes fueron la insuficiencia respiratoria 90 (6%), la

insuficiencia cardiaca 51 (3%), el fallo multiorganico 33 (2,1%) y la insuficiencia renal

aguda 30 (2%).
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Complicaciones médicas

VASCULAR [ 4

DIGESTIVA |} 4

ceNeraL - [ /o
carpiAcA [ s:
NerrouroLoaicas [ <o

RESPIRATORIA 116
Figura 6. Relacion y distribucidn de las complicaciones médicas postoperatorias
Respiratorias Nefrouroldgicas

= Neumonia

. = |nsuficiencia renal
nosocomial

aguda

\ L

= |nsuficiencia

respiratoria ., R
= Retencidn urinaria

= Tromboembolismo
pulmonar

= Infeccidn urinaria

= Edema agudo de
pulmén

Cardiacas Generales

= Sepsis

.' = Infarto agudo de

miocardio
= Fallo multiorganico
= |VC
= Agitacion
= Flebitis

= |Insuficiencia
cardiaca
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Por ultimo, si valoramos las complicaciones globales siguiendo la escala de
Clavien-Dindo (Figura 7) podemos ver como la mas frecuente es la Il, es decir que la
mayoria de las mismas no precisaron de maniobras quirurgicas o endoscdpicas para su

solucion.

Complicaciones escala

Clavien-Dindo

5%
6%
4%
11%
60%
8%

50 m| =l =lla =mlllb =m|Va m|Vb mV

Figura 7. Distribucidn de las complicaciones postoperatorias segun la clasificacion de Clavien-Dindo.

Se reintervinieron un total de 133 (9%) pacientes, 33 (2%) reingresaron por
diversos motivos: Complicacién quirurgica que precisa cirugia 12 (0,7%); complicacion
quirargica que no precisa cirugia 15 (0,9%); complicacion médica relacionada con la

cirugia 5 (0,3%) y agravamiento de comorbilidad previa 3 (0,2%).
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6.2 FACTORES IMPLICADOS EN LAS COMPLICACIONES DURANTE EL
POSTOPERATORIO INMEDIATO

En el analisis univariante se determinaron algunos factores relacionados con la
aparicion de complicaciones, que se resumen en la tabla 6. Se encontré un incremento
del riesgo en la aparicién de complicaciones generales con el sexo masculino OR 1,2 (1,1
- 1,3) p < 0,001; la edad > 72 afios OR 1,2 (1,07 — 1,3) p = 0,002; la enfermedad
respiratoria cronica OR 1,6 (1,247 — 2,098) p<0,001; el ASA III-IVOR 1,3 (1,1 —-1,4) p<
0,001; un indice de Charlson > 6 OR 1,4 (1,2 — 1,7) p < 0,001; la transfusion
postoperatorio OR 3,6 (2,7 — 4,8) p < 0,001; la enfermedad cerebro-vascular OR 1,6
(1,006 — 2,6) p = 0,05; la elaboracién de un estoma de proteccion OR 1,398 (1,109 —
1,763) p = 0,006; la ulcera duodenal 2,2 (1,148 — 4,308) p = 0,021) y la hepatopatia
cronica grave OR 2,2 (1,052 — 4,917) p = 0,04 . Por otro lado, fueron factores de
proteccién el abordaje por via laparoscépica OR 0,8 (0,7 —0,9) p = 0,003 y la realizacién

de anastomosis OR 0,9 (0,8 — 0,9) p = 0,003.

La aparicion de complicaciones graves se relaciond con el sexo masculino OR 1,2
(1,08 —1,33) p =0,002; el infarto de miocardio OR 2 (1,1 —3,3) p = 0,019; la enfermedad
respiratoria crénica OR 1,9 (1,4 —2,6) p < 0,001; el ASAIII/IVOR 1,2 (1,1 —1,4) p = 0,002;
transfusion preoperatoria OR 1,6 (1,1 — 2,4) p = 0,023; y la transfusién postoperatoria
OR2,4(1,8-3,1) p <0,001. La cirugia laparoscopica con un OR 0,8 (0,6 — 0,9) p = 0,028
fue un factor independientemente relacionado con una menor aparicion de

complicaciones en el postoperatorio inmediato.

Tras realizar el analisis, no se logré hallar un punto de corte entre el tiempo
quirdrgico para las complicaciones, ni para la edad, indice de Charlson y tiempo

quirurgico para las complicaciones graves.
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I
Sexo (varén) 370
(42,6%)

L ELNGEV TPl 283
anos (41,9%)

laparoscépica (33,3%)
(Si) (35,9%)

Infarto de -

miocardio

antiguo

Enfermedad 32

cerebro- (49,2%)

vascular

Enfermedad 96

respiratoria (49,2%)

crénica

Ulcera 20

duodenal (57,1%)

Hepatopatia 15

cronica grave (57,7%)

Estadio ASA

ASA llI-IV 303
(44,5%)

Indice de

Charlson

Indice de 166

Charlson > 6 (46,5%)

Tiempo
quirurgico
(minutos)

perioperatoria
7
(45,5%)
(68,6%)
)

Estoma de 109
proteccion (45,6%
Tabla 6. Andlisis univariante.

Complicaciones

Odds
ratio

1,237

1,201

0,834

0,936

1,617

1,617

2,224

2,274

1,337

1,450

1,390

3,648

1,398

Intervalo
confianza
95%

1,137 -
1,345)

1,075 -
1,342
0,740 -
0,940
0,897 -
976

1,006 -
2,6

1,247 -
2,098

1,148 -
4,308
1,052 —
4,917

1,199 -
1,490

1,211 -
1,735

1,003 -
1,926
2,767 -
4,810
1,109 -
1,763

p-valor

<0,001

<0,001
0,002

0,003

0,001

0,050

<0,001

0,021
0,040

<0,001
<0,001

<0,001
<0,001

0,049

0,059
<0,001

0,006

Complicaciones graves

N2

138
(15,9%)

78
(11,5%)

17
(23,9%)

46
(23,6%)

113
(16,6%)

27
(20,5%)
56

(27,5%)

Odds
ratio

1,2

0,822

2,001

1,962

1,265

1,635

2,405

Intervalo
de
confianza
95%
1,080 —
1,333

0,684 —
0,988

1,184 —
3,381

1,460 —
2,637

1,103 -
1,450

1,1-
2,429
1,837 -
3,149

p-valor

0,002

0,028

0,019

<0,001

0,022
0,002

0,023

<0,001

Factores relacionados con la aparicion de complicaciones generales y complicaciones graves. Andlisis

univariante.
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Posteriormente se realizé un andlisis multivariante para determinar de todas

estas variables relacionadas cudles fueron prondsticas independientes de aparicidon de

complicaciones generales (Tabla 7).

Estimacio Error p-valor FIV

Focor ] n | esandw
ASA llI-IV 0.73371 0.18471 <0,001 1.202030
Indice de Charlson < 6 -0.49447 0.20448 0.0156 1.522761
Enfermedad cerebro-vascular 0.62599 0.31476 0.0467 1.087441

Enfermedad resp ria crénica 0.51077 0.21512 0.0176 1.148078
0.41209 0.21350 0.0536 1.060648
-0.43461 0.17022 0.0107 1.069323
-0.72788 0.17983 <0,001 1.059363

Transfusion postoperatoria 1.33086 0.18609 <0,001 1.024779

Tabla 7 Analisis multivariante complicaciones generales.

Factores prondsticos independientes de la aparicion de complicaciones generales postoperatorias en
pacientes intervenidos por cancer colorrectal. Andlisis multivariante.

Los calculos fueron realizados mediante la creacidén de un modelo de regresion
logistica binaria (AIC: 1057,41). El modelo obtenido tuvo un area bajo la curva del 76%

(Figura 8).
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c.8
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Figura 8. Curva ROC para la predicciéon de complicaciones postoperatorias.

Curva ROC correspondiente al modelo de regresidon logistica binaria creado para la prediccién de
complicaciones postoperatorias en pacientes intervenidos por cancer colorrectal. En la curva aparece el
punto de maxima sensibilidad y especificidad con su intervalo de confianza al 95%. AUC: Area bajo la
curva. Se expresa entre paréntesis el intervalo de confianza al 95%.

