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RESUMEN

Introduccién:

Cada vez es mas comun observar la tendencia de la sociedad a contar con individuos
mas longevos, siendo evidente que existe una expectativa de vida global creciente en
el mundo occidental. Sin embargo, esta circunstancia también es motivo de que los
perfiles epidemiologicos se transformen dia con dia y algunas enfermedades
relacionadas con la edad sean paralelamente mas prevalentes. La Valoracion
Geriatrica Integral (VGI), permite abordar la confluencia de los diferentes factores que
contribuyen a la complejidad clinica de personas de edad avanzada. Este hecho
reafirma que la VGI es una herramienta fundamental en el cuidado perioperatorio en

esta poblacion.

Esta tesis fue disefiada con el objetivo principal de analizar el impacto de la Valoracién
Geriétrica Integral mediante la utilizacion de escalas de evaluacion especificas en

pacientes de edad avanzada con patologia benigna hepatobiliopancreética.
Métodos:

Se realiz6 un estudio observacional prospectivo que incluyo un total de 140 pacientes
ancianos (mayores de 75 afios) diagnosticados de enfermedad hepatobiliar-
pancreética (HBP) benigna. Los pacientes fueron divididos en tres grupos segun su
edad: Grupo 1: 75-79 afios; Grupo 2: 80-84 afos; Grupo 3: 85 afios y mas. Se llevo a
cabo una VGI con diferentes escalas: indice de Barthel, indice de Pfeiffer, indice de
Charlson y Escala de Fragilidad, al ingreso y al seguimiento a los 90 dias del alta
hospitalaria para analizar su influencia en la morbilidad, estancia media hospitalaria,

complicaciones quirargicas y mortalidad.
Resultados:

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes
tratados de forma conservadora o los intervenidos quirdrgicamente,
independientemente de la edad. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre los pacientes tratados de forma conservadora o los intervenidos
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quirdrgicamente, independientemente de las escalas utilizadas, excepto en el caso
del indice de Barthel (p=0,001). En cuanto a complicaciones en los diferentes grupos
de edad, se aprecian diferencias estadisticamente significativas (p=0,033) a nivel

global.

Las complicaciones Grado | son las que se presentan mayoritariamente en los tres

grupos etarios en porcentajes practicamente iguales.

Finalmente, en el grupo de pacientes con un Barthel < 60, hubo complicaciones
mayores, lo que quiere decir que esta escala es una excelente herramienta para
determinar morbimortalidad a corto y mediano plazo en los pacientes de edad

avanzada. (p=0,037).
Conclusiones:

e El indice de Barthel y el indice de Charlson, son las escalas mas adecuadas
en la Valoracion Geriatrica Integral para valorar el riesgo de mortalidad y
morbilidad en pacientes de edad avanzada con patologia
hepatobiliopancreatica benigna.

e En los pacientes de edad avanzada con patologia benigna
hepatobiliopancreatica, la decisiébn de la mejor opcion terapéutica no esta
condicionada por la edad.

e Aunque no se ha establecido una asociacion entre la Valoracion Geriatrica
Integral y la opcion terapéutica ofrecida a los pacientes, en términos generales
se puede observar que, a pesar de la edad avanzada, la mortalidad en
pacientes quirurgicos, estuvo muy por debajo de los que recibieron tratamiento
meédico. Por lo anterior, es necesario un abordaje multidisciplinario para
consensuar lineas de accion que mejoren directamente el diagnostico,

tratamiento y calidad de vida de esta poblacién.

Palabras clave: Cirugia, enfermedades hepatobiliares, geriatria, morbilidad,
mortalidad
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Abstract

Introduction:

It is increasingly common to observe the tendency of societies to have increasingly longer-
lived individuals, and it is evident that there is a growing global life expectancy in the Western
world. Epidemiological profiles are changing daily, and some age-related diseases are
becoming more prevalent. The Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) allows us to
address the confluence of different factors contributing to older adults' clinical complexity.
This study was designed to analyze the clinical utility of comprehensive geriatric assessment
on the clinical outcomes of managing benign hepatobiliary and pancreatic diseases in elderly
patients.

Methods:

A prospective observational study was carried out that included a total of 140 elderly patients
(over 75 years old) diagnosed with benign hepatobiliary-pancreatic disease. The patients were
divided into three groups according to age: Group 1: 75-79 years; Group 2: 80-84 years old;
Group 3: 85 years and older. A comprehensive geriatric assessment was performed with
different scales: Barthel Index, Pfeiffer Index, Charlson Index, and Frailty Scale, upon
admission and at follow-up 90 days after hospital discharge, to analyze its influence on
morbidity, hospital stay, and complications: surgeries and mortality.

Results:

No statistically significant differences were found between patients treated conservatively or
those who underwent surgery, regardless of age. No statistically significant differences were
found between patients treated conservatively or those who underwent surgery, irrespective
of the scales used, except for the Barthel index (p=0.001). Regarding complications in the
different age groups, there are statistically significant differences (p=0.033) globally, with
Grade | complications occurring mainly in the three age groups in practically equal
percentages. In patients with a Barthel < 60, these patients with a lower Barthel score had
more significant complications. (p=0.037).

Conclusions: « The Barthel index and the Charlson index are the most appropriate scales in
the Comprehensive Geriatric Assessment to assess the risk of mortality and morbidity in
elderly patients with benign hepatobiliary-pancreatic pathology. ¢ In elderly patients with
benign hepatobiliary-pancreatic pathology, the decision on the best therapeutic option is not
conditioned by age. ¢ Although an association has not been established between the

Comprehensive Geriatric Assessment and the therapeutic option offered to patients, in
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general terms it can be observed that, despite advanced age, mortality in surgical patients
was much lower than in those who received medical treatment. Therefore, a multidisciplinary
approach is necessary to agree on lines of action that directly improve the diagnosis, treatment
and quality of life of this population.

Keywords: Surgery, hepatobiliary diseases, geriatrics, morbidity, mortality
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1.INTRODUCCION



1. Introduccioén

1.1. Envejecimiento y salud

El envejecimiento de la poblacion mundial esta creciendo a una velocidad sin
precedentes. Se estima que para 2050, la poblacion mundial de 65 afios 0 mas
alcanzara los 1.500 millones, lo que significa que una de cada seis personas en el

mundo tendra 65 afios o mas?-.

En 2020, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lanzé el Informe de referencia
para la década de Envejecimiento Saludable 2021-2030. El informe describe el
objetivo del envejecimiento saludable en la préxima década: optimizar la "capacidad
funcional”. Dado que solo una cuarta parte de los paises del mundo estan recopilando
datos comparables que se pueden utilizar para monitorear el progreso global hacia
un envejecimiento saludable, fortalecer los datos, la investigacion y la innovacion para
acelerar la implementacion, son algunos de los elementos centrales abordados en el
informe?. Este informe de la OMS pide un mayor apoyo financiero y colaboracién
dentro y entre los paises para abordar las brechas criticas y los desafios emergentes
en la investigacion sobre el envejecimiento saludable, incluida la polifarmacia, la
multimorbilidad, la vulnerabilidad a las infecciones, la cobertura de vacunas, la mala
adherencia a los medicamentos, cuidados transicionales, demencia, apoyo a los

cuidadores, impacto de la migracién y cambios climaticos en las personas mayores.

En la actualidad, la mayoria de las personas puede aspirar a vivir mas alla de
los 60 afios. En los paises de ingresos bajos y medianos, esto se debe en gran parte
a la importante reduccién de la morbi-mortalidad en las primeras etapas de la vida,
sobre todo durante la infancia y el nacimiento. En los paises mas desarrollados, el
aumento sostenido de la esperanza de vida actualmente se debe sobre todo al

descenso de la mortalidad entre las personas mayores.

Es necesario comprender que las personas mayores hacen aportes a la
sociedad de muchas maneras, ya sea en el seno de sus familias, en la comunidad

local o en la sociedad en general.?3
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Sin embargo, el alcance de esos recursos humanos y sociales y las
oportunidades que tendremos al envejecer depende en gran medida de algo
fundamental: nuestra salud. Si las personas viven esos afios adicionales de vida en

buen estado de salud, su capacidad para hacer lo que valoran apenas tendra limites.

Sin duda, son muchos los cambios que pueden suscitarse durante el
envejecimiento. En el plano biologico las reservas fisiologicas disminuyen
exponencialmente y, por tanto, los riesgos de padecer enfermedades de todo tipo
aumentan, en contraposicion de la poca respuesta fisiologica que en muchos casos
se presentan, por ello, la presencia de mas de una afeccién de salud es muy frecuente
en la poblacién de edad avanzada (entre el 55 y 98% en personas de mas de 60 afios

segun las series).*>

Se incrementa con la edad, ocurre mas en las mujeres y en personas con bajos
ingresos. Se pueden producir infinidad de combinaciones, que en el futuro seran
claves de comprender para poder asi establecer lineas de accién claras y
determinantes en cuanto a los modelos de salud orientados a personas de edad
avanzada. Si bien no existe un "Gold standard” para predecir el envejecimiento
biolégico, los métodos de vanguardia actuales utilizan el aprendizaje automatico para
filtrar una gran cantidad de biomarcadores y parametrizar algoritmos relacionados con
el envejecimiento, incluida la edad cronoldgica, el riesgo de mortalidad y la tasa de

disminucion de la integridad del sistema*®
1.2. Personas de edad avanzada en el contexto actual: el caso de Espania.

En la actualidad, es cada vez mas comun observar la tendencia de las
sociedades a contar con individuos cada vez mas longevos, siendo evidente que
existe una expectativa de vida global creciente en el mundo occidental. Sin embargo,
lo anterior también es motivo de que los perfiles epidemiolégicos se transformen dia
con dia y algunas enfermedades relacionadas con la edad estdn siendo

paralelamente mas prevalentes.’

Clasicamente, en los paises desarrollados se puede clasificar a una persona

como adulta mayor a partir de los 65 afios segun la Organizaciéon Mundial de la Salud?®.
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Este sector de la poblacion es el que esta creciendo de forma més importante. En
Japén, por ejemplo, suponia el 17% en 2000 y del 25% en 2014°

A nivel mundial se prevé que la esperanza de vida aumente en una gran
mayoria de paises desarrollados; como el caso de Reino Unido, con una probabilidad

de incrementarse al menos en un 65% para las mujeres y un 85% para los hombres.

Otro ejemplo es Corea del Sur, donde existe una probabilidad cercana al 90%
de que las mujeres sobrepasen en promedio los 86,7 afios de esperanza de vida en
2030. Esta tendencia es seguida por Francia, Espafia y Japén, siendo este ultimo uno
de los casos mas draméticos en cuanto a envejecimiento poblacional a nivel

mundial.1®

Otro caso bastante interesante se da en América Latina, en paises como
Colombia, México, Argentina, Brasil o el caso de Chile, donde se vive un
envejecimiento acelerado con una tendencia marcada a la inversion de la piramide
demogréfica. La expectativa de vida para el quinquenio 2010- 2015 fue de 76 y 82
afios para hombres y mujeres respectivamente, siendo el segmento etario que mas
crece y el que proyecta mayor crecimiento el de 75 afios y mas. De hecho, el nimero
de personas mayores de 75 afios casi se ha duplicado entre el periodo 2000 y 2015.
La expectativa de vida ha aumentado mucho mas alla de lo que se esperaba en

proyecciones demogréficas de hace pocas décadas??

Es importante mencionar que la expresion «edad avanzada» habitualmente
hacia referencia al ultimo periodo de la vida de una persona cuyo inicio se establece
a partir de los 65 afios en la mayoria de los paises desarrollados. En paises
occidentales se tiende a retrasar el inicio de la edad avanzada hasta los 75-80 afios??

y, por tanto, sera también el punto de corte utilizado para este estudio.