En el caso de las complicaciones graves, las variables prondsticas son las que
aparecen en la tabla 8. El modelo obtenido tuvo un AIC: 1131.266 y un area bajo la

curva del 68% (Figura 9).
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Factor Estimacio  Error estandar
n

-0.76823 0.20067
0.38840 0.16208 0.016561 1.036816
0.42854 0.16867 0.011062 1.042470
-1.01471 0.18636 <0,001 1.029982
-0.46090 0.24008 0.054887 1.020546

Tabla 8. Analisis multivariante complicaciones graves.

p-valor

0.000129 1.070028

Factores prondsticos independientes de la aparicion de complicaciones graves en pacientes intervenidos
por cancer colorrectal.

1.0

(97 (0.64, 0.66)

0.6

Sensibilidad

AUC: 0.68 (064, 0.72)

0.4

I I I I I I
1.0 0.8 0.8 0.4 0.2 a0

Especificidad

Figura 9. Curva ROC para la predicciéon de complicaciones postoperatorias graves.

Curva ROC correspondiente al modelo de regresidon logistica binaria creado para la prediccién de
complicaciones postoperatorias graves en pacientes intervenidos por cédncer colorrectal. En la curva
aparece el punto de maxima sensibilidad y especificidad con su intervalo de confianza al 95%. AUC: Area
bajo la curva. Se expresa entre paréntesis el intervalo de confianza al 95%.
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Se realizd un analisis especifico para determinar la posible relacion de la edad con las
complicaciones, sin embargo, no se relacioné con la aparicidon de infecciéon de sitio
quirdrgico (p=0,149), ni con la aparicién de dehiscencias anastométicas (p=0,381) ni con

la necesidad de reintervencién (p=0,195).

6.3 FACTORES IMPLICADOS EN LA MORTALIDAD DURANTE EL POSTOPERATORIO
INMEDIATO

La tasa de mortalidad durante el periodo postoperatorio inmediato (< 30 dias)
fue de 2,8%. Los factores relacionados con la muerte en los 30 dias posteriores a la
intervencion quirurgica fueron los siguientes (tabla 9): la edad > 77 anos OR 2,3 (1,8 —
2,9) p <0,001; el infarto agudo de miocardio OR 2,6 (1,1 — 6,12) p = 0,046; la enfermedad
cerebrovascular OR 4,1 (2,0 — 8,5) p = 0,002; la hepatopatia crénica sin cirrosis OR 2,6
(1,0—-7,2) p < 0,066; la hepatopatia cronica grave OR 4,4 (1,4 — 14,3) p = 0,035; ASA lI/IV
OR 1,8 (1,6 — 2,1) p < 0,001; Charlson < 6 OR 2,3 (1,7 — 3,1) p < 0,001 y la transfusion
postoperatoria OR 3,5 (2,4 — 5,0) p < 0,001.
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Intervalo
E L
31(3,6%)  11(L,8%) 1,272 1,057-1,531
[Edad ] <0,001

Edad mayor/menor 77 aiios 26 (6,3%) 16 (1,5%) 2,316 1,8-2,980 <0,001

5 (7%) 37(2,6%) 2,605 1,107 —6,129 0,046
antiguo/ausencia

7 (10,8%) 35(2,5%) 4,149 2,016-8,539 0,002
vascular/ausencia

4(7,3%) 38(2,7%) 2,697 1,022-7,116 0,066
cirrosis/ausencia

3(11,5%) 39(2,7%) 4,484 1,401-14,353 0,035
grave/ausencia

<0,001
35 (5,1%) 7 (0,9%) 1,863 1,608-2,157  <0,001
<0,001
23 (6,4%) 19(1,7%) 2,368 1,771-3,166  <0,001

Transfusion 19 (9,3%) 23 (1,8%) 3,531 2,466 - 5,056 <0,001

Postoperatoria/ausencia
Tabla 9. Andlisis univariante muerte en el periodo postoperatorio inmediato.

En este caso, la edad parecia estar relacionada con la muerte en el
postoperatorio inmediato, por lo que, calculamos su punto de corte para esta

complicacién que fue de 77 aios.

Una vez obtenidas las variables relacionadas, identificamos aquellas que tenian
capacidad prondstica mediante la realizacion de otro modelo de regresion logistica
binaria (Tabla 10) con un AIC: 333,06. En este caso, su area bajo la curva fue del 82 %

(Figura 10).

Estimacié  Error estandar p-valor FIV
n

ASA llI-IV 1.23956 0.45030 0.00591 1.129194

Edad < 77 anos -1.01352 0.37791 0.00732 1.292018

Enfermedad cerebro-vascular 0.90600 0.48253 0.06043 1.114088

Hepatopatia grave con cirrosis 1.30459 0.71305 0.06731 1.126162

Transfusion postoperatoria 1.47978 0.33371 <0,0001 1.018256

Sexo femenino -0.77654 0.37286 0.03728 1.033224
Tabla 10. Andlisis multivariante mortalidad postoperatorio.

Factores prondsticos independientes de la aparicion de muerte en el postoperatorio inmediato en los
enfermos intervenidos por cancer colorrectal. Andlisis multivariante.
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Figura 10. Curva ROC para prediccidn de la muerte en el postoperatorio inmediato.

Curva ROC correspondiente al modelo de regresidn logistica binaria creado para la prediccidon de la muerte
en el postoperatorio inmediato en pacientes intervenidos por cancer colorrectal. En la curva aparece el
punto de maxima sensibilidad y especificidad con su intervalo de confianza al 95%. AUC: Area bajo la
curva. Se expresa entre paréntesis el intervalo de confianza al 95%.

Como puede observarse, en el modelo obtenido la edad menor de 77 afios fue
un factor pronéstico independiente de la muerte en el postoperatorio inmediato. Sin
embargo, al intentar comparar los pacientes segln esta variable, pudimos confirmar que
los grupos no eran comparables porque existian diferencias significativas entre ellos. El
grupo de pacientes mayores de 77 aflos tenian menor numero de anastomosis primarias
(82,8% vs 89,5%, p=0,001), mayor frecuencia de infartos de miocardio antiguos (7,3% vs
3,8%, p=0,007), mayor presencia de insuficiencias cardiacas (9,2% vs 2,2%, p<0,001),

numero mayor de pacientes con enfermedades cerebro-vasculares (7% vs 3,4%,
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p=0,003), demencias (7,5% vs 1,2%, p<0,001), diabetes (29,6% vs 22,6%, p=0,006),
insuficiencia renal crénica (9,7% vs 3,4%, p<0,001), diferentes puntuaciones ASA
(p<0,001) y del indice de Charlson (p<0,001), menor nimero de estomas de proteccién
(8,5% vs 19%, p<0,001), mayor necesidad de transfusiones preoperatorias (12,9% vs
7,4%, p=0,001) y postoperatorias (18,7% vs 11,8%, p=0,001), diferentes estadios
tumorales (p=0,002) y diferentes tiempos operatorios (p<0,001).(tabla 11)

Factor Factor

Anastomosis Insuficiencia Renal Crénica

Infarto Menor numero estomas de

miocardio proteccion

Insuficiencia Mayor necesidad de transfusion

cardiaca preoperatoria

Enf. Mayor necesidad de transfusion 11,8 %

Cerebrovascula preoperatoria

r

Demencias Estadios tumorales

Diabetes 22,6 % 29 % Tiempos operatorios

Tabla 11. Factores estadisticamente significativos entre mayores y menores de 77 afios de edad

Para homogeneizar ambos grupos realizamos un ajuste por indices de
propension (Propensity score matching, PSM) tomando como variable objetivo la edad
> 77 afios y para no ajustar excesivamente la muestra, utilizamos como covariables la
puntuacion de Charlson >6, puntuacion ASA IlI-1V, las anastomosis primarias realizadas
y los estadios tumorales. De esta forma, finalmente seleccionamos 311 pacientes por

grupo (Figura 11).
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Grupo completo

Pacientes con edad < 77 afios Pacientes con edad > 77 afios
n=1074 n=412

Propensity Score Matching

Algoritmo: Regresion logistica
Calibre: 0,2
Ajuste de casos: Sin substitucion

e

Figura 11. Distribucion de los pacientes estudiados antes y después del emparejamiento mediante
indices de propensién. Se adjunta tabla donde se muestra el ajuste obtenido.

Tras el emparejamiento realizado se obtuvieron dos grupos completamente
comparables y no encontramos relacién entre la edad, complicaciones generales
(p=1,000), complicaciones graves (p=0,364) y muerte en el postoperatorio inmediato

(p=0,114).

6.4 MORTALIDAD DURANTE EL PRIMER ANO TRAS LA INTERVENCION

La supervivencia al afio del grupo completo fue del 97%. Si tenemos en cuenta el
punto de corte de edad para el andlisis de mortalidad tras la cirugia, la supervivencia
para los pacientes mayores de 77 anos fue del 93,7% frente al 98,7% de los enfermos

mas jévenes (p<0,001).

Como existian diferencias significativas entre los dos grupos de edad, decidimos
realizar un analisis mediante curvas de supervivencia una vez tuvimos ajustados los

casos siguiendo el PSM. De esta manera obtuvimos los siguientes resultados.
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La mortalidad durante el primer afo afecté al 6,1% de los pacientes
seleccionados. La supervivencia para los pacientes mayores de 77 afios fue de un 91,8%

frente al 96% de los enfermos mas jovenes (p=0,031) (Figura 15).

= TEdad mayor 77 afios

=T VEdad menor o igual 77 afios
Edad mayor 77 afios-
censurado

0.8 Edad menor o igual 77 afios-

censurado

06

04

Supervivencia acumulada

02

0,0

Tiempo (meses)

Figura 12. Curvas de supervivencia de Kaplan.Meier segln la edad mayor o menor de 77 afios.

Curvas de Kaplan-Meier donde se aprecia la supervivencia global en los pacientes intervenidos por cancer
colorrectal en funcién de la edad mayor o menor de 77 afos tras el emparejamiento de casos. El test log
rank mostro diferencias estadisticamente significativas (p=0,031).
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La muerte por causas no relacionadas con la neoplasia afectd al 3,4% de los casos

ajustados. La supervivencia de los pacientes mayores de 77 anos fue del 95,8% frente al

97,3% de los mas jovenes (p=0,308) (Figura 16).

08
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Supervivencia acumulada

02

00

F—+—#I1Edad mayor 77 afios

~IEdad menor o igual 77 afios
Edad mayor 77 afios-
censurado

Edad menor o igual 77 afios-
censurado

Tiempo (meses)

Figura 13. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier por causas no relacionadas con la neoplasia segun la

edad mayor o menor de 77 afios.

Curvas de Kaplan-Meier donde se aprecia la supervivencia global en los pacientes intervenidos por cancer
colorrectal con muerte por causas no relacionadas con la neoplasia en funcion de la edad mayor o menor
de 77 afos. El test log rank no mostré diferencias estadisticamente significativas (p=0,308).
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La muerte por progresion de enfermedad afecté al 1,7% del grupo de pacientes
emparejados. En el caso de los pacientes mayores de 77 afios la supervivencia fue del

97,6% frente al 99% de los enfermos mas jévenes (p=0,175) (Figura 17).

1.0 e ]
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Figura 14. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier por progresion de enfermedad segun la edad mayor
o menor de 77 afios.

Curvas de Kaplan-Meier donde se aprecia la supervivencia global en los pacientes intervenidos por cancer
colorrectal con muerte por progresion de enfermedad en funcién de la edad mayor o menor de 77 afios.
El test log rank no mostré diferencias estadisticamente significativas (p=0,175).

En ambos casos las diferencias entre el riesgo de mortalidad por causas no
relacionadas o por progresion de enfermedad no mostré diferencias significativas entre

ambos grupos de edad (p=0,367 y p=0,214 respectivamente).

Por dltimo, buscamos una herramienta capaz de determinar que grupos de
pacientes seran los que tengan mayor morbi-mortalidad en el postoperatorio.
Para esto, elaboramos dos normogramas que se muestran a continuacién. El

valor de cada factor de riesgo se obtiene de la linea percentil superior y la suma
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determina una puntuacién media que indica la probabilidad de complicaciones

postoperatorias y la mortalidad a 30 dias en la linea de riesgo inferior.
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Figura 15. Normograma para complicaciones postoperatorias
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Figura 16. Normograma para mortalidad a 30 dias
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7. DISCUSION

Este es uno de los pocos estudios existentes que analiza los factores de riesgo
independientes de presentar complicaciones o mortalidad postoperatoria, entre los que
se valora el papel de la edad como factor implicado en los resultados postoperatorios

del CCR.

Un hecho incuestionable es el envejecimiento progresivo de la poblacién
mundial. El Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) ha determinado que la
esperanza de vida mundial se ha elevado de los 64,8 afios a los 70 en los ultimos 20 afios

y en los préximos 10 afios mas de 1 billdn de personas serdn mayores de 60 afios (59,60).

Como se ha comentado en la introduccidn, esta tendencia demografica es muy

notable en la poblacién espafola (7)(8).

La edad de los pacientes afectados por un CCR cada vez sera mayor. Los
oncélogos y cirujanos reconocen que aproximadamente el 60 % de sus pacientes
superan los 70 afios y que al menos el 45 % son mayores de 75 aios (5). En el presente

estudio la edad media fue de 71 afios lo que concuerda con lo dicho anteriormente.

Actualmente, todavia existen ciertas reticencias en ofrecer el mismo tratamiento
a los pacientes ancianos por miedo a un mayor riesgo de complicaciones y muerte
postoperatoria. El peor prondstico del cancer colorrectal en pacientes de edad avanzada
es probable que sea motivado por una menor indicacién de tratamientos adyuvantes

(33,61).

En Japdn, tan solo el 35 % de los pacientes mayores de 75 afios con un CCR
estadio Il han recibido tratamiento adyuvante, por el 70 % de los menores de 75 afios
(62). En Estados Unidos, el tratamiento adyuvante en octogenarios sélo se aplicé en el
43 % de aquellos que lo podian tolerar (63). Es frecuente que los pacientes mayores no
se remitan al oncélogo y en los casos en los que si se remiten, es menos probable que

reciban tratamiento estandarizado con una posible discontinuidad precoz (62,64,65).

Estos prejuicios no tienen una base cientifica en la que apoyarse en la mayor
parte de los casos. Los miedos mas frecuentes suelen ser generar complicaciones o

someter al paciente a unos posibles efectos secundarios que no pueda tolerar.

47



Existen mitos como que en los ancianos la biologia tumoral es menos agresiva o
qgue los tratamientos administrados conllevan mayor riesgo de complicaciones. Sin
embargo, gracias a las nuevas técnicas quirdrgicas que estamos realizando como la
cirugia con abordaje laparoscépico o robético, hacen que cada vez se intervengan
enfermos de mayor edad y con unos resultados similares a los de los pacientes mas

jovenes.