Espafia es un pais con una esperanza de vida por encima de los 83 afios de
media; 80,3 para los hombres y de 85,8 para las mujeres, muy por encima incluso que
la media para toda la Unién Europea??. La siguiente figura nos muestra como desde
1908, ya se empieza a ver la tendencia a un crecimiento de la media de edad en la
poblacién espafiola. Segun los datos estadisticos del Padrén Continuo (INE) a 1 de

enero de 2022 hay 9.479.010 personas mayores, un 19,97% sobre el total de la
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poblacion, 47.475.420 (datos definitivos publicados el 24-01-2023), la proporcién de
octogenarios: ya representan el 6% de toda la poblacion: existen 19.639
empadronados (1.619 personas mas que el afio anterior).4

Figura 2: Evolucion de la poblacion espafiola de 65 afios y mas, proyectada
desde 1908 a 2040.

1.1. Poblacion de 65 y mas anos. Espana, 1908-2040

Cifras en millones de habitantes

65-79 anos 80 y mas afios

1908 1920 1940 1960 1980 2000 2020 2040

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Censos de poblacién y vivienda 2023.

A medida que envejece la poblacién, se intenta que la edad cronoldgica deje
de ser un inconveniente para ofrecer tratamientos mas agresivos a la poblacion adulta
mayor. Asimismo, no se puede obviar que la frecuencia de varias enfermedades, tanto
benignas como malignas, seguird aumentando.® El cancer de pulmén, prostata,
higado, rifién, estbmago, colon y recto, son algunas de las malignidades mas
relevantes en el grupo, ademas de algunas otras tales como la colelitiasis, eventos
cerebrovasculares, enfermedades coronarias y amputaciones, entre otras. Muchas
de estas consideran el tratamiento quirdrgico como primera linea, lo cual
indiscutiblemente trae consigo una serie de retos en lo que corresponde a la atencion

perioperatoria de las personas de edad avanzada.
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Las instituciones de salud en todo el mundo han visto cobmo las personas de
edad avanzada han ido ocupando un lugar progresivamente mas significativo como
usuarios de los servicios sanitarios, tanto por su niumero como por su complejidad.
Todo ello determina que las politicas de planificacion de salud deban replantearse

objetivos, metas, programas y presupuestos.t>-’.

1.3. Avances en el enfoque de atencién médico-quirurgico en pacientes de edad
avanzada.

La tendencia a intervenir quirdrgicamente adultos mayores ha ido en aumento
debido a que, como se mencion6 anteriormente, el envejecimiento de la poblacion es
cada vez mayor. Cabe destacar que muchas enfermedades tratables con cirugia
aumentan su frecuencia, y como ejemplos se pueden mencionar algunos como las
artroplastias por fractura de cadera, la implantacion de lentes intraoculares por
cataratas, la cirugia prostatica por hiperplasia o carcinoma, la implantacion de
marcapasos o0 las amputaciones de causa vascular, que son cuatro veces mas
frecuentes en ancianos. 8El objetivo final es siempre lograr la mejor calidad de vida

con la mayor independencia y limitar el sufrimiento.

Desde la perspectiva médico-quirirgica, la enfermedad hepatobiliar,
especialmente la vesicular, es la principal indicacion quirargica en los ancianos, grupo
en que la enfermedad biliar aguda aumenta en 10 veces su morbi-mortalidad respecto

a los no ancianos®

En relaciébn con enfermedades de tipo malignas, se puede decir que el
carcinoma hepatico es de los mas frecuentes y, dependiendo del tipo, puede llegar a
ser muy agresivo en las personas de edad avanzada, especialmente en el sexo
masculino. Asimismo, en la actualidad existen programas y evaluaciones peri-
operatorias exitosas que toman en cuentan elementos de lo que se conoce como
“recuperacion mejorada”, especificamente en cirugia hepatica de alta complejidad,
gue han dado excelentes resultados en la prestacion de los cuidados perioperatorios

y en la mejora de la practica clinico-quirtrgica.819

Partiendo de lo anterior, es preciso apuntar que cuando una cirugia irrumpe en

la vida de un individuo, aun en ausencia de complicaciones, éste sufre un deterioro
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en su estado de salud que lo incapacita total o parcialmente durante un determinado
periodo de tiempo. La duracion de este periodo de incapacidad y los cuidados que
precisara la persona podran depender de las caracteristicas basales del paciente, de

la magnitud de la cirugia y de la aparicion de complicaciones peri-operatorias?-2L,

Por tanto, es necesario que el personal de salud fije su mirada y esfuerzos en
el desarrollo de programas peri-operatorios integrales que permitan ir de la mano con
el desarrollo tecnoldgico y con las caracteristicas especificas de la poblacion de edad

avanzada.

La evaluacion preoperatoria que considera informacion de mdultiples fuentes,
como historia clinica, entrevista, examen fisico y examenes, permite conocer los
antecedentes del paciente e identificar factores de riesgo modificables y asi
desarrollar un plan anestésico y quirdrgico en relacion con los hallazgos, con el fin de

lograr una disminucién en la morbimortalidad perioperatoria??23,

De hecho, el principal objetivo de la evaluacion preoperatoria es la reduccion
de la morbimortalidad asociada, si bien ademas busca educar, mejorar la satisfaccion
y reducir la ansiedad del paciente; evitar retrasos 0 suspensiones innecesarias;
coordinar interconsultas en caso de que el paciente requiera estudios adicionales; y
obtener un consentimiento informado firmado por el paciente, es indiscutible que una
adecuada evaluacion preoperatoria incide en una disminucion en los costos, una
menor tasa de suspensiones de la cirugia y una disminucidon en los dias de

hospitalizacién postoperatoria?>-2°

1.4. Patologia hepatobiliopancreatica y su abordaje en pacientes de edad

avanzada

Los principales diagnodsticos que se presentan en los pacientes de edad avanzada
son la colecistitis, colangitis, colelitiasis y coledocolitiasis y, en ocasiones, una

combinacioén de ellas.
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1.4.1. Colecistitis aguda, Colelitiasis y Coledocolitiasis
La colecistitis, es una de las complicaciones mas comunes de la vesicula biliar.
Se trata de una enfermedad inflamatoria aguda de la vesicula biliar causada por la
obstruccion del conducto cistico debido a la presencia de calculos biliares en
aproximadamente el 90% al 95% de las personas diagnosticadas con esta afeccion.
Con menos frecuencia, se presenta la colecistitis alitiasica, en la cual la inflamacion
aguda de la vesicula biliar se desarrolla sin calculos biliares, presente en

aproximadamente 5% a 10% de las personas diagnosticadas con colecistitis aguda?®

Por otra parte, los calculos biliares son una de esas enfermedades que se
vuelven mas prevalentes con la edad, afectando hasta el 30% de las personas
mayores de 60 afos y casi 80% de los individuos institucionalizados mayores de 90

anos.

La colecistitis aguda puede manejarse de manera conservadora, con
tratamientos médicos que incluyen liquidos intravenosos, antibiéticos, restriccién de
ingesta oral y analgésicos. La mayoria de los pacientes tratados conservadoramente
experimentaran una remision clinica dentro de 2—7 dias. Los pacientes gravemente
enfermos o debilitados pueden ser tratados con colecistostomia y drenajes,

generalmente asociada a tratamientos médicos estandar.?’.

Estudios previos mostraron que el desarrollo de calculos biliares y colecistitis
aguda esta fuertemente relacionado con la edad. A medida que la poblacion mundial
envejece, se espera que el nUmero de pacientes con colecistitis aguda aumente.
Mientras que la colecistectomia temprana se ha establecido firmemente como el
procedimiento de eleccion para la colecistitis aguda en jovenes y pacientes en forma;
existe una clara controversia en el manejo de pacientes ancianos debido a
comorbilidades y reservas fisiologicas reducidas, ya que se cree que los pacientes
mayores presentan mayores riesgos en cuanto al aumento de la morbilidad y

mortalidad perioperatoria 28

Por otro lado, la coledocolitiasis es la mas frecuente y potencialmente morbida
complicacion de la colelitiasis, la cual constituye del 10% al 20% de la enfermedad

sintomatica de calculos biliares en general y hasta el 32% en pacientes >70 afios, si
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no se trata a tiempo muchas veces puede contribuir a la obstruccion biliar, pancreatitis

por célculos biliares, colangitis, sepsis y en casos mas graves hasta la muerte. 2°

Actualmente, las guias recomiendan que los pacientes que presentan
coledocolitiasis se sometan a una colecistectomia reglada después de retirar los
célculos del conducto colédoco, ya sea espontaneamente 0 mediante

colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE).

Los retrasos en la colecistectomia se han asociado a tasas de reingreso por
enfermedad biliar recurrente que oscila entre el 12% y el 47%, por lo que incluso se

recomienda hacer la colecistectomia durante el ingreso si es posible. 2°

El cumplimiento de las indicaciones para la colecistectomia puede ser
particularmente complejo en pacientes de edad avanzada debido a los riesgos
percibidos de la intervencién quirdrgica; sin embargo, los reingresos, la enfermedad
recurrente y las complicaciones del procedimiento también pueden ser mal toleradas
debido a condiciones propias de la edad, comorbilidades subyacentes y fragilidad, por
tales razones para estos pacientes es esencial seleccionar el tratamiento

adecuado.30:31
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1.4.2 Colangitis Aguda

La colangitis aguda, (CA), también conocida como colangitis ascendente, es
un sindrome clinico caracterizado por fiebre, ictericia y dolor abdominal (triada de
Charcot), que puede poner en peligro la vida; histéricamente se ha informado que la
mortalidad es superior al 50%. Afortunadamente, avances recientes en el diagnostico
y tratamiento de pacientes con colangitis aguda han contribuido a una reduccion
significativa de la mortalidad. La colangitis aguda ocurre por una infeccion en el
sistema biliar generalmente por obstruccién ductal. La base del tratamiento es la
reanimacion con liquidos, la terapia con antibidticos y el drenaje biliar. La
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) es el estandar de oro para
el drenaje biliar, mientras que las opciones percutaneas y quirdrgicas son

modalidades alternativas en casos seleccionados. 32

La colangitis aguda varia en gravedad, pudiendo ser de una forma leve, que
mejora con antibiéticos o tratamiento médico solamente o una forma grave, que en

un gran porcentaje de caso necesita un drenaje biliar urgente. 333

En pacientes de edad avanzada; los cuadros de colangitis suelen ser diferentes
gue; en individuos jévenes, pues generalmente los sintomas inespecificos y las
comorbilidades propias de la edad conllevan a un diagnoéstico tardio. El pronéstico
incluye una alta morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria prolongada.

Actualmente, se ha demostrado en muchos estudios que la CPRE para la
colangitis obstructiva aguda es eficaz y segura en pacientes de edad avanzada, no
obstante, sigue habiendo mucho debate en cuanto a que la edad aun se considera un

factor de riesgo para las complicaciones de la colangitis.

Por ejemplo, en las Guias de Tokio la edad mayor de 75 afios se define como
factor de riesgo alto en la colangitis por ser una enfermedad inflamatoria aguda, por
ello la decision de la descompresion biliar con colocacién de drenaje biliar no es tan
sencilla como se piensa y en ocasiones condiciona la necesidad del ingreso del

paciente en unidades de cuidados intensivos. 3334
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1.4.3. Pancreatitis Aguda

La pancreatitis aguda (PA) es una de las causas gastrointestinales mas
comunes de ingresos hospitalarios en todo el mundo y representa mas de 275.000
casos al afo. Es una enfermedad inflamatoria con un resultado clinico impredecible.
La incidencia de PA ha ido en aumento a nivel mundial y se ha visto con mas

frecuencia en personas de edad avanzada debido al envejecimiento de la poblacion
35

La PA es una condicién clinica caracterizada por inflamacién aguda de la
glandula pancreatica causada por factores etiologicos como calculos biliares, abuso

de alcohol, consumo de drogas y dislipidemia.

Pacientes ancianos con PA tienen mayores tasas de morbilidad, reingresos
hospitalarios y muerte por fallo multi organico. La clinica que presentan estos
pacientes tiene un amplio espectro, desde una inflamacion aguda autolimitada hasta
la afectacion sistémica que tiene resultados clinicamente graves, lo que resulta en
insuficiencia organica multiple. La tasa de mortalidad es de alrededor del 5% en
pancreatitis leves, mientras que puede aumentar hasta un 30% en condiciones

severas acompafiado de necrosis pancreatica.