Para establecer los dos grupos de edad en el andlisis estadistico, se obtuvo el
punto de corte de edad de 77 afios, que fue especifico para esta serie y proporciona una
estratificacion no arbitraria de la muestra estudiada. En la mayoria de estudios
previamente publicados existe una gran variabilidad en la seleccidon de los puntos de
corte para los resultados postoperatorios de pacientes ancianos. Habitualmente estos
puntos de corte corresponden con edades estdndar que no representan un punto de
inflexion en los resultados de las series y sin una evidencia médica o bioldgica que
sustente esta eleccion. Algunos autores determinaron que la edad de 75 aiios podria ser
un punto de corte dptimo y que también podria suponer un factor de riesgo significativo
para la aparicidn, por si solo, de complicaciones postoperatorias tras cirugia del CCR (12).
A su vez, la Sociedad Japonesa de Geriatria propuso que se deberia considerar ancianos
a aquellas personas con edad igual o superior a 75 aifos como resultado de un andlisis

poblacional sobre el estado de salud fisico y psicolégico en ancianos (66)

Al comparar los dos grupos de edad obtenidos, los pacientes de mayor edad
presentaban mds comorbilidades y éstas eran mas severas que en los pacientes mas
jovenes. Estudios como el de Tokuhara et al (42) determinaron una comorbilidad del
86% en los pacientes > 75 afios frente a un 56% en los < 75 afios, siendo en este grupo
la diabetes y la enfermedad cardiovascular las mas prevalentes. Esto queda reflejado
también en el estudio de Arenal-Vera et al (67) donde a mayor edad aumenta la
incidencia de diabetes mellitus, hipertensién arterial, enfermedad broncopulmonar
cronica o cardiopatia isquémica crénica. Avances en el manejo perioperatorio
multidisciplinar han hecho posible la realizacidén de intervenciones de CCR en pacientes
ancianos, a pesar de que este grupo de edad frecuentemente asocia severas

comorbilidades (42,51,52).
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De forma similar a los hallazgos obtenidos en otros estudios, se ha observado en
este trabajo de investigacion que en la cohorte de mayor edad el tumor se encontraba
mas frecuentemente en el colon ascendente, por lo que la intervencidon de
hemicolectomia derecha fue la mas realizada en este grupo de pacientes (42,54). En el
subgrupo de pacientes ancianos, la incidencia en esta localizacion se encontraba en
torno a un 50%. En nuestro estudio podemos observar como el colon derecho es

también la localizacidn mas frecuente con un 32%.

Como los dos grupos diferian en sus caracteristicas basales, se realizé un
propensity score matching para obtener dos grupos homogéneos y poder comparar los
resultados postoperatorios. Aunque supone una pequeiia pérdida de tamafio muestral
en ambos grupos de comparacién, ofrece mayor solidez en el analisis comparativo y
evita sesgos de seleccion. Ademas, cabe destacar que todos los pacientes incluidos en
el estudio recibieron los mismos cuidados postoperatorios independientemente de su

edad.

Al igual que en otros estudios como los de Tokuhara et al. o Roque-Castellano et
al. no se hallaron diferencias en la tasa de complicaciones postoperatorias entre
pacientes ancianos y jovenes, incluida la fuga anastomoética (42,54). Estos resultados
indican que, si un paciente es apto para una reseccion colorrectal, se podria realizar una
anastomosis primaria de forma segura sin un riesgo excesivo. Una revisién sistematica y
metaanadlisis realizados recientemente por Hoshino et al. analizaban los resultados de la
cirugia laparoscopica para el CCR en pacientes de edad avanzada y revelaron que la
incidencia de complicaciones postoperatorias era ligeramente superior en los ancianos,

pero sin diferencias en las tasas de fuga anastomética o de mortalidad (68).

Nuestros resultados revelaron que las complicaciones graves postoperatorias se
debieron principalmente al empeoramiento de comorbilidades previas. Las
complicaciones cardiopulmonares fueron mas frecuentes entre los pacientes ancianos.
Chang et al. también informaron de que la neumonia con insuficiencia respiratoria era
la complicacion postoperatoria mas frecuente y la principal causa de mortalidad (48).
Verweij et al. en un estudio de mas de 1.200 pacientes con CCR de edad mayor de 85

anos sometidos a reseccidn quirldrgica, encontraron altas tasas de complicaciones
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cardiopulmonares y exceso de mortalidad, particularmente en el primer afio después de

la cirugia (40).

La tasa de mortalidad durante el postoperatorio de los pacientes de edad
avanzada fue del 5,3%, lo que coincide con los resultados obtenidos en otros estudios
sobre octogenarios (2% — 13%) y nonagenarios (2% — 20%) (27,38,40,43,46,47,51-54).
Aunque los pacientes de mayor edad pueden presentar mds comorbilidades, algunos
estudios no encontraron diferencias en la tasa de reintervenciones a corto plazo nien la
mortalidad tras la cirugia colorrectal (44,45,48). Es probable que las mejoras en las tasas
de mortalidad se deban a los avances en los cuidados perioperatorios, a los
procedimientos seguros y estandarizados minimamente invasivos y a una mejor
seleccion de los pacientes para la cirugia. En nuestra experiencia, aunque la reseccién
colorrectal no implic6 una mayor tasa de complicaciones postoperatorias en los
pacientes de edad avanzada, conlleva una mayor tasa de mortalidad,
predominantemente en aquellos pacientes con comorbilidades asociadas. Los
programas de prehabilitacidén podrian ayudar a optimizar el estado preoperatorio de los
pacientes, minimizar los riesgos postoperatorios y mejorar los resultados quirurgicos.
Ademas, los pacientes de edad avanzada sin enfermedades concurrentes pueden ser
tratados con éxito mediante cirugia con intenciéon curativa. Por lo tanto, las
comorbilidades pueden tener mds impacto en los resultados postoperatorios que la

propia edad.

A lo largo de la literatura revisada diversos estudios equiparan la supervivencia
de los pacientes afiosos a lo mas jovenes, mientras que otros afirman que la
supervivencia se ve mermada en el grupo de pacientes ancianos (69-71). Algunos
autores consideran la edad como un factor independiente de mortalidad (43). Sin
embargo, en la mayoria de estudios se ha visto que la edad no es el Unico factor
implicado en los resultados postoperatorios. Se ha evidenciado que existen otros
elementos independientemente relacionados con el riesgo de presentar complicaciones

postoperatorias y que la edad no juega un papel tan importante. (27,39,44—48).

La edad se ha considerado durante mucho tiempo uno de los factores de riesgo
mas relevantes para las complicaciones postoperatorias, pero esencialmente debido a
un mayor numero de comorbilidades y a un peor estado funcional (40,46,51). Asimismo,
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el analisis multivariable revelé6 que algunas comorbilidades eran predictores
independientes de complicaciones postoperatorias, pero no la edad. Ademas, la edad
no presentd ninguna asociacion con la infeccién del sitio quirdrgico, la fuga
anastomotica o con la tasa de reintervencion. Estos hallazgos coinciden con los
obtenidos en otras grandes series, en las que la edad no fue predictiva de las
complicaciones intrahospitalarias ni de la mortalidad, lo que sugiere que otras
condiciones pueden tener un impacto mas significativo en los resultados quirdrgicos

(27,39,45,46,49,72).

La enfermedad pulmonar crénica fue un factor de riesgo independiente para
complicaciones y mortalidad postoperatorias. En otros estudios, la funcién
cardiopulmonar preoperatoria fue determinante en los resultados postoperatorios
(40,48,73). La implementacién de fisioterapia respiratoria seria una buena medida a
incorporar en los cuidados perioperatorios de los pacientes de edad avanzada, ya que
podria disminuir la incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias y la

mortalidad a los 30 dias (74).

La enfermedad hepatica grave es una comorbilidad grave y se ha observado que
se asocia de forma independiente con una mayor mortalidad durante el periodo
postoperatorio inmediato. Del mismo modo, un metaanalisis reciente concluyé que la
cirrosis hepatica preexistente se asociaba a un aumento de las tasas de complicaciones
y mortalidad postoperatorias mayores tras la cirugia de CCR (75). Una posible razén
podria ser que el metabolismo hepatico anormal conduzca a una coagulopatia, a niveles
mas bajos de albumina, a un metabolismo reducido de los farmacos y a una funcion

inmunitaria debilitada, lo que aumenta los acontecimientos adversos postoperatorios.

El sexo masculino fue un factor de riesgo probablemente porque la diseccidn
pélvica implica una alta complejidad técnica en los casos de cirugia rectal. Peltrini et al.
también encontraron que el sexo masculino y la localizacidn del tumor rectal bajo-medio
son factores de riesgo independientes relacionados con las complicaciones

postoperatorias (44).

Ensayos aleatorizados recientes demuestran que la laparoscopia, respecto a la

cirugia abierta, tiene mejores resultados a corto plazo con unos resultados oncolégicos

51



equivalentes (76—80). Estos estudios denotan los beneficios de la laparoscopia como son
la menor invasion quirurgica, tasas mas bajas de mortalidad, menor estancia hospitalaria

y menores costos con resultados oncoldgicos comparables.

Ademads, diversos andlisis observacionales de grandes bases de datos muestran
la laparoscopia como un factor predictor de disminucién de mortalidad en la cirugia del
CCR (81-85). Estos datos concuerdan con los obtenidos en nuestro estudio dénde
pudimos observar como la laparoscopia es en efecto, un factor protector para el

paciente.

La cirugia laparoscépica es segura en pacientes de edad avanzada y, ademas, las
complicaciones postoperatorias son menos frecuentes que en la cirugia abierta, como
la infeccion de la herida, el ileo y la neumonia (39,44-46,86). En la presente serie, el
abordaje laparoscopico se asocid de forma independiente a una menor tasa de
complicaciones postoperatorias. Del mismo modo, un estudio poblacional holandés
afirmd que la cirugia laparoscopica se asociaba de forma independiente con un menor
riesgo de complicaciones cardiopulmonares y reducia el riesgo de mortalidad
postoperatoria en comparacion con la cirugia abierta en la cirugia electiva de CCR (50).
Los pacientes de edad avanzada podrian beneficiarse de la cirugia laparoscdpica a pesar

de su limitada esperanza de vida y sus comorbilidades.

Sin duda uno de los aspectos mas interesantes de nuestro estudio es la
determinacién de los factores que influyen en la mortalidad postoperatoria. En los
Ultimos afios se han perfilado diversos factores prondsticos de mortalidad
postoperatoria a los 30 dias en pacientes de edad avanzada, como la edad 285 afios, la

anemia, la puntuacion ASA IV o una operacion de cancer paliativa (43).

En el presente estudio observamos que las comorbilidades graves (ASA IlI-1V), la
edad mayor de 77 afios, la enfermedad cerebrovascular, la enfermedad hepatica grave,
la necesidad de transfusion postoperatoria y el sexo masculino aumentaban el riesgo de
mortalidad a los 30 dias. Curiosamente, la edad avanzada no se revelé como un factor
predictivo de las complicaciones, pero si de la mortalidad postoperatoria. Una posible
explicacion podria ser que, aunque los pacientes de edad avanzada presentan una tasa

de complicaciones postoperatorias similar a la de los mas jévenes, la recuperacion de
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los primeros es mas ardua porque tienen una reserva fisioldgica limitada, lo que podria
conllevar un mayor riesgo de mortalidad. Estos resultados coinciden con los obtenidos
por Youl et al. en un estudio poblacional en Australia, donde analizaron los resultados
postoperatorios de 18.339 pacientes mayores de 65 afios diagnosticados de CCR y
encontraron que la edad 275 aios, entre otros factores como el estadio avanzado del
tumor, el procedimiento abierto y la cirugia de urgencia, se relacionaban de forma
independiente con un mayor riesgo de muerte postoperatoria (46). Otros estudios
también concluyeron que las comorbilidades eran el principal factor que influia en la

mortalidad tras la cirugia, pero no la edad en si misma (27,47,48,72).

Otro aspecto que se asocia con frecuencia a las peores complicaciones
postoperatorias graves y que puede conducir a un aumento de la mortalidad es la
necesidad de transfusion postoperatoria. Por lo tanto, como cabia esperar, la
transfusion de sangre se revelé como un factor prondstico de las complicaciones y la
mortalidad a los 30 dias, lo que coincide con los resultados comunicados en otros
estudios (54). Asimismo, se sabe que la cirugia emergente afecta negativamente a los
resultados quirurgicos y se ha propuesto en numerosos estudios como factor predictivo
de la mortalidad postoperatoria a los pacientes de edad avanzada (27,40,43,46-48,51).
Sin embargo, en la presente serie sélo se incluyd la cirugia electiva para disminuir los

factores de confusidn en el analisis y evitar la heterogeneidad entre grupos.

En nuestro estudio, se observa que el riesgo de mortalidad en el postoperatorio
inmediato es superior en los pacientes de mayor edad, estableciéndose una relacion
causal. Efectos similares fueron encontrados en estudios anteriores que concluian la

relacion manifiesta entre edad y mortalidad (10,12,87—-89).

Al analizar la mortalidad al afio de la intervencién inicialmente parecia que
podria existir una relacion con la edad. Sin embargo, los dos grupos de pacientes
obtenidos inicialmente no eran comparables en sus caracteristicas basales. Logicamente
los pacientes de mayor edad tenian una comorbilidad mas elevada que los mas jovenes.
Tras realizar el propensity score matching y eliminar este factor de confusion, se observo

que la edad no influia en la mortalidad al afio de la intervencidn, siendo probablemente
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las comorbilidades de los pacientes las implicadas en la mortalidad durante el primer

afio (71).

La comorbilidad, la dependencia funcional y la edad avanzada se han asociado
con un aumento en la mortalidad temprana en los pacientes de mayor edad con CCR
(12). Estudios como la revision sistematica de Simmonds et al. mostraban un aumento
de la mortalidad en los pacientes de edad avanzada, sin embargo, esa relacién se
debilitaba en gran medida cuando se comparaba con mortalidad especifica de la
enfermedad neoplasica (90). Con posterioridad se pudo evidenciar que la comorbilidad
asociada de cada paciente era un claro factor de riesgo para que se produjeran efectos
adversos y, por tanto, mermara su supervivencia aumentando la mortalidad (62,73).
Mothes et al analizé la supervivencia especifica de enfermedad o la tasa de recurrencia
y no encontré relacion con la edad concluyendo que la mortalidad se encontraba

aumentada en los pacientes de mayor edad por otros factores diferentes (70).

Es importante diferenciar entre la edad cronoldgica y la edad bioldgica, que viene
marcada, no sélo por la edad, sino por las comorbilidades existentes, asi como por la
situacion psicosocial del individuo. La identificacién de los pacientes “frdgiles” dentro
de la poblacidén anciana es de vital importancia. Existen diversas escalas que permiten
detectar esta poblacién de riesgo. Aunque no es el objetivo de este estudio, parece clara
la necesidad de su realizacion, a fin de mejorar los resultados perioperatorios (91-94).
De hecho, se esta impulsando la participacién de geriatras de forma habitual en los

comités multidisciplinares (5).

Se estima que hasta el 50% de los pacientes ancianos que se someten a cirugia
colorrectal presentan fragilidad, lo que implica mayores tasas de complicaciones vy
mortalidad. Los pacientes fragiles pueden ser identificados preoperatoriamente
mediante herramientas de cribado geriatrico (38,53). Basdandose en estos resultados,
una evaluacion geriatrica con una valoracién completa del estado de salud en todos los
dominios fisicos, psicosociales y funcionales podria mejorar los resultados en este
subconjunto de pacientes. Ademas, la evaluacidn geridtrica podria reducir las
complicaciones postoperatorias y las tasas de mortalidad limitando las intervenciones

oncoldgicas en aquellos pacientes con riesgo quirurgico prohibitivo (95).
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La construccién del normograma se asemeja a los pocos normogramas
publicados en la literatura. Como Kiran et al (96), el modelo se construyd con un 70 %
de la muestra elegida de forma aleatoria y el 30 % restante se utilizé para validarlo. Esta
ratio se usa para evitar el sobreajuste, es decir sobreentrenar el algoritmo del
normograma que lo invalide. En otros estudios como el multicéntrico realizado por
Anaco Study Group la ratio elegida fue de 60/40. En ambos las areas bajo la curva eran

similares, asi como los factores de riesgo.

Este normograma confirma que las comorbilidades previas son las principales
responsables de los resultados a corto plazo. Es por tanto una herramienta muy til para
el clinico, ya que, aporta informacion individualizada que ayuda a ofrecer el tratamiento

mas adecuado disminuyendo al maximo la probabilidad de complicaciones.

Tras todo lo expuesto anteriormente, parece que cuando aplicamos el
tratamiento adecuado, controlamos las comorbilidades y optimizamos los cuidados
perioperatorios, los pacientes ancianos obtienen unos resultados similares a los jovenes.
Por tanto, no podemos considerar la edad por si sola una razén para modificar nuestra

actitud terapéutica.