Estudios han demostrado que la mortalidad y las comorbilidades aumentan
significativamente en el grupo de pacientes geriatricos que presentan un cuadro de
pancreatitis. Ademas, se ha demostrado que la tasa de mortalidad alcanza alrededor
del 20% en la poblacion de pacientes de 55 afios, mientras que aumenta 3 veces mas

en pacientes >70 afios en comparacion con los <60 afios. 3¢

1.5. Escalas de valoracion geriatrica: herramientas para mejorar la atencion

perioperatoria en el paciente de edad avanzada

En paises como Inglaterra o Estados Unidos, mas de un tercio de las cirugias
electivas se realizan en adultos mayores, y esta proporcion aumentara a medida que
la poblacion envejezca. No obstante, es necesario recalcar que los adultos mayores
tienen tasas mas altas de complicaciones postoperatorias, reingresos y mortalidad,

mayor duracion de la estancia media hospitalaria y son mas frecuentes a ingresar en
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centros de atencidn postaguda, en comparacién con los adultos menores de 65

afios.3’

Por otra parte, numerosos factores cognitivos y psicosociales también afectan
los resultados postoperatorios. Estudios han demostrado que los adultos mayores de
65 afios tienen menos conocimientos de salud que los adultos mas jovenes. El
deterioro cognitivo en los adultos mayores también puede aumentar el riesgo de

delirio postoperatorio e influenciar la capacidad de autocuidado. 32

Segun un estudio de Proyecciones de poblacion 2020-2070 del Instituto
Nacional de Estadistica de Espafia, se espera que la poblacién esparfiola alcance
aproximadamente 50,6 millones habitantes para 2070, de los cuales alrededor de 14,5
millones de personas tendran méas de 65 afios. El envejecimiento de la poblacion es
un logro social de suma importancia, sin embargo, conlleva a desafios de salud
publica. A medida que la poblacién envejece, las necesidades de atencidon médica
también aumentan, y con ello sobreviene la importancia de desarrollar estrategias e

instrumentos que permitan valorar de forma integral a esta poblacion.

La Valoracion Geriatrica Integral (VGI), permite abordar la confluencia de los
diferentes factores que contribuyen a la complejidad clinica de los adultos mayores,
por lo que actualmente se destaca un crecimiento exponencialmente evidente, de que
la VGI, es una herramienta necesaria en todos los modelos de atencion geriatrica.
Los modelos de cogestion geriatrica no solamente sirven para estratificar el riesgo
quirargico de los pacientes, sino también para identificar aquellos con mayor riesgo
de complicaciones y, de esta manera, mejorar los resultados postoperatorios en esta

poblacién.3?

Se define una VGI como un proceso de diagnostico multidimensional cuyo
objetivo es identificar y cuantificar problemas fisicos, funcionales, psicologicos y
sociales que puedan tener los pacientes de edad avanzada y que repercutan
directamente en la evolucion clinica-quirtrgica.*°

A continuacion, se enumeran algunas escalas que pueden resultar utiles para realizar
una VGI:

27



1.5.1. Evaluacién del riesgo perioperatorio: Escala ASA

La clasificacion del estatus fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologos
(ASA) es ampliamente utilizada, no so6lo por anestesiélogos sino también por
profesionales de otras especialidades, para establecer el estado fisico del paciente
en el periodo intraoperatorio. Esta primera clasificacion fisica ASA sufrio
modificaciones, convirtiéndola en una escala del 1 al 6 en la actualidad. El objetivo de
la clasificacion fisica ASA es cuantificar la cantidad de reserva fisiolégica que posee

un paciente en el momento en que son evaluados para un procedimiento quirdrgico
41

Las categorias 1-5 (ya que la 6 es especificamente para un donante de
organos) representan niveles crecientes de deterioro del paciente. El 1 representa un
"paciente sano normal” y 5 un "paciente moribundo” que incluso no se espera una
sobrevivencia intra o post quirargica. Actualmente, la clasificacién de ASA se utiliza
para cualquier caso quirurgico realizado bajo anestesia. Desde la creacidén de esta,
los estudios han encontrado que se asocia significativamente con la morbilidad
postoperatoria y la mortalidad. Sin embargo, queda aun por determinar si el puntaje
ASA es un predictor independiente de complicaciones.

Si bien se ha demostrado que esta puntuacion es util para evaluar el riesgo de
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, la mortalidad, el coste y la duracion
de la estancia hospitalaria, puede presentar falta de precision y baja fiabilidad.*%42,

(ver anexo 1)

1.5.2. Valoracion de Comorbilidades: indice de Charlson

El indice de Comorbilidades de Charlson (ICC) o el indice de comorbilidad
combinada es un método para predecir la mortalidad clasificando o ponderando las
condiciones comorbidas (comorbilidades). Ha sido ampliamente utilizado por
investigadores de la salud para medir la carga de la enfermedad y la combinacion de

casos.

Desde la publicacion de Charlson et al. articulo original en 1987, el documento
ha sido citado casi 5.500 veces, ademas ha sido validado por su capacidad de

predecir la mortalidad en varios subgrupos de enfermedades, incluidos cancer,
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enfermedad renal, accidente cerebrovascular, cuidados intensivos y enfermedad
hepética. Estos estudios demuestran consistentemente que el ICC es un indicador
prondstico valido de mortalidad, por lo que puede ayudar a predecir la mortalidad en
pacientes con variedad de afecciones, como enfermedades cardiacas, SIDA o cancer

(un total de 19 afecciones).

Es importante mencionar que el ICC se desarrollé inicialmente como un
sistema de puntuacion para pacientes hospitalizados médicos, y fue disefiado para
clasificar la comorbilidad en grupos de riesgo especificos mediante la asignacion de
puntuaciones de tipo y gravedad a un rango de enfermedades especificas. Su uso
como factor pronéstico preoperatorio ha sido limitado en correlaciones con

enfermedades crénicas y la mortalidad a los 30 dias. 4344,

Los investigadores de la salud lo han utilizado ampliamente para medir la carga
de la enfermedad y la combinacién de casos, ya que predice la morbilidad de 1 afio
para un paciente que puede tener una variedad de comorbilidades tales como,
enfermedades cardiacas, SIDA o cancer (un total de 19 estados).

Lo anterior nos muestra claramente que esta escala es un indicador prondstico

véalido de mortalidad.

A cada condicién se le asigna un puntaje de 1, 2, 3 0 6, dependiendo del riesgo
de muerte asociado con cada una. Los puntajes se agregan para proporcionar un

puntaje total que predice la mortalidad. 4. (ver anexo 2)

1.5.3. Valoracién del nivel de fragilidad: Escala de Fragilidad del Colegio
Americano de Cirujanos

En los ultimos 20 afos, los profesionales de la salud y la asistencia social
dedicados al campo de la medicina geriatrica han llevado a cabo grandes esfuerzos
para identificar a las personas mayores que requieren atencion especializada que
pueda contribuir a retrasar o evitar la aparicion de la discapacidad. Antes de la
discapacidad hay un estado intermedio conocido como fragilidad, un sindrome
caracterizado por una disminucion de la capacidad para responder a los factores

estresantes; debido a una reserva funcional reducida.
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Se puede definir la fragilidad como una condicion que esta estrechamente
asociada con la mortalidad entre la poblacion de adultos mayores, seguido de
insuficiencia organica, cancer y demencia terminal. Esta condicion también esta
relacionada a otras situaciones adversas tales como: caidas, morbilidad,

discapacidad, polifarmacia, hospitalizacion, institucionalizaciéon y mortalidad. 4°

El término de fragilidad se introdujo hace casi tres décadas a la literatura de
medicina geriatrica como método para comprender y discernir el estado de salud
complejo de los adultos mayores. La medicion de la fragilidad integral es crucial para
guiar la atencion del paciente, ya que es una herramienta que permite determinar qué
intervenciones tendran mas probabilidades de ser beneficiosas para los individuos
particulares. En la actualidad se sugiere que todas las personas mayores de 70 afos
sean evaluadas por fragilidad.46:47,

La escala de fragilidad del Colegio Americano de Anestesiologos esta
compuesta por 5 preguntas que evaltan la funcion fisica de las personas mayores y
dependiendo de si obtienen un puntaje entre 0 y 1, se consideran no fragiles, entre 1

y 3, medianamente fragiles y entre 3 y 5 fragiles. (Ver anexo 3)

1.5.4. Valoracion de la funcionalidad e independencia: indice de Barthel

La escala de Barthel o el indice de Barthel fue descrita en 1965, por Mahoney
y Barthel, por su experiencia en el tratamiento de pacientes crénicos con trastornos
neuromusculares y musculoesqueléticos. Mas tarde, esta escala se utilizo
generalmente para examinar alteraciones funcionales en el tratamiento de personas
gue habian sufrido un accidente cerebrovascular. Sin embargo, actualmente se utiliza

para evaluar el estado funcional en todo tipo de pacientes.

En la practica clinica, el indice de Barthel se puede utilizar de diferentes
maneras: entrevistando a la persona o al proveedor de atencion, mediante

observacion o pidiéndole al paciente que realice una actividad seleccionada.

Un puntaje mas alto esta relacionado con una mayor probabilidad de ser

competente para vivir en casa con un mayor grado de independencia.

30



Esta escala se ha usado generalmente para monitorear cambios funcionales
en individuos que reciben rehabilitacion, principalmente prediciendo los resultados
funcionales relacionados con el accidente cerebrovascular. Varias publicaciones
sobre Cirugia General contienen esta prueba como una herramienta de evaluacion

para pacientes.8:4°

La administracion de Barthel requiere aproximadamente 5 minutos. Se evaliuan 10
caracteristicas: la presencia de incontinencia fecal y urinaria, aseo, uso del bafio,
alimentacion, transferencias, caminar, vestirse, subir escaleras y bafiarse.

Cada categoria se califica especificamente utilizando intervalos de 5 puntos.
Por ejemplo, la puntuacién maxima para bafiarse independientemente es 5, mientras
gue caminar es 15. Los resultados varian de 0 a 100. La interpretacion sugerida de
dependencia es la siguiente: total de 0-20, grave de 21-60, moderado de 61-90, leve
de 91-99, independiente 100.

También hay una version adaptada que otorga a estos 10 items una puntuacion
méaxima de 20. Por razones précticas, la versién adaptada es de uso comun y mejora

la comprensién del indice.*°. (Ver anexo 4)

1.5.5. Valoracion del deterioro cognitivo: indice de Pfeiffer

El deterioro cognitivo es comdn en pacientes mayores y ademas
pluripatolégicos, tanto en atencién primaria como a nivel hospitalario. La prevalencia
del deterioro cognitivo en cohortes de estudios multicéntricos ha sido del 37-39%, con
un porcentaje notablemente alto de pacientes con deterioro cognitivo oculto no
detectado precozmente. El riesgo de demencia grave en estos pacientes es muy alto,
por lo tanto, su deteccion temprana es clave si se trata de reducir o eliminar riesgos

potenciales mayores. *°.

La prueba de Pfeiffer o el Cuestionario de estado mental portatil corto de
Pfeiffer (SPMSQ) fue descrito en 1975 por E. Pfeiffer. Esta encuesta detecta la
presencia de deterioro cognitivo mediante la evaluacién de la memoria a corto y largo
plazo, orientacion, datos sobre la vida diaria y el calculo. Esta prueba es util para la

deteccién del deterioro cognitivo en pacientes con clinica relacionada.
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Su administracion requiere 5 minutos aproximadamente y consta de 11
preguntas. Cada pregunta se responde de manera correcta o incorrecta, y cada
respuesta incorrecta es un error. Un promedio de mas de 2 errores sugiere un
deterioro cognitivo y es aconsejable realizar pruebas cognitivas mas largas y

especificas para evaluar las funciones cognitivas.

La puntuacion es la siguiente: 0 o 2 errores se consideran normales, 3-4
deterioro cognitivo leve, 5-7 deterioro cognitivo moderado, 8-10: deterioro cognitivo
severo. Esta escala ha sido validada internacionalmente y sus resultados

extrapolables a multiples campos y especialidades °°.

La validacién espafiola mostré que el area bajo la curva ROC fue de 0,89. La
sensibilidad y la especificidad fueron 85.7 y 79.3, respectivamente (corte de 3 o

mas).%L. (Ver anexo 5).

1.5.6. Andlisis de las complicaciones postoperatorias: Clasificacion de
Clavien- Dindo e Indice de Complicaciones de Comprension

La clasificacion de Clavien-Dindo (CCD) se origin6 en 1992, cuando se
introdujo por primera vez bajo el nombre de la "puntuacién T92", validada en 650
colecistectomias. Este nuevo sistema de puntuacion ofrecia las ventajas de poder
comparar resultados clinicos en diferentes periodos dentro de la misma institucion,
comparar diferentes instituciones, comparar tratamientos quirdrgico y conservador, y
documentar cirugias y complicaciones asociadas a estas de forma estandarizada. Por
tanto, facilita los metaanalisis e investigacion clinica de mayor rigurosidad, y aporta
puntuaciones prondsticas que incluso pueden implementarse de manera rutinarias en

ciertas especialidades y procedimientos. (52)

Es un método bien establecido para facilitar el reporte complicaciones en varios
tipos de cirugia abdominal mayor. Esta clasificacion se basa en el tratamiento
requerido para cada complicacion, pero informa solo la complicacién de mayor grado;
por lo tanto, puede subestimar la verdadera morbilidad general en pacientes que

experimentan mas de una complicacion.2,
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También existe el indice de Complicaciones de Comprension o CCl. Este
indice se basa en la clasificacion de Clavien-Dindo y resume el curso postoperatorio
con una nueva escala de morbilidad que va de 0 (sin complicaciones) a 100 (muerte).
Ademas, permite calcular facilmente la morbilidad postoperatoria longitudinalmente,
por ejemplo, al alta, 3 0 6 meses después de la cirugia. Su valor se ha explorado en
3 ensayos controlados aleatorios que muestran una mayor capacidad de respuesta
para detectar diferencias entre los efectos del tratamiento que los criterios de
valoracion clasicos como "cualquier complicacion” o "complicacion mayor” definidos

segun el método Clavien-Dindo.52,

A continuacién, se presenta la tabla 1, la cual resume las diferentes escalas de

valoracion geriatrica integral:
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Tablal: Resumen de escalas funcionales para la Valoracion Geriéatrica Integral en

pacientes de edad avanzada

Escala Evaluacién Dimensiones  Puntuacién/Significado
Escala ASA Riesgo Saludable, Del grado | al grado VI
anestésico enfermedad
I= sano
sistémica leve,
enfermedad lI=enfermedad sistémica leve
sistemica lll=enfermedad sistémica grave
grave.
IV=enfermedad sistémica grave que
enfermedad, es una
incapacitante
amenaza constante a la vida
muerte
V= paciente moribundo que no se
espera
sobrevivir sin la operacion
VlI=paciente declarado con muerte
cerebral
indice de Comorbilidades  Edad y DeOa6
Comorbilidades comorbilidades . _ _
1= comorbilidades leves (miocardio
de Charlson (Diabetes
Mellitus, infraccion, enfermedad hepatica leve,
demencia, Diabetes Mellitus
hemiplejia, sin dafio a 6rganos, otros)
leucemia, 2=hemiplejia, Diabetes Mellitus con
SIDA, otros) dafo orgénico,
leucemia, otros)
3= enfermedad hepatica moderada y
grave
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6= tumor solido metastasico/SIDA

Escala de Nivel de Esta escala, De0Oab
Fragilidad del fragilidad, compuesta por .,
Una puntuacion entre 0 y 1 se
Colegio prediccion de 5 preguntas, _ L.
consideran no fragiles, entre 1 y 3,
Americano de morbilidad y evalla la o
moderadamente fragiles y entre 3y 5
Anestesiélogos. prediccion de funcién fisica _ , .
fragiles.
mortalidad. de las
personas
mayores.
indice de Nivel de Alimentacion, De 0 a 100
Barthel funcionalidad e higiene, ropa, . . .
100=paciente independiente
independencia . :
continencia, :
91-99: dependencia leve
bario,
movilidad 61-90: dependencia moderada
21-60: dependencia severa
< 20: dependencia total
indice de Grado de Prueba de 10 DeOa10
Pfeiffer deterioro preguntas que . . .
0-2: funciones cognitivas intactas
cognitivo incluye
informacion 3-4: deterioro cognitivo leve
personal,

orientacion del
tiempo y del
lugar,
matematica

elemental,

habilidades vy
conocimientos

sociales.

5-7: deterioro cognitivo moderado

8-10: deterioro cognitivo severo
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Clasificacion de Complicaciones

Clavien-Dindo postoperatorias

Clasifica las
complicaciones
segun la
intervencion
médica
necesaria para
tratar las
complicaciones
después de los
procedimientos

quirdrgicos.

Grado I
postoperatorio normal sin necesidad

Cualquier desviacion del

de tratamiento radioldgico, quilrgico o
farmacol6gico complejo.

Grado I

farmacoldgico,

Requiere tratamiento

transfusiones

sanguineas y nutricion parenteral.

Grado lII: Intervenciones quidrgicas,
radiolégicas o endoscopicas

Grado llla: No anestesia general
Grado lllb: Si anestesia general
Cuidados

Grado IV: Requiere

Intensivos
Grado IVa: Disfuncién uniorganica
Grado IVb: Disfuncién multiorganica

Grado V: Muerte

indice de Complicaciones
Complicaciones
de

Comprensién

postoperatorias

Se basa en la
clasificacion de
Clavien-Dindo
y resume el
curso

postoperatorio

0 (sin complicaciones)

100 (muerte)

Fuente: elaboracion propia.
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2. Justificacion y Planteamiento

Segun las estadisticas, la poblacion mundial ha alcanzado méas de 8 mil
millones (Naciones Unidad, 2022). Con este aumento de la poblacion, el
envejecimiento de la poblacién se ha convertido en una tendencia mundial. Segun el
Informe Social Mundial 2023 (Affairs, 2023), la cifra de personas de 65 afilos o0 mas
fue de 761 millones en 2021, y se espera que esta cifra aumente a 1.600 millones
para 205054

En las Gltimas décadas, a medida que crece la esperanza de vida y la poblacién
envejece, se puede observar un mayor numero de pacientes de edad avanzada con
comorbilidades clinicamente relevantes que se someten a cirugia e incluso un mayor

de pacientes que se resolvieron con tratamientos conservadores. %°

El papel de la edad avanzada ha sido investigado en diferentes estudios como
posible factor de riesgo de complicaciones postoperatorias y reduccion de la
supervivencia a largo plazo con hallazgos contradictorios, la influencia de la edad en
el resultado de la cirugia ya ha sido ampliamente analizado en algunos campos, como
la cirugia cardiovascular, que por razones epidemiologicas se realiza con mayor

frecuencia en personas mayores®®

Los pacientes mayores con comorbilidades importantes pueden sorprender a
todos con una recuperacion rapida y sin complicaciones después de una cirugia de
alto riesgo o de un episodio que se resuelva mediante tratamiento conservador. Por
el contrario, algunos pacientes mayores que parecen sanos pueden no prosperar y
desarrollar una cascada de complicaciones que conducen a una muerte inesperada

o incapacidad permanente®’.

El aumento de la poblacion de edad avanzada ha provocado un aumento en la
incidencia de enfermedades agudas y cronicas que afectan a casi todos los sistemas,
en particular el cardiaco, el renal, el respiratorio y por supuesto el digestivo. La
pancreatitis aguda, la colecistitis aguda, la coledocolitiasis y la colangitis aguda son
condiciones clinicas caracterizadas por una inflamacién aguda de la glandula

pancreatica, la vesicula o los conductos biliares causadas por factores etiologicos
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como calculos biliares, abuso de alcohol, consumo de drogas y dislipidemia.
Recientemente, se sabe que los pacientes de edad avanzada con estas patologias
son ingresados en hospitales y tratados ya sea, de forma conservadora o

quirtrgica®®>9,

Aunque la edad bioldgica es un componente de muchos sistemas de
puntuacion, ésta no es especialmente relevante para definir la linea de tratamiento

que recibira un paciente de edad avanzada.

Actualmente, existen herramientas evaluativas, como la Valoracion Geriatrica
Integral, que fue originalmente desarrollada por geriatras como una evaluacion
multidimensional para pacientes mayores. Implica una evaluaciéon multidominio que
comprende el estado funcional, la comorbilidad, la polifarmacia, la cognicién, estado
psicoldgico, apoyo social y estado nutricional. Por lo tanto, este proceso necesita un
enfoque interdisciplinario. Se ha informado que la VGI es una herramienta
fundamental para la evaluacion y planificacién del tratamiento de pacientes mayores
con enfermedad maligna y también para quienes presentes cuadros clinicos de

mediana y alta complejidad por enfermedad benigna.

Debido a todo lo expuesto, se puede suponer que mediante la Valoracion
Geriatrica Integral del paciente de edad avanzada con enfermedad benigna
hepatobiliopancreética, es posible hacer una seleccion mas adecuada del tipo de

tratamiento que se le puede brindar a esta poblacion en especifico

Esta VGI incluye escalas de valoracion actuales que ahondan en aspectos
claves tales como necesidades de atencion, tanto de problemas médicos comunes
como de aquellos donde se ve involucrado el aspecto psicoldgico, de capacidad

mental, la nutricion, aspectos sociales y riesgos de dependencia.

Esta tesis pretende focalizarse en analizar el impacto de la Valoracion
Geriatrica Integral utilizando escalas de valoracion especificas y posteriormente
realizar asociaciones entre los resultados clinicos tales como la morbilidad, estancia

media hospitalaria y mortalidad
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3. Hipotesis

La utilizacion de escalas de evaluacion predisefiadas permite llevar a cabo una
valoracion geriatrica integral del paciente de edad avanzada con patologia benigna
hepatobiliopancreética y, mediante su asociacién con los resultados clinicos tales
como morbilidad, tipo de tratamiento, estancia media hospitalaria y mortalidad,

mejorar la practica clinica habitual.
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4. Objetivos

4.1. Objetivo Principal

Analizar la asociacion entre la Valoracion Geriatrica Integral y los resultados clinicos
en pacientes de edad avanzada con patologia hepatobiliopancreética.

4.2. Objetivos Secundarios

4.2.1. Estudiar la importancia de la edad cronoldgica en la toma de decisiones
terapéuticas en pacientes de edad avanzada con patologia benigna
hepatobiliopancreética.

4.2.2. Determinar la asociacion entre la opcion terapéutica (conservadora vs

quirargica) en pacientes de edad avanzada con patologia benigna
hepatobiliopancreatica con las escalas de valoracion geriatrica.
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5. Material y Métodos

5.1. Disefio de estudio

Se disefidé un estudio observacional y prospectivo, que se llevé a cabo en
pacientes de edad avanzada (mayores de 75 afios) con diagnostico de enfermedad

benigna hepatobiliopancreatica, entre julio de 2020 y marzo de 2023.

A éstos se les realizdé una evaluacion integral al momento de ser ingresados
en la Unidad de Cirugia Hepatobiliopancreatica (UCHBP) del Hospital Germans Trias
y Pujol de Badalona (HUGTP) y se les realizdé un seguimiento clinico a los 90 dias

posterior a su alta hospitalaria.

A continuacion, se presenta un esquema que resume las diferentes fases y
actividades del reclutamiento y posterior seguimiento de los pacientes incluidos dentro
del estudio.

5.2. Ambito de estudio

Este estudio se llevé a cabo en la Unidad de Cirugia Hepatobiliopancreética
del Servicio de Cirugia del Hospital Germans Trias y Pujol de Barcelona, el cual es
uno de los hospitales publicos del Institut Catala de la Salut, situado en la ciudad de
Badalona, la cual forma parte del Area Metropolitana de Barcelona. Se trata de un
hospital universitario, de tercer nivel asistencial y de referencia para la atencion de
alta complejidad de aproximadamente 800.000 ciudadanos del Barcelonés Nord y el
Maresme, y es hospital general basico de mas de 200.000 ciudadanos de Badalona

y diversos municipios del entorno.

En el area de Cirugia se realizan unas 17.000 intervenciones de cirugia mayor
al afio, de las cuales un 24% corresponden al servicio de Cirugia General Digestiva,
el cual cuenta con 52 camas distribuidas en cinco Unidades especificas: Unidad de
Colon y Recto, Unidad de Patologia Mamaria, Unidad de Esofagogastrica, Unidad de

Pared y Endocrino-Bariatrica y Unidad de Cirugia Hepatobiliopancreética.
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5.3. Sujetos del estudio:

Se incluyeron a los pacientes de edad avanzada (de 75 afios o0 mas), de ambos sexos

gue ingresen a la Unidad de Cirugia Hepatobiliopancreatica por patologia benigna o

maligna hepatobiliopancreatica en el Servicio de Cirugia del Hospital Germans Trias

i Pujol en el periodo de estudio que comprende del mes de marzo del afio 2020 al

mes de diciembre del 2022, con una N total de 184 pacientes

5.4. Criterios de inclusién

4.

5.

Pacientes de edad avanzada (mayores de 75 afios)
Pacientes con diagnostico de patologia benigna hepatobiliopancreatica
Ingresados en UCHBP-HUGTP

Firmar Consentimiento Informado (Ver anexo 7)

Lectura de Hoja de Informacion para el paciente (ver anexo 8)

5.5. Criterios de exclusiéon

1. Pacientes con un cuadro de salud grave, a quienes las escalas no se les

puedan aplicar.

2. Pacientes con deterioro cognitivo severo.

5.6. Variables del estudio:

5.6.1. Variables Demogréficas:

Edad: Se realiz6 una agrupacion de todos los pacientes, en tres grupos etarios:
Grupo 1: 75-79 afios; Grupo 2: 80-84 afos y Grupo 3: 85 afios en adelante.
Esta division se hizo partiendo de lo establecido en la literatura.

Sexo: Los pacientes fueron divididos en hombres y mujeres para efectos

descriptivos.
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5.6.2. Variables Clinicas:

e Tipo de tratamiento: Se definieron dos grupos: pacientes que fueron
intervenidos quirdrgicamente y pacientes con tratamiento médico, estos
incluyen intervenciones de minima invasion, antibioticoterapia, reposicion
hidroeléctrica, entre otras.

Diagnostico clinico: Se realizé una agrupacion por diagnosticos clinicos. Se
establecieron un total de 11 subgrupos todos ellos de enfermedad benigna.

e Origendeingreso: Los pacientes ingresaron tanto por el servicio de urgencias
como de forma programada a través de consultas externas.

e Estancia media hospitalaria: Mediante el seguimiento en la historia clinica,
se contabilizaron la cantidad de dias que los pacientes estuvieron ingresados
hasta su alta hospitalaria o exitus, segun fuese el caso. Esto permitié hacer
comparaciones entre tratamientos, origen de ingreso y puntajes de escalas
utilizadas.

e Mortalidad: Se realiz6 un seguimiento de todos los pacientes hasta 90 dias
posteriores al alta, se incluyeron controles telefénicos a los 30, 60 y 90 dias,
asi como seguimiento a través de la historia clinica para monitorear la
mortalidad.

e Comorbilidades: Con el indice de Comorbilidades de Charlson, a cada
condicion registrada en la historia clinica del paciente se le asigna un puntaje
de 1, 2, 3 0 6, dependiendo del riesgo de muerte asociado con cada una. Los
puntajes se agregan para proporcionar un puntaje total que predice la
mortalidad a 1 afio.

e Complicaciones: Se utilizo la Clasificacion de Clavien- Dindo, la cual informa
las complicaciones de menor a mayor grado: Siendo I: un grado menor y V:
una complicacion que implica la muerte del paciente. También se afiadieron
los resultados del indice de Complicaciones de Comprension o CCI. Este
indice se basa en la clasificacion de Clavien-Dindo y resume el curso del
postoperatorio de los pacientes con una escala que estratifica las

comorbilidades de 0 (sin complicaciones) a 100 (muerte).
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5.6.3. Valoracion Geriétrica Integral:

e Fragilidad: Grado de fragilidad establecido en 0 y 5. Entre 0 y 1, fragilidad
leve, entre 2 y 3, fragilidad moderada y entre 4 y 5, fragilidad severa.

e Funcionalidad e independencia: Grado de independencia y funcionalidad,
establecido entre 0 y 100, utilizando como punto de corte <60.

e Deterioro Cognitivo: Se valoro el nivel de deterioro cognitivo aplicando la
escala al momento del ingreso, entre 0 y 10. De 0 a 2 errores se considera
normal, 3-4 errores deterioro cognitivo leve, 5-7 errores deterioro cognitivo
moderado, mas de 7 erorres deterioro cognitivo severo.

e Riesgo quirurgico: En los pacientes con tratamiento quirdrgico, se aplico la
escala de ASA, por lo que se estratifico el riesgo de la siguiente forma: 1:
paciente sano, 2: patologia sistémica leve, 3: patologia sistémica severa sin
incapacidad, 4: patologia sistémica severa con incapacidad, 5: el paciente
moribundo que no se espera sobrevivencia en las proximas 24 horas, 6 es el

paciente fallecido.
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A continuacion, se presenta un esquema que resume las diferentes fases y
actividades del reclutamiento y posterior seguimiento de los pacientes incluidos dentro

del estudio.

Figura 3: Valoracion Geriatrica Integral realizada en pacientes con enfermedad

benigna hepatobiliopancreéatica.

[ Valoracion Geriatrica Integral ]

\

Pacientes ingresan por
urgencias o consultas
externas

/

(Fase 1 \

. [ Fase 2: \ / Fase 3: \

-Se explican B o
objetivos de -Se aplican escalas: - Evolumpn clln!ca o!urante
estudio. ] la estancia hospitalaria

- Indice de Barthel - Valoracién de estancia
- Se firma - Indice de Charlson media hospitalaria
Consentimiento - Indice de Pffeifer - Control de exitus
Informado - Escala de Fragilidad - Escala de Clavien -Dindo y

- Escala ASA

KSe incluyeron enj \ J \CCI /

- Datos incluidos en base de datos de Excel.
- Andlisis estadistico mediante SPSS
- Se publican resultados en revistas indexadas

Fuente: Elaboracién propia
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5.7. Célculo de la muestra:

Asumiendo que la VGI se correlaciona con la evolucién clinica, permitiendo una mejor
estrategia terapéutica y redundando en una disminucién de la mortalidad del 18% al
5%, considerado un riesgo alfa del 0.05 y un riesgo beta del 0.2 en un contraste
bilateral, con una tasa de pérdidas de seguimiento del 2% vy utilizando una
aproximacion ARCOSENOS, se precisa un total de 173 pacientes.

5.8. Analisis Estadistico:
Para este estudio las variables continuas se presentan como medias con
desviacion estandar y rangos, mientras que las categoricas se presentan como

nameros absolutos o porcentajes.

Se utilizaron las pruebas de Chi Cuadrado con correlacion de Pearson para la
comparacion de variables categoricas y la T de Student y test de Anova para las

variables continuas.

En todos los casos se ha utilizado la prueba de Kolmogorov-Smirnoff para

valorar la normalidad de las muestras.

Todos los valores de “p” informados fueron bilaterales y se considerd la

significaciéon estadistica cuando el valor de “p” fue igual o inferior a 0,05.

Estos analisis estadisticos se realizaron utilizando el programa SPSS® version
24.0

La recoleccion de los datos se llevé a cabo mediante la revision de la historia

clinica de los pacientes y la consulta del programa SAP dentro del Hospital.

5.9. Consideraciones éticas

En todo momento el estudio ha respetado las declaraciones internacionales
eticas de Helsinki (Fortaleza, octubre 2013), las recomendaciones de la OMS y el
codigo deontologico y la Ley de Investigacion Biomédica.

Los participantes han sido informados sobre los objetivos, desarrollo y alcance
del estudio por el investigador principal o colaboradores y recibieron ademas una hoja

informativa de las caracteristicas del estudio. Los participantes realizaron todas las
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preguntas en el momento previo a firmar el Consentimiento Informado. Antes de ser
incluidos, todos los sujetos firmaron el consentimiento por escrito. Se adjuntd copia

del consentimiento y la informacion a los participantes.

Los investigadores clinicos se comprometieron en todo momento a guardar
discrecion sobre los datos personales de los participantes. El tratamiento,
comunicacion y cesion de los datos de caracter personal de los participantes en el
estudio se ajusto de acuerdo con lo que dicta Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales (BOE 6 de
diciembre de 2018, aplicable a partir del 7 de diciembre de 2018) que traslada el
Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de
2016 de Proteccion de Datos (RGPD) (aplicable a partir del 25 de Mayo de 2018) y
gue sustituye a la Ley de Proteccion de Datos Personales (LOPD) n® 155/1999 del 13
de diciembre.

El protocolo y su documentacion anexa, asi como las hojas de recogida de
datos y toda la informacién generada durante el estudio se consideran confidenciales.
Sélo han sido utilizadas por los investigadores para las finalidades especificas del

estudio.

Este estudio fue evaluado y autorizado por el Comité Etico de Investigacion Clinica
del Hospital Universitario Germans Trias i Pujol; y se encuentra registrado mediante
el siguiente identificador: AGE-PB-001 [MPM-001-20] PI-20-078. (Ver anexo 9).

5.10. Conflicto de intereses

El equipo investigador declara no tener conflicto de intereses.

5.11. Confidencialidad de los datos

Los datos se recogieron de la historia clinica electrénica y quedaron
codificados de forma andnima. No se recogieron datos de indole personal que puedan
identificar a los pacientes implicados. Se recopil6 informacion sobre los datos
sociodemograficos basicos, diagnosticos clinicos, técnicas quirdrgicas y sus

complicaciones y puntuaciones de las escalas.
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Se elaboré una base de datos especifica que permitié compilar todos los datos
necesarios de las variables que se definan para el proyecto, siendo Unicamente

accesible por el Investigador Principal y los monitores del estudio.

Se han seguido las normas de confidencialidad de datos y la Declaracion de

Helsinki en todo momento.
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6. RESULTADOS



6. Resultados

6.1. Caracterizacion de la poblaciéon de estudio

Se ha valorado una cohorte de 184 pacientes mayores de 75 afios. El 76,1%
(140) tenian una enfermedad benigna y el 23,9% (44) tenia enfermedad maligna.

Por tanto, nuestro estudio incluy6 a 140 pacientes desde marzo de 2020 hasta
julio de 2022. La proporcién entre hombres y mujeres fue 56,4% vs 43,6% sin
diferencias significativas (p=0,775). En cuanto a los tipos de admisiones, el 93,6%
ingreso por urgencias y el 6,4% por ingreso programado. En referencia al tratamiento
recibido, 111 (79,3%) pacientes recibieron tratamiento médico y 29 (20,7%) un

procedimiento quirurgico.

Dividimos a los pacientes segun los grupos etarios descritos previamente: 51
pacientes con edades entre 75y 79 afos (grupo 1), 43 pacientes con edad entre 80

y 84 afios (grupo 2) y 46 pacientes con edad igual o mayor a 85 afios (grupo 3).

En la tabla 2 se describen las caracteristicas generales de los pacientes y las
puntuaciones medias de las diferentes escalas utilizadas para la valoracion geriatrica

integral.

54



Tabla 2: caracteristicas de pacientes en cada grupo de edad

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p

(75-79 afios)  (80-84 aflos) (85 afios 'y

mayores)
n=51 n= 43 n=46
Edad (afos) 76,5+1,4 81,9 +1,5 87,8+2,6 0,001
Género
Masculino 30 (58,8) 25 (58,1) 24 (52,2) 0,775
Femenino 21 (41,2) 18 (41,9) 22 (47,8)
Anesthetic risk (ASA)
102 27 (52,9) 21 (50,0) 19 (41,3) 0,516
304 24 (47,1) 21 (50,0) 27 (58,7)
Valoracion Clinica
indice de Charlson 7,7£ 3,9 8,0+ 2,7 79+22 0,945
Escala de Fragilidad 35+1,7 42+1.2 41+15 0,059
indice de Pfeiffer 1,24+ 2,2 19+23 3,1+ 29 0,001
indice de Barthel 85,4+16,9 76,4 +19,7  65,9+24,3 0,001

Los datos se presentan como media + desviacion estandar, nUumeros absolutos (%) o

mediana (rango)
aTest de ANOVA

bPrueba de Chi Cuadrado
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En la tabla 3 se muestra la clasificacion de la poblacién segun el diagnostico de

ingreso hospitalario. La mayoria de ellos, 52 casos (37,8%), tenian colecistitis aguda,

siendo este el diagndstico mas prevalente, seguido por 29 casos de colangitis aguda

(20,2%) y pancreatitis aguda con 25 casos (17,9%).

Tabla 3: Clasificacion de la cohorte por diagnésticos

Diagnostico
Colecistitis aguda
Colangitis aguda
Pancreatitis aguda
Coledocaolitiasis
Colelitiasis
Colangitis esclerosante primaria
lleo biliar
Quiste hepatico
Quiste pancreatico
Absceso hepatio
Pélipo biliar

Total

aFrecuencias de variables: Diagndstico primario

52

29

25

15

10

140

(%)
37,8
20,2
17,9
10,7
7,1
2,1
0,7
1,4
0,7
0,7
0,7

100
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6.2. Morbilidad y estancia hospitalaria media

Para el andlisis de las complicaciones intrahospitalarias se utilizé la clasificacion
de Clavien-Dindo. La tabla 4 muestra los resultados por grupo de edad, demostrando

una mayor tasa de complicaciones en el grupo 2 (p=0,033).

En general, la estancia media fue de 10,53 dias (rango 1-141). Se establecieron
tiempos de hospitalizacion segun diagndstico primario en tres grupos: Biliar, Pancreas
e Higado, pero no se encontraron diferencias estadisticas (p=0,609). Ademas, al
comparar la estancia media entre los grupos de edad no se encontraron diferencias
estadisticas (p=0,485).

Tabla. 4: complicaciones segun la clasificacion de Clavien-Dindo en cada

grupo.
Clasificacion de Clavien-Dindo Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 pa

Grado 0 13(255) 5(116)  10(21,7)

Grado | 28 (54,9) 20 (46,5) 25 (54,3)

Grado || 2 (3,9) 9209) 6@30 0
Grado Il 7(137)  3(7,0) 1(2,2)

Grado IV 0 (0,0) 1(2,3) 0 (0,0)

Grado V 1(2,0) 5(116)  4(8,7)

Los datos se presentan como nimeros absolutos (%)
Grupo 1: 75-79 afios; Grupo 2: 80-84 aios; Grupo 3: 85 afios y mayores

aPrueba de Chi-cuadrado- Prueba exacta de Fisher
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En el grafico 1 se muestra la relacion entre los valores medios de las diferentes
escalas utilizadas durante la evaluacion clinica de los pacientes y la morbilidad

agrupada en Clavien-Dindo =22 o < 2.

90

80 77,54
69,55
70
60
50
40
30
20
10 7,81 832
39 4,09
; I ——
Charlson Fragility Pfeiffer Barthel

m Clavien-Dindo <2  mClavien-Dindo > 2

Grafico 1. Comparacion entre puntuaciones de escalas y complicaciones mediante la Clasificacion
de Clavien-Dindo

Sin embargo, cuando se comparan pacientes con complicaciones leves y graves
con el nivel de independencia y funcionalidad y deterioro cognitivo utilizando los
puntos de corte definidos descritos en la literatura (Grafico 2), se observan diferencias
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estadisticas significativas (p=0,037), especialmente en el grupo de pacientes con un
Barthel < 60.

120

100 97
94

80
60

40

24
21

20 16
13

9
: .
0 L]
<3 >3 <60 > 60
Pfeiffer Barthel

mClavien <2 m(Clavien >2

Gréfico 2. Comparacion entre las escalas Clavien-Dindo agrupadas vs Pefeiffer y Barthel
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6.3. Mortalidad

La tasa de mortalidad global fue del 7,1% (10 pacientes). El 91,8% (9 pacientes)
correspondio al grupo de tratamiento médico, y el 8,10% (1 paciente) al grupo de
tratamiento quirdrgico. No hubo diferencias significativas (p=0,68) en la mortalidad

segun el tipo de tratamiento ofrecido al paciente o el tipo de ingreso (p=1,00).

La relacion entre mortalidad y grupo de edad se muestra en el Gréafico 3; la tasa
de mortalidad fue de 1/51 (1,9%), 5/43 (11,66%) y 4/46 (8,69%) para los diferentes
grupos de edad sin diferencias significativas (p=0,17).

14

12

10

0 -

Grupo 1 (75-79) Grupo 2 (80-85) Grupo 3 (>85)

Grafico 3. Mortalidad a los 90 dias posteriores al alta, en los diferentes grupos de edad.
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6.4. Evaluacion geriatrica integral, estancia media hospitalariay mortalidad

El puntaje global del indice de Barthel para el grupo de pacientes fallecidos fue de
64,00, mientras que para los pacientes vivos fue de 77,25, no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas, pero si una clara tendencia (p=0,065) a
gue mientras menor es el Barthel, mayor puede ser la mortalidad en pacientes de
edad avanzada. En cuanto al indice de Comorbilidad de Charlson, no hubo diferencias
significativas (p=0,516) entre pacientes muertos (7,85) y pacientes vivos (8,50), no
obstante pasa igual que con el Barthel. La escala de fragilidad del Colegio Americano
de Anestesidlogos fue de 3,95 pacientes vivos y de 4,30 fallecidos, sin diferencias
estadisticamente significativas (p=0,504). Tampoco hubo diferencias significativas
(p=0,369) entre el resultado de la escala de Pfeiffer en el grupo de pacientes fallecidos
(2,80) y en los vivos (2,02) (Grafico 4).
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Gréfico 4. Comparacion de puntuaciones de las diferentes escalas y mortalidad a los 90 dias

del alta.
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Finalmente, en el Grafico 5 se muestra una asociacion directa entre la mortalidad a
los 90 dias del alta y los pacientes con puntuaciones de Barthel < 60 (p= 0,406) y
Pfeiffer =2 3 (p= 0,056).
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® Mortalidad a los 90 dias en pacientes con Barthel >60 vs pacientes con Barthel <60

m Mortalidad a los 90 dias en pacientes con Pfeiffer >3 vs pacientes con Pfeiffer <3

Grafico 5. Comparacion de la mortalidad a los 90 dias y las puntuaciones agrupadas de Barthel o
Pefeiffer.
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7. DISCUSION



7. Discusion

Este estudio tuvo como principal objetivo correlacionar los resultados clinicos y de

mortalidad con la implementacion de una evaluacion mediante escalas especificas en

pacientes de edad avanzada con patologia benigna hepatobiliopancreatica.

Asimismo, se considera importante pensar que la utilizacion de escalas en una VGI

puede ser de gran ayuda al momento de tomar decisiones clinicas de en las personas

de avanzada.

Previo a la publicacién del articulo principal de esta tesis; se publicaron tres articulos;

gue sientan las bases para la discusién subsiguiente:

v

El primero analiza el incremento de la esperanza de vida en la poblacion y
como esto conlleva a un creciente interés en el manejo quirargico de las
enfermedades que afectan a pacientes de edad avanzada. Su objetivo principal
era describir las escalas mas utilizadas en la evaluacién de pacientes ancianos
programados para cirugia y proporciona una herramienta Gtil en la toma de
decisiones clinicas especificas.

En el segundo nos enfocamos en pacientes octogenarias que fueron sometidas
a cirugia como tratamiento de primera linea y que, posterior a la intervencion,
se mostraron satisfechos con los resultados. La calidad de vida y la buena
autopercepcion del envejecimiento son un objetivo clave en los pacientes de
edad avanzada y deben tenerse en cuenta antes y después de un
procedimiento quirargico. Ademas, este estudio concluydé que es preciso
analizar los resultados de la cirugia en pacientes de edad avanzada con cancer
de mama para asi mejorar la evidencia y optimizar recursos.

En el tercero se analizaron los resultados clinicos postoperatorios de los
pacientes tratados quirirgicamente por cancer colorrectal en relacion con los
resultados de la valoracion geriatrica integral preoperatoria, permitiendo asi
determinar que ésta es una buena herramienta para evaluar la mortalidad

postoperatoria a medio plazo.
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7.1. Escalas de Valoracion: ¢Qué son y cual es su importancia?

Es sabido que el aumento de la esperanza de vida influira proporcionalmente en
la demanda quirdrgica de la poblacién adulta mayor y de edad avanzada en general
60, Esta situacion implica que los pacientes intervenidos quirdrgicamente con edades
avanzadas seran cada vez mas frecuentes, y los proveedores de atencion tienen la
responsabilidad de enfrentar esta situacion futura realizando una evaluacion integral

gue conlleve a una toma de decisiones segura y eficaz.

En los pacientes quirtrgicos de mayor edad las investigaciones sugieren que entre
el 25% vy el 40% de los eventos adversos perioperatorios son atribuibles a la presencia

de fragilidad, lo cual se discutird ampliamente mas adelante 6!

Los primeros instrumentos para evaluar los niveles de dependencia e
independencia con respecto a las actividades de la vida diaria (AVD) se crearon en
los afios 70, estos son el indice de Katz y el indice de Barthel. En la mayoria de los
casos, estos instrumentos no se aplican actualmente de forma aislada, sino que los
mismos son incorporados dentro de una valoracion geriatrica integral (VGI), que
implica la utilizacion de otros instrumentos que permiten evaluar diferentes areas de
las personas.®? La VGI determina un diagnéstico multifuncional que ayuda a identificar
y cuantificar los problemas fisicos, funcionales, psiquicos y sociales que puede
presentar el adulto mayor, muchas veces no identificados en la historia clinica
tradicional, y que, ademas ayuda a establecer un plan de seguimiento evolutivo.
Dentro de los beneficios de la VGI encontramos una disminucion en la mortalidad,

disminucion en las hospitalizaciones y mejoria del estado funcional, entre otras 6364,

El uso de escalas en la VGI permite ahorrar tiempo en la valoracion, ya que su uso
como cribado puede dar una idea rapida, general y completa del estado de salud de
las personas mayores . Estas escalas deben ser objetivas, validas, reproducibles,
comprensibles, eficientes y utiles para identificar oportunidades de mejora de la salud
y deterioros de forma sistematica. Las principales ventajas de la VGI son que puede

llegar a favorecer el estado funcional y la capacidad cognitiva. Ademas, pretende
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lograr disminuir la polimedicacion y la necesidad de hospitalizacion en los procesos

agudos 66,

Actualmente, no existe un consenso en la literatura ni tampoco evidencia de nivel
alto que especifiguen directamente cual o cuales son las mejores escalas que se
pueden aplicar para llevar a cabo una VGI, ya que existen una cantidad importante
de escalas validadas. No obstante, en algunas series establecen las diferentes areas
de valoracion tales como: funcional, mental, social, nutricional y fragilidad °©°.
Considerando el respectivo enfoque en la funcionalidad del paciente o estado clinico
encontramos util que exista un abanico de posibilidades en cuanto a la utilizacion de
las escalas, ya que una sola no permite obtener toda la informacién necesaria de un

paciente.57:68,

En nuestro estudio, utilizamos escalas funcionales como el indice de Barthel y
el indice de Comorbilidades de Charlson, asi como escalas clinicas; el ASA, indice
de Pfeiffer, Clasificacion de Clavien- Dindo, y por supuesto una escala que permitio
medir la fragilidad, en concordancia con lo que se recomienda a nivel mundial con

respecto a la implementacion y desarrollo de sistemas de valoracion clinica®®.

7.2. La edad edad avanzada como factor de riesgo en la patologia
hepatobiliopancreatica.

Cuando hablamos de factores no modificables, la edad es el principal factor de
riesgo no modificable para desarrollar enfermedades neoplasicas como es el caso de
algunos tipos de céncer: mama, colorrectal o higado, entre otros. Este dato es
particularmente significativo en vista de la evolucion demografica de la poblacion
occidental en general, dado que el aumento de la esperanza de vida es proporcional
al aumento del nimero de pacientes de edad avanzada con diversas enfermedades
malignas, previéndose un mayor numero de pacientes de elevada edad que

desarrollaran cancer de mama en los préximos decenios. 772,

Uno de los puntos clave de este estudio es poner sobre la mesa la discusion

acerca de la definicion de paciente de edad avanzada, ya que existe una gran
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dificultad en definir un punto de referencia numérico para este concepto,

especialmente cuando se analizan datos clinicos.

El término «paciente de edad avanzada» no esta claramente definido en la
literatura (en este estudio hablamos de edad avanzada a partir de los 75 afos), pero
son muchas las series que establecen una asociacion directa entre la edad avanzada
y la fragilidad. Dada la forma heterogénea de medir la fragilidad, esta claro que cada
estimacion de su prevalencia en la poblacidén podria ser facilmente discutible o (en el

mejor de los casos) proporcionar una vision muy parcial del fenémeno.”?

Varios estudios han demostrado que las personas, social y/o econébmicamente
desfavorecidas presentan una prevalencia particularmente mas alta de fragilidad.
Ademas, es importante considerar el peso de las condiciones clinicas en relacién con
la prevalencia de la fragilidad. Es obvio que una persona mas enferma tiene mayores
probabilidades de considerarse fragil, independientemente del instrumento utilizado
para evaluarla. Por tanto, la prevalencia de la fragilidad puede ser muy diferente en
distintos entornos clinicos, y bajo ninguna razén se puede relacionar directamente

con la edad biolégica de las personas #4773,

La cirugia geriatrica ha experimentado un desarrollo exponencial en los ultimos
afos debido al avance en las diferentes técnicas quirirgicas y anestésicas, pero sobre
todo por el mejor conocimiento del envejecimiento’4. Todo ello ha permitido ampliar
la oferta quirdrgica a los pacientes de edades muy avanzadas, con resultados
similares a los obtenidos en grupos de pacientes mas jovenes?’®. Sin embargo, la
discusion sobre el riesgo-beneficio de una intervencion quirdrgica en esta etapa de la
vida puede tener una gran carga emocional y ser un asunto ético complejo®. La
percepcion, las expectativas y los planes de manejo frecuentemente difieren entre los
pacientes (y sus familiares), los cirujanos, enfermeras y todos aquellos profesionales

que estén involucrados en el cuidado del enfermo’®.

El paciente geriatrico tiene mayor probabilidad de presentar eventos
perioperatorios complicados o desenlaces adversos, asi como de mortalidad en el

postoperatorio inmediato e incluso en el tardio’’. Sin embargo, la edad por si sola no
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es el Unico factor determinante de riesgo adicional en el acto quirargico, presentando

gran relevancia la comorbilidad y el estado global funcional que el paciente presenta.

7.3. Valoracion geriatrica integral en una cohorte de pacientes con cancer
colorrectal

Si bien el objetivo de este proyecto se centra en pacientes afectos de patologia
benigna hepatobiliopancreatica, la linea de trabajo del grupo de investigacion ha
permitido ya publicar evidencia sobre la relacion entre la VGI y pacientes con
patologia colorrectal. Es de esta experiencia previa que surge la hipotesis principal

del presente estudio y sus objetivos.

En relacion con los estudios previos, se observaron los resultados postoperatorios
de una cohorte de pacientes de edad avanzada (mayores de 75 afios) con diagndstico
de cancer colorrectal y los valores de su VGI. Se ha podido concluir que dicha
valoracion es una excelente herramienta para poder determinar la mortalidad en esta

poblacion®

Uno de los puntos claves que se desprenden de este estudio (y que
posteriormente ligaremos con el estudio sobre pacientes con enfermedad
hepatobiliopancreatica) es que tnicamente el indice de Barthel fue claramente inferior
en el grupo de edad muy avanzada (mayores de 85 afos), no asi el indice de
Karnofsky. Ambas escalas sirven para evaluar la funcionalidad de las personas
afiosas, pero el indice de Barthel se centra mas en las actividades basicas de la vida
diaria y el de Karnofsky en la dependencia estrictamente. Se puede comprobar en
una importante cantidad de estudios que el Barthel se constituye como una escala
mucho mas fehaciente, ya que debido a sus excelentes propiedades clinimétricas,
permite tener un punto de partida y posteriormente obtener valores categoricos, que
pueden ser favorables o no para el paciente, y que, al momento de tomar decisiones

desde el punto de vista clinico, se torna inmejorable. 7°-8!

Otro aspecto que desde el punto de vista clinico se torna importante en la serie de
colorrectal, es el hecho de que, a pesar de llevar a cabo la VGI, la mortalidad a los 30

dias fue mayor que a los 90 dias y que los estandares globales, situandose en torno
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al 5%. Esto cobra sentido cuando observamos que en la literatura se hace referencia
a que el cancer colorrectal es el segundo tipo de cancer mas prevalente a nivel
mundial. En muchos casos no se trata como el primario, si no de forma metastatica,
8y en las personas de edad avanzada también se debe tomar en cuenta que las
complicaciones pueden sobrevenir en el postoperatorio debido a factores como las
comorbilidades asociadas, el estado nutricional o el estadiaje de la enfermedad, entre

otros82:83,

Un punto que se debe tener también en cuenta es que la evaluacion geriatrica
debe considerarse como una herramienta mas para la toma de decisiones clinicas,
pero no debe demorar el proceso entre el diagndstico y el tratamiento quirargico. Este
periodo viene condicionado por los tiempos establecidos en los circuitos de- atencién
oncoldgica, independientemente de la edad (y la evaluacion preoperatoria) de los
pacientes.’® No obstante, las escalas de valoracion geriatrica no estan disefiadas para
medir directamente las probabilidades de complicaciones inmediatas, mediatas o
tardias. Para ello existen otras escalas mas especificas como Clavien-Dindo o ASA,
gue permiten determinar posibles complicaciones y que por tanto deben incluirse
dentro de la evaluacién geriatrica cuando el paciente vaya a ser sometido a un

procedimiento quirGrgico’88485,

Otro de los puntos claves que se tratd en este estudio, es el hecho de dénde estan
los limites para llevar a cabo tratamientos quirdrgicos en pacientes muy mayores,
teniendo en cuenta aspectos éticos de gran importancia, asi como la decisiéon

compartida con el paciente y su familia®®.

Por tanto, mejorar los esfuerzos en la seleccion de los pacientes, optimizar el
manejo postoperatorio mediante los programas Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS) o fast-track o mejorar las condiciones preoperatorias mediante programas de
prehabilitacion, mejora considerablemente los resultados clinicos postoperatorios en

cirugias de alta complejidad en pacientes de edad avanzada®.
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La conclusion mas importante de este estudio fue que la VGI mediante distintas
escalas es una buena herramienta para determinar la mortalidad postoperatoria en el

postoperatorio a medio plazo.

El planteamiento y desarrollo de estudios prospectivos permitiria determinar la
importancia de llevar a cabo esta evaluacion geriatrica, realizando una adecuada

seleccidn de pacientes para cada programa de prehabilitacion preoperatoria.

7.4. Valoracién geriatrica integral en una cohorte de pacientes con enfermedad

benigna hepatobiliopancreética

Centrandonos en la poblacion especifica de este estudio, observamos que la edad
media en esta cohorte fue de 81,73 afios, muy cercano al promedio de esperanza de
vida a nivel mundial y que en Espafia se estipula en 83 afios. 7878, Aunque la edad
media global de la cohorte fue superior a 80 afios, es en el grupo 1 (75-79) en el cual

encontramos el numero mas significativo de pacientes (Tabla 2).

En esta cohorte de un total de 184 pacientes, 140 presentaban diagnésticos de
enfermedad benigna hepatobiliopancreatica, siendo la colecistitis aguda la principal
causa de morbilidad. Esto es concordante con la literatura, ya que es conocido que la
enfermedad benigna hepatobiliopancreatica es muy comiin en edades avanzadas®°.
Los otros 44 eran diagndsticos neoplésicos.

Con una poblacién de edad avanzada en rapido aumento, la proporcién de
pacientes ancianos con emergencias quirdrgicas esta aumentando, lo que plantea al
mundo quirdrgico un nuevo desafio que afrontar. Ademas, los pacientes con
comorbilidades y/o enfermedades malignas avanzadas ahora viven mas y mejor
gracias al desarrollo de tratamientos médicos mas eficaces. Sin embargo, esto no
quiere decir que todos los pacientes con ciertas enfermedades son aptos para la
cirugia, debido a que existen factores multicausales como son la fragilidad y las
comorbilidades que puedan determinar realmente la viabilidad de la cirugia. Por este
motivo, las opciones terapéuticas alternativas no quirdrgicas representan una opcion
adecuada ya sea como puente para una cirugia posterior una vez mejoren sus

condiciones clinicas, o como tratamiento definitivo.8%-91,
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La colecistitis aguda, la coledocolitiasis y la colelitiasis son las que ocurren
principalmente en pacientes de edad avanzada y en nuestra experiencia no fue la
excepcion®®. La colecistitis aguda se vuelve mas prevalente con la edad, afectando
hasta el 30% de las personas mayores de 60 afios y al 80% de las personas
institucionalizadas mayores de 90 afios. Ademas, la colecistitis aguda es una de las
complicaciones mas comunes de los calculos de la vesicula biliar y, a menudo,

requiere un ingreso hospitalario de emergencia para recibir tratamiento. 5859,

En cuanto a las comparaciones realizadas con sexo y riesgo anestésico
(clasificacion ASA), no encontramos diferencias estadisticamente significativas entre
los tres grupos de edad. No obstante, como discutimos anteriormente, las escalas
como el ASA, indice de Charlson o la Clasificacion de Clavien-Dindo son
indispensables para llevar a cabo una una valoracidon preoperatoria, especialmente
en pacientes que seran sometidos a cirugia y que se pretenda conocer a corto y
mediano plazo los riesgos postoperatorios a los que puedan estar expuestos. Por otro
lado, cuando observamos las escalas de evaluacion clinica, vemos que, a excepcion
de Charlson, el deterioro cognitivo (Pfeiffer), la fragilidad y el grado de independencia
(Barthel) se asocia con un aumento en los grupos de mayor edad®°2,

Al analizar la mortalidad, no hubo significacion estadistica segun el tipo de

tratamiento

(p=0,688); En nuestra cohorte, 79,3% de los casos recibieron tratamiento médico,
mientras que 20,7% de los restantes fueron intervenidos quiridrgicamente. Lo anterior
pone de manifiesto que la edad avanzada no es actualmente un criterio de exclusion
a la hora de decidir operar a un paciente, pero también podemos afirmar que el

tratamiento conservador resulta exitoso y seguro para esta poblacion especifica.%®3

Se puede observar que hubo diferencias estadisticamente significativas (p=0,033)
en las complicaciones postoperatorias de forma generalizada, entre los diferentes
grupos de edad. Las complicaciones que mayoritariamente se presentaron segun
Clavien-Dindo, fueron las de grado I, en el grupo 1. (tabla 3). Las complicaciones que
mayoritariamente se presentaron fueron las de grado | (complicaciones menores) y

segun la literatura, estan mas directamente relacionadas con factores como la
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gravedad del cuadro clinico inicial, el inicio de la terapia con antibiéticos o el tiempo
transcurrido previo al ingreso a quiréfano, en lugar de a la edad biolégica, lo cual ha

sido discutido ampliamente en los primeros parrafos de esta discusion. 5%92.94,

En cuanto a la estancia hospitalaria media, no existen diferencias
estadisticamente significativas cuando se comparan los grupos de edad entre si
(p=0,485), tipo de tratamiento (p=0,151) y el diagnéstico clinico (p=0,609). N obstante,
es importante mencionar que los pacientes del grupo 1 (patologia biliar), con una
media de 9,8 dias, registran la estancia hospitalaria mas corta, y el grupo de los
pacientes que han sido operados también presenta una estancia media mas corta en
relacion con los que han sido tratados bajo tratamiento conservador (6,9 dias vs. 11,4

dias).

Martinez J et al. explican que, en la actualidad, se observa una tendencia en los
pacientes mayores y fragiles, a que las estancias hospitalarias aumenten
significativamente cuando exista una mayor prevalencia de comorbilidades tales
como: insuficiencia cardiaca, diabetes, ictus, entre otras, independientemente de la
edad biolégica %°. Por otro lado, es conocido que los pacientes mayores de 65 afios
ingresados en el servicio de urgencias se diferencian de los pacientes mas jovenes;
en particular, padecen enfermedades agudas con mayor frecuencia que los mas
jovenes, permanecen durante un periodo mucho mas prolongado en el servicio de

urgencias y es mas probable que lleguen a ser hospitalizados. %

En los resultados obtenidos mediante la aplicacion de las escalas de valoracion,
se observa que no hubo significancia estadistica en la tasa de mortalidad segun la
evaluacion clinica y funcional. Sin embargo, en esta cohorte se consideran
dependientes a todos aquellos pacientes que presentan un Barthel con una
puntuacion inferior a 60, los cuales desde el punto de vista clinico se consideran
menos funcionales. Segun Senti S. et al, este valor puede utilizarse como factor
predictivo de aumento de la estancia hospitalaria media, aumento de las

complicaciones mas graves tras el tratamiento y de la mortalidad de esta poblacion.
78
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En cuanto al estado de salud funcional, que se mide por la capacidad de
desempeiio del paciente mediante las actividades de la vida diaria, representa un
aspecto importante a evaluar en pacientes candidatos a procedimientos quirdrgicos

mayores, especialmente entre personas de edad avanzada.

Recientemente se ha demostrado que un puntaje en el indice de Barthel
preoperatorio mas bajo predice de forma independiente un mayor riesgo de
desarrollar complicaciones postoperatorias importantes y se asocia con una
hospitalizacion mas prolongada, asi como mayores costos hospitalarios. Hay estudios
gue aseguran gue pacientes con neoplasias de vejiga, infecciones agudas como
neumonias adquiridas en la comunidad o colecistitis, entre otras, con un puntaje < 90
tienen un riesgo dos veces mayor de recurrencia de enfermedad y de mortalidad
global, en comparaciéon con pacientes con puntajes entre 95y 100 97:98,

Si bien el valor de corte mas adecuado puede seguir siendo un tema de debate,
la mayoria de las publicaciones utilizaron un valor < 60, que identifica a los pacientes
mas graves o totalmente dependientes®®-1°2, Este es el mismo valor que hemos
utilizado tanto para esta serie como en la serie anterior con pacientes de patologia
colorrectal. Dados los resultados de nuestra serie, que analizé un grupo heterogéneo
de pacientes con diferentes tipos de enfermedades benignas hepatobiliopancreéticas,
podemos determinar que el indice de Barthel tiene el potencial de proporcionar
informacion prondstica de gran importancia, tanto para pacientes que son candidatos
a cirugia como aquellos que sean abordados mediante tratamiento conservador. Por
tanto, como se ha discutido anteriormente, el estado funcional ha demostrado ser mas
importante que otros factores como la edad biologica y las comorbilidades asociadas
para predecir el pronéstico de los pacientes de edad avanzada 103104,

Algo parecido ocurre con el indice de Comorbilidad de Charlson. Aunque en este
estudio no existe significancia estadistica con respecto a la mortalidad (p=0,066), si
es notablemente cercana, y es probable que un aumento en la “n” de pacientes hiciese

el resultado estadisticamente significativo.

Este resultado es congruente con la literatura, ya que el indice de Charlson es uno

de los indices de comorbilidad mas utilizados en la actualidad y se ha descrito como
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una herramienta util para evaluar el impacto de la comorbilidad y la mortalidad en una
serie de poblaciones.® Su impacto prondéstico sobre la mortalidad y la supervivencia
es casi siempre a largo plazo, por lo que permite al equipo médico tener mayor

claridad a la hora de tomar decisiones sobre aspectos especificos de tratamiento0®.

Como ya se ha mencionado, el indice de comorbilidad de Charlson (ICC) es una
puntuacion que define diferentes condiciones clinicas y evalGa su relevancia en la
prediccion de la mortalidad a un afio. La suma de las puntuaciones del indice
representa un marcador de carga de enfermedad y un fuerte estimador de mortalidad.

Esta puntuacion ha sido reevaluada para combinar edad y comorbilidad en una
puntuacion Unica y estimar el riesgo relativo de muerte 17, Este ICC ajustado por edad
ha sido ampliamente evaluado en numerosos estudios, especialmente en oncologia
y cirugia 105108109 Por el contrario, en el contexto de colecistitis aguda, el ICC ajustado

por edad ha sido poco investigado 1°.

Para efectos de este estudio, elegimos utilizar el ICC y su asociacion con la edad
y las complicaciones postoperatorias a los 30 dias tanto a pacientes sometidos a

cirugia como a quienes se les ha brindado tratamiento conservador.%6.

En relacion con la fragilidad, el nimero de publicaciones cientificas ha aumentado
exponencialmente durante los ultimos 15 afios. Los estudios sobre el tema no se
limitan a la geriatria y campos de la gerontologia, las discusiones sobre la fragilidad
también han comenzado a aparecer en otros especialidades y disciplinas. Este
creciente interés probablemente encuentre su denominador comdn en la grave carga
gue el envejecimiento global esta planteando a la sociedad y a los sistemas de salud

publica en general.

Como anteriormente se ha definido, la fragilidad es un sindrome geriatrico
caracterizado por un deterioro fisiol6gico multisistémico y una mayor vulnerabilidad a
factores estresantes y resultados clinicos adversos 113112, Por ejemplo, se encontrd
gue la fragilidad en la poblacion no quirdrgica predice de forma independiente la
incidencia de caidas, el empeoramiento de la movilidad o la discapacidad, la

hospitalizacion, la morbilidad y la mortalidad en un gran nimero de estudios. 112113,
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Por tanto, se puede asegurar que la fragilidad sirve como una herramienta de
evaluacion para determinar la reserva fisiolégica y la vulnerabilidad psico-socio-
econdmica en la poblacion geriatrica y, debido a esto, recientemente ha ganado
atencion como una posible herramienta de estratificacion del riesgo en pacientes

quirargicos.*3

Con respecto a lo anterior, se debe mencionar que entre el 25 y el 46% de los
pacientes ingresados en los servicios quirirgicos se puede considerar fragiles. 4. En
nuestra cohorte no encontramos diferencias estadisticamente significativas cuando

comparamos la fragilidad con la mortalidad (Grafico. 4).

Sin embargo, Ramirez R et al. describen una asociacion importante entre la
existencia de fragilidad con mayores complicaciones postoperatorias, altas tasas de
mortalidad y reingresos, asi como estadias hospitalarias prolongadas debido a una
mayor duracién y necesidad de institucionalizacién. 14, En el caso de nuestra cohorte
de pacientes, no se llego a establecer diferencias significativas, creemos que, en parte
por la N recogida, no obstante, desde la sistematica del cuidado del paciente hay una
gran concordancia en lo que sucede con la practica clinica nuestra y lo que dice la

literatura.

Por otro lado, el deterioro cognitivo es frecuente en pacientes fragiles y
pluripatoldgicos, tanto en atencion primaria como hospitalaria. Segun Bernabéu, M et
al. la prevalencia del deterioro cognitivo en cohortes multicéntricas ha sido del 37-
39%, con un porcentaje notablemente alto de pacientes con deterioro cognitivo oculto
no detectado previamente!!®, Uno de los cuestionarios mas utilizados para el cribado
de deterioro cognitivo en mayores de 65 afios es la prueba de Pfeiffer (Short Portable
Mental State Questionnaire [SPMSQ)]), que ha sido validado en espafiol y muestra

indices generalmente buenos y Utiles para el diagnéstico del deterioro cognitivo. 6.

Asimismo, es preciso tener en cuenta que un Pfeiffer de mas de 3 puntos aumenta
las posibilidades de que los pacientes vayan a estar hospitalizados mas tiempo, en
comparacion con aquellos que obtienen menos de tres puntos. En el caso de nuestra

cohorte de pacientes con enfermedad hepatobiliopancreatica, la puntuacion media del

76



Pfeiffer fue de 2,02, lo que nos lleva a concluir que los pacientes de esta cohorte no
presentan deterioro cognitivo.

Ademas, el deterioro cognitivo es una de las principales causas de morbilidad y
discapacidad entre las personas mayores, y constituye uno de los desafios mas
graves y costosos del envejecimiento de la poblacidén. Su prevalencia aumenta con la
edad, se ha informado que el deterioro cognitivo leve afecta el 20% de las personas
de 65 afios, y se ha demostrado consistentemente que conlleva a un aumento de la
demencia y esta se asocia con una mayor mortalidad "8, En el caso de nuestra
cohorte, estuvimos bastante cerca de establecer una significacion estadistica, entre
el deterioro cognitivo y la mortalidad (p=0.056), lo cual nos pone practicamente en la
misma linea de lo que establece la literatura en cuanto a la importancia de que un
paciente con deterioro cognitivo importante puede llegar a complicarse mas,
independientemente de su edad cronoldgica o tipo de tratamiento al que fue sometido,

ya sea quirargico o médico.

Finalmente, analizando las caracteristicas de nuestro estudio, su principal
fortaleza es que los pacientes fueron evaluados en tiempo real y por la misma
persona, reduciendo la variabilidad en las mediciones. Ademas, al ser un estudio
prospectivo, nos permite obtener resultados que se convierten en el punto de partida
para la construccion de lineas de abordaje estratégicas en lo que concerniente a

pacientes quirargicos de edad avanzada.

Otro punto a favor es que los resultados de este estudio son extrapolables al
ambito clinico en su totalidad y genera un campo de accion multidisciplinario, que a
la postre puede conducir a la mejora no sélo de la practica asistencial, sino también

de las politicas publicas en que se basa la praxis.

Sin embargo, hay algunas limitaciones. Primero, usamos la Clasificacion Clavien-
Dindo para la descripcion de las complicaciones. Sin embargo, esta metodologia se
habia utilizado en primera instancia para los pacientes postoperatorios, y en nuestra

cohorte, no todos los pacientes habian sido tratados quirdrgicamente.

1



Otra limitacion del presente estudio fueron los efectos de la pandemia de COVID-
19 en la inclusion de pacientes, especialmente durante el primer afio, ya que se torné
muy lento y complejo poder reclutar los pacientes y hacerles la valoracibn como en
un principio se habia decidido. Ademas, algunas de las muertes de pacientes se

debieron a complicaciones secundarias a esta enfermedad.

En cuanto a la vision de futuro, corresponderia aumentar los estudios con
pacientes mayores, incluso con disefios metodolégicos mas robustos como el caso
de los estudios multicéntricos, que permita obtener N mas amplias, asi como

aumentar la validez externa de los resultados.

También seria de interés construir grupos multidisciplinarios con lineas especificas
de investigacion centradas en el paciente geriatrico y el cuidado perioperatorio que

esta poblacion cada vez mas creciente demanda de forma casi inmediata.
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8. Conclusiones

El indice de Barthel y el indice de Charlson, son las escalas mas adecuadas
en la Valoracion Geriatrica Integral para valorar el riesgo de mortalidad y
morbilidad en pacientes de edad avanzada con patologia

hepatobiliopancreatica benigna.

En los pacientes de edad avanzada con patologia benigna
hepatobiliopancreatica, la decisibn de la mejor opcion terapéutica no esta
condicionada por la edad.

Aungue no se ha establecido una asociacion entre la Valoracion Geriatrica
Integral y la opcion terapéutica ofrecida a los pacientes, en términos generales
se puede observar que, a pesar de la edad avanzada, la mortalidad en
pacientes quirdrgicos estuvo muy por debajo de los que recibieron tratamiento
médico. Por lo anterior, es necesario un abordaje multidisciplinario para
consensuar lineas de acciébn que mejoren directamente el diagnostico,

tratamiento y calidad de vida de esta poblacién.
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9. LINEAS DE FUTURO

A partir de los resultados de esta tesis, se proponen las siguientes lineas de futuro:

1. La utilizaciéon de la Valoracion Geriatrica Integral como herramienta clinica de gran
importancia en la toma de decisiones eficientes y eficaces por parte de los equipos
quirdrgicos, a futuro puede convertirse en un eje medular en la atencion sanitaria de

las personas adultas mayores y de edad avanzada.

2. El planteamiento y desarrollo de estudios prospectivos y ensayos