La identificacion de los factores que suponen un mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad postoperatoria en los pacientes de edad avanzada podria ayudar al clinico a
informar a los pacientes con mayor precisidn e incorporar una mejor atencién
perioperatoria multidisciplinar para minimizar las complicaciones. La edad en si misma
no es una contraindicacion fiable para la cirugia, por lo que el estado de salud individual

y la evaluacién geriatrica deben guiar la toma de decisiones.

Entre las fortalezas del estudio podemos indicar que se incluyd una muestra
relativamente grande de pacientes con CCR con un seguimiento minucioso y una
recogida de datos detallada en una base de datos sélida y bien elaborada. Es importante
resaltar que para el estudio se obtuvieron unos puntos de corte de edad especificos para
la serie y adicionalmente se realizd un propensity score matching para conseguir dos
grupos de pacientes homogéneos completamente comparables entre si. Todos los
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pacientes recibieron los mismos cuidados perioperatorios independientemente de su
edad. Para evitar posibles sesgos no se incluyé la cirugia urgente en el estudio. Otro
aspecto relevante del estudio es la elaboracidn de un modelo de prediccién, que
presentd una alta precision. Existen pocos estudios publicados en los que se analicen los

factores de riesgo independientes de los resultados postoperatorios inmediatos.

No obstante, este estudio tiene algunas limitaciones, derivadas de su disefio
observacional y retrospectivo en un centro Unico. No se registraron datos sobre el
estado funcional, la fragilidad, la sarcopenia o el estado nutricional, por lo que la

informacién precisa sobre el estado funcional de los pacientes fue limitada.
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8. CONCLUSIONES

De este este trabajo de investigacién se pueden extraer las siguientes

conclusiones:

1. Los pacientes mayores de 77 anos presentaron mas comorbilidades que los
pacientes jovenes. La localizacién tumoral mas frecuente en los ancianos fue el
colon ascendente vy, por tanto, la intervencidon mas frecuente en este grupo fue
la hemicolectomia derecha. La realizacién de anastomosis y estomas derivativos

resulté mas frecuente entre los pacientes menores de 77 afios.

2. Los pacientes mayores de 77 afios con cdncer colorrectal sometidos a cirugia
oncoldgica presentaron una tasa de complicaciones similar a la de los pacientes

mas jovenes durante el postoperatorio inmediato.

3. Los pacientes mayores de 77 afios con cancer colorrectal sometidos a cirugia con
intencion curativa presentaron una mortalidad durante los 30 dias posteriores a

la intervencién superior a la de los pacientes mas jovenes.

4. Los factores de riesgo independientes para la presentacidon de complicaciones
postoperatorias fueron el sexo masculino, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y la necesidad de transfusidon preoperatoria o postoperatoria. Sin
embargo, el abordaje laparoscdpico supuso un factor protector de aparicién de

complicaciones durante el periodo postoperatorio inmediato.

5. Los factores predictivos de mortalidad durante los 30 dias posteriores a la
intervencién quirurgica fueron la edad mayor de 77 afios, el sexo masculino, la
clasificacion ASA llI-IV, la enfermedad cerebro-vascular, la hepatopatia crdnica

grave con cirrosis y la transfusién postoperatoria.
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6. Los andlisis de supervivencia muestran que la supervivencia en pacientes
mayores de 77 afios fue estadisticamente significativa, sin embargo, no es
significativa si analizamos la muerte por causas no relacionadas con la

enfermedad oncoldgica o con la progresion de enfermedad.

7. Elnormograma propuesto puede prever la probabilidad de sufrir complicaciones
y de mortalidad en el postoperatorio, siendo una herramienta de ayuda para el

clinico a la hora de ofrecer un esquema terapéutico lo mds ajustado posible.
8. Como conclusion final la edad por tanto no debe ser un factor limitante por si

solo para la eleccién de tratamiento quirdrgico, teniendo mas peso la situacion

funcional y comorbilidades del paciente anciano.
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9. ANEXOS

ANEXO | PROTOCOLO FAST TRACK

UNIDAD DE COLOPROCTOLOGIA
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALENCIA

PROTOCOLO FAST-TRACK EN CIRUGIA COLORRECTAL ELECTIVA

DIA PREOPERATORIO

Fecha:

DIA “-1”
VALORACION AL INGRESO

Si No No consta

O O O Cambios de salud importantes desde la valoracion en Consultas Externas
En caso positivo: AVISAR CIRUJANO DE GUARDIA
[ O Consentimiento informado Si  No No consta
O O O Coagulacion correcta
O O O [ O Protocolo anticoagulacion SINTROM
O ECG O Avisar Hematologia si coagulacién no
correcta
(| O Valoracién preanestésica O O Tratamiento preoperatorio
En caso negativo: En caso negativo:
O Avisar Anestesista de Guardia O Avisar Cirujano de Guardia
O O O Aseo correcto del paciente. En caso negativo, proceder a cor reccion

PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA

Si  No No consta

(| O HIBOR 2500 Ul/subcutaneas administradas a las 19:00 horas (peso < 70 Kg)
[ O HIBOR 3500 Ul/subcutaneas administradas a las 19:00 horas (peso = 70 Kg)
0 O O Pauta individualizada del Servicio de Hematologia. Consignar:

PREPARACION INTESTINAL

Si  No No consta
O O O Cirugia de colon

O Enema Casen 250 ml x 2 a las 21:00 horas

O Enema Casen 250 ml x 2 a las 07:00 horas
OO O Cirugia de recto

O 12 Dosis Citrafleet a las 13:00 horas

[ 22 Dosis Citrafleet a las 19:00 horas
RESERVA DE SANGRE O HEMODERIVADOS
Si No No consta Si  No No consta Si No No consta
O O O Concentrados de hematies O O O Plasma 0O 0O O Plaquetas

DIETA

Si  No No consta
(| O Dieta basal
[ O Dieta pobre en residuos
O O O Dieta liquida
Suplementos nutricionales:
O a O PRE-OP
[J 4 Unidades la tarde previa a la cirugia

SEDACION NOCTURNA

Si  No No consta

0O 4d O Loracepam 1 mg oral a las 23:00 horas

MARCADO DE ESTOMAS

Si  No No consta
O O O Marcado de estoma




UNIDAD DE COLOPROCTOLOGIA
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALENCIA

PROTOCOLO FAST-TRACK EN CIRUGIA COLORRECTAL ELECTIVA

DIA DE LA INTERVENCION

Fecha:

D IA “0”

VALORACION PREOPERATORIA

ooooogoe

Si
0O
0O
0O

O

No No consta

|
|
|
|
|
O
]

PROFILAXIS ANTIBIOTICA (PREQUIROFANO)

No No consta

|
|
|

En caso de ALERGIA A PENICILINA:

|

Problemas detectados

Confirmar ausencia de ingesta de alimentos sélidos al menos 6 horas antes de la cirugia

Confirmar ausencia de ingesta de alimentos liquidos con contenido graso 6 horas antes de la cirugia
Administrar PREOP 2 Unidades como maximo 2 horas antes de la hora prevista de quiréfano
Valorar situacién higiénica correcta del paciente

Confirmar hora de la administracion de profilaxis tromboembdlica (NUNCA EL DIA DE LA CIRUGIA )
Confirmar reserva de hemoderivados

Confirmar alergias

Uoooooo

O Cefuroxima: 1,5 g/IV
O Metronidazol: 500 mg/IV
O Amoxicilina-clavulanico: 2 g/IV

O Ciprofloxacino 400 mg/IV (asociar Metronidazol 500 mg/IV)
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UNIDAD DE COLOPROCTOLOGIA
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALENCIA

PROTOCOLO FAST-TRACK EN CIRUGIA COLORRECTAL ELECTIVA

DIA DE LA INTERVENCION

Fecha:

QUIROFANO

MONITORIZACION Y MEDIDAS TERAPEUTICAS

Si  No No consta
O O O Canalizacion via venosa periférica
O O O Confirmar administracion de via profilaxis antibiética al menos 30 minutos antes de la cirugia
[ O Colocacién de catéter epidural.
Nivel de puncion adecuado (T6-T8) (indicar nivel):
Farmacos y dosis acumulada de anestesia epidural (Recomendable Levobupivacaina 0.125% a 7-9 ml/h):
(| O Insercion de sonda urinaria intravesical
0O O O Canalizacion de via arterial si procede (paciente de alto riesgo)
LIQUIDOS INTRAOPERATORIOS
Si  No No consta
O O O Régimen de liquidos restrictivo (Cristaloide <10 ml.kg ) o terapia guiada por objetivos si canalizacién arterial
O O O Necesidad de vasopresores. (12 indicacién en caso de hipotension por anestesia/epidural)
Si  No No consta
O o O Efedrina/Fenilefrina
O o O Noradrenalina
O O O Necesidad de ionotropos
O a4 O Administracion de Coloide
O O O Administracion de sangre
O O O Administracion de plasma
O O O Administracion de plaquetas
VENTILACION INTRAOPERATORIA
Si  No No consta
O O O Volumen corriente intraoperatorio (Recomendable entre 6-8 ml/kg peso ideal):
Si  No No consta
O O O PEEP (Recomendable PEEP optim a tras maniobra de reclutamiento):
Si  No No consta
O 4 O FiO2 (Recomendable FiO2 de 0.8) :
MIORRELAJACION
Si  No No consta
(| O RNM (Farmaco y Dosis):
Si  No No consta
O O O Reversores (Recomendable reversion de la relajacion):
AGENTES ANESTESICOS Y MONITORIZACION CEREBRAL
Si  No No consta
O O O Agente anestésico (Recomendable hal ogenado. Si Apfel de 4, recomendable propofol)
Si  No No consta
O O O BIS (Recomendable uso y mantenimiento entre 40 y 60)
BIS minimo detectado: Tiempo acumulado con BIS < 40:
Si  No No consta
O O O NIRS (Recomendable descenso <10 puntos sobre el basal)
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MONITORIZACION DE TEMPERATURA

Si  No No consta
O O O Sonda de temperatura central (Recomendable mantener >36°C)
Temperatura maxima y minima detectadas (°C):

MONITORIZACION DE LA GLUCEMIA

Si  No No consta
O O O Glucemia digital (Recomendable mantener < 200 mg/d|
Glucemia maxima detectada:

SONDAS Y DRENAJES

Si No No consta

O O O Sonda nasogastrica
O a4 O Drenes
Si  No No consta
O o O Penrose. N° de drenes:

o 0O O Marti-Palanca. N° de drenes:
0O O O Redoén. N° de drenes:

TRATAMIENTO DE LA HERIDA QUIRURGICA

Si  No No consta

OO O Infiltracion con anestésico local

O O O Aproximacién TCS

O O O Sutura cuténea con grapas

O Od O Sutura cutanea con monofilamento

TRATAMIENTO ANTIEMETICO

Recomendable medidas antieméticas. Terapia multimodal si escala Apfel >2
Si  No No consta

O O O Ondansetrén 8 mg/IV
(| O Dexametasona 8 mg/IV
O 4d O Primperan 1 amp/IV
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PROTOCOLO FAST-TRACK EN CIRUGIA COLORRECTAL ELECTIVA

PRIMERA TARDE POST-CIRUGIA

0O d O
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O a O
0 O O
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O d O

0O d ]
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UNIDAD DE COLOPROCTOLOGIA
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALENCIA

PROTOCOLO FAST-TRACK EN CIRUGIA COLORRECTAL ELECTIVA

Fecha:

1°" DIA POST-CIRUGIA
BALANCE DE LIQUIDOS Y DIURESIS

Si  No No consta

0o a O Ringer lactato: 21 - 42 mi/hr
O O O S fisiologico: 21 mi/hr

O O O Glucosado 5%: 1,25 ml/kg/hr

Mantener diuresis minima aceptable: 0,3 ml/kg/hora. Si no se alcanza: AVISAR CIRUJANO DE GUARD IA
Modificar perfusiones en funcién de las necesidades del paciente.
INTENTAR ADMINISTRAR COMO MAXIMO 2000 mi/24 horas

APARATO RESPIRATORIO

Si  No No consta Si  No No consta

O O O Ventimask 50% O O O Mascarilla reservorio

0o a O Ejercicios respiratorios 0o O O Incentivacion respiratoria
Recomendable retirar oxigenoterapia si SpO2 > 92% respirando aire ambiente

MOVILIZACION
Si  No No consta

(| O Levantar al paciente al menos 8 horas

En caso neiativo, esiecific ar motivos:

Si  No No consta

(| O Liquidos orales “ad libitum”

O O O Bebidas ricas en proteinas
Si  No No consta Si  No No consta
O o O 18" FORTISIP (o similar) O o O 2° FORTISIP (o similar)
O O O 3° FORTISIP (o similar) 0O Od O 4° FORTISIP (o similar)

ANALGESIA Y TRATAMIENTO ANTIEMETICO

Si No No consta
(| O Anestesia epidural in situ
Si  No No consta
OO O Efectiva

(| O Solicitud de valoracion de analgesia por Anestesis ta de Guardia
[ O Tratamiento antiemético suministrado
0 O O Necesidad de colocacién de sonda nasogastrica por vomitos

VALORACION DE ESTOMAS
Si  No No consta

O O O Aspecto correcto y con buena coloracion

CUIDADOS HERIDA

Si  No No consta
O O O Aposito limpio. En caso contrario, avisar a ENFERMERIA para cambio de éste

TRANSITO INTESTINAL

No No consta Si  No No consta
O O Expulsion de flatos. Tiempo: 0O O O Expulsién de heces. Tiempo

OBJETIVOS ALCANZADOS

Si  No No consta
O O O Objetivos previstos alcanzados
En caso negativo, especificar motivos:
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UNIDAD DE COLOPROCTOLOGIA
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALENCIA

PROTOCOLO FAST-TRACK EN CIRUGIA COLORRECTAL ELECTIVA

Fecha:

2° DIA POST-CIRUGIA

Si  No No consta

O O O Ringer lactato: 21 - 42 ml/hr
0o a O S fisiologico: 21 ml/hr

O O O Glucosado 5%: 1,25 ml/kg/hr

Mantener diuresis minima aceptable: 0,3 ml/kg/hora. Si no se alcanza: AVISAR CIRUJANO DE GUARD IA
Modificar perfusiones en funcién de las necesidades del paciente.

INTENTAR ADMINISTRAR COMO MAXIMO 2000 mi/24 horas

Retirar perfusiones si el enfermo tolera dieta y se le ha retirado el catéter epidural

APARATO RESPIRATORIO

Si No No consta Si No No consta
O Ventimask 50% O Mascarilla reservorio
D EI O Ejercicios respiratorios [] D O Incentivacion respiratoria
Recomendable retirar oxigenoterapia si SpO2 > 92% respirando aire ambiente.
Si SpO2 < 92%. Recomendable evaluaci 6n por Anestesiologo

MOVILIZACION
Si  No No consta

[ O Levantar al paciente al menos 8 horas
En caso negativo, especific ar motivos:
Intentar comenzar a caminar por la habitacion

DIETA

Si  No No consta Si  No No consta

(| O Liquidos orales “ad libitum” OO d MgOz: 2 - 3 g/oral/24 horas

[ O Bebidas ricas en proteinas
Si  No No consta Si  No No consta
O o O 18" FORTISIP (o similar) O o O 2° FORTISIP (o similar)
| O 3° FORTISIP (o similar) OO O 4° FORTISIP (o similar)
oo D Desayuno. Tipo de dieta: O 4 O Comida. Tipo de dieta:
0O 0O Cena. Tipo de dieta:

ANA ESIAYY TRATAMIENTO ANTIEMETICO

Si  No No consta Si  No No consta

O O O Retirar catéter epidural [ O Analgesia oral

O O O Analgesia intravenosa O o O Suplementos mérficos

O Od O Retirada SNG si se utilizd O O O Retirada SNG si se utilizé

VALORACION DE ESTOMAS
No No consta

O d O Aspecto correcto y con buena coloracion

CUIDADOS HERIDA
Si No No consta

0 O O Cambio de ap6sito en condiciones estériles

TRANSITO INTESTINAL

Si  No No consta Si No No consta
O O O Expulsion de flatos. Tiempo: O O O Expulsion de heces. Tiempo

OBJETIVOS

Si  No No consta
O O O Objetivos previstos alcanzados
En caso negativo, especificar motivos:
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UNIDAD DE COLOPROCTOLOGIA
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALENCIA

PROTOCOLO FAST-TRACK EN CIRUGIA COLORRECTAL ELECTIVA

Fecha:

3° DIA POST-CIRUGIA
BALANCE DE LIQUIDOS Y DIURESIS

No No consta
O O Ringer lactato: 21 - 42 ml/hr
O O S fisiologico: 21 ml/hr
O O Glucosado 5%: 1,25 ml/kg/hr
Mantener diuresis minima aceptable: 0,3 ml/kg/hora. Si no se alcanza: AVISAR CIRUJANO DE GUARD IA
Modificar perfusiones en funcién de las necesidades del paciente.
INTENTAR ADMINISTRAR COMO MAXIMO 2000 mi/24 horas
Retirar perfusiones si el enfermo tolera dieta y se le ha retirado el catéter epidural

APARATO RESPIRATORIO

No No consta Si No No consta
O O Ejercicios respiratorios 0O 0 O Incentivacion respiratoria

MOVILIZACION

Si  No No consta
[ O Paciente levantado
En caso negativo, especificar motivos:
0O 0 O Deambulacion practicamente normal
DIETA
Si  No No consta Si  No No consta
O O O Liquidos orales “ad libitum” O o O MgO2: 2 - 3 g/oral/24 horas
O O O Bebidas ricas en proteinas
Si  No No consta Si  No No consta
o 0O O 1" FORTISIP (o similar) OO O 2° FORTISIP (o similar)
O o O 3° FORTISIP (o similar) O o O 4° FORTISIP (o similar)
O o O Desayuno. Tipo de dieta: [ O Comida. Tipo de dieta:
0O 0O O Cena. Tipo de dieta:

ANALGESIA Y TRATAMIENTO ANTIEMETICO

Si No No consta Si No No consta
O d O Analgesia oral O Od O Suplementos de analgesia intravenosa

VALORACION DE ESTOMAS
Si No No consta

0 O O Aspecto correcto y con buena coloracion

CUIDADOS HERIDA

No No consta

O O Apdsito limpio. En caso contrario, avisar a ENFERMERIA para cambio de éste

TRANSITO INTESTINAL

No No consta Si  No No consta
O O Expulsioén de flatos. Tiempo: 0 O O Expulsién de heces. Tiempo

POSIBILIDAD DE EGRESO

Si  No No consta
O O O En caso NEGATIVO, indicar motivos:

OBJETIVOS

Si No No consta
O O O Objetivos previstos alcanzados
En caso negativo, especificar motivos:




UNIDAD DE COLOPROCTOLOGIA
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALENCIA

PROTOCOLO FAST-TRACK EN CIRUGIA COLORRECTAL ELECTIVA

Fecha:

4° DIA POST-CIRUGIA
BALANCE DE LIQUIDOS Y DIURESIS

No No consta
O O Ringer lactato: 21 - 42 ml/hr
O O S fisiologico: 21 ml/hr
O O Glucosado 5%: 1,25 ml/kg/hr
Mantener diuresis minima aceptable: 0,3 ml/kg/hora. Si no se alcanza: AVISAR CIRUJANO DE GUARD IA
Modificar perfusiones en funcién de las necesidades del paciente.
INTENTAR ADMINISTRAR COMO MAXIMO 2000 mi/24 horas
Retirar perfusiones si el enfermo tolera dieta y se le ha retirado el catéter epidural

APARATO RESPIRATORIO

No No consta Si No No consta
O O Ejercicios respiratorios 0O 0 O Incentivacion respiratoria

MOVILIZACION

Si  No No consta
[ O Paciente levantado
En caso negativo, especificar motivos:
0O 0 O Deambulacion practicamente normal
DIETA
Si  No No consta Si  No No consta
O O O Liquidos orales “ad libitum” O o O MgO2: 2 - 3 g/oral/24 horas
O O O Bebidas ricas en proteinas
Si  No No consta Si  No No consta
o 0O O 1" FORTISIP (o similar) OO O 2° FORTISIP (o similar)
O o O 3° FORTISIP (o similar) O o O 4° FORTISIP (o similar)
O o O Desayuno. Tipo de dieta: [ O Comida. Tipo de dieta:
0O 0O O Cena. Tipo de dieta:

ANALGESIA Y TRATAMIENTO ANTIEMETICO

Si No No consta Si No No consta
O d O Analgesia oral O Od O Suplementos de analgesia intravenosa

VALORACION DE ESTOMAS
Si No No consta

O Od O Paciente capacitado para cuidados del estoma y cambio de dispositivos de éste

CUIDADOS HERIDA

No No consta

O O Apdsito limpio. En caso contrario, avisar a ENFERMERIA para cambio de éste

TRANSITO INTESTINAL

No No consta Si  No No consta
O O Expulsioén de flatos. Tiempo: 0 O O Expulsién de heces. Tiempo

POSIBILIDAD DE EGRESO

Si  No No consta
O O O En caso NEGATIVO, indicar motivos:

OBJETIVOS

Si No No consta
O O O Objetivos previstos alcanzados
En caso negativo, especificar motivos:




UNIDAD DE COLOPROCTOLOGIA
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALENCIA

PROTOCOLO FAST-TRACK EN CIRUGIA COLORRECTAL ELECTIVA

Fecha:

5° DIA POST-CIRUGIA
BALANCE DE LIQUIDOS Y DIURESIS

No No consta
O O Ringer lactato: 21 - 42 ml/hr
O O S fisiologico: 21 ml/hr
O O Glucosado 5%: 1,25 ml/kg/hr
Mantener diuresis minima aceptable: 0,3 ml/kg/hora. Si no se alcanza: AVISAR CIRUJANO DE GUARD IA
Modificar perfusiones en funcién de las necesidades del paciente.
INTENTAR ADMINISTRAR COMO MAXIMO 2000 mi/24 horas
Retirar perfusiones si el enfermo tolera dieta y se le ha retirado el catéter epidural

APARATO RESPIRATORIO

No No consta Si No No consta
O O Ejercicios respiratorios 0O 0 O Incentivacion respiratoria

MOVILIZACION

Si  No No consta
[ O Paciente levantado
En caso negativo, especificar motivos:
0O 0 O Deambulacion practicamente normal
DIETA
Si  No No consta Si  No No consta
O O O Liquidos orales “ad libitum” O o O MgO2: 2 - 3 g/oral/24 horas
O O O Bebidas ricas en proteinas
Si  No No consta Si  No No consta
o 0O O 1" FORTISIP (o similar) OO O 2° FORTISIP (o similar)
O o O 3° FORTISIP (o similar) O o O 4° FORTISIP (o similar)
O o O Desayuno. Tipo de dieta: [ O Comida. Tipo de dieta:
0O 0O O Cena. Tipo de dieta:

ANALGESIA Y TRATAMIENTO ANTIEMETICO

Si No No consta Si No No consta
O d O Analgesia oral O Od O Suplementos de analgesia intravenosa

VALORACION DE ESTOMAS
Si No No consta

O Od O Paciente capacitado para cuidados del estoma y cambio de dispositivos de éste

CUIDADOS HERIDA

No No consta

O O Apdsito limpio. En caso contrario, avisar a ENFERMERIA para cambio de éste

TRANSITO INTESTINAL

No No consta Si  No No consta
O O Expulsioén de flatos. Tiempo: 0 O O Expulsién de heces. Tiempo

POSIBILIDAD DE EGRESO

Si  No No consta
O O O En caso NEGATIVO, indicar motivos:

OBJETIVOS

Si No No consta
O O O Objetivos previstos alcanzados
En caso negativo, especificar motivos:
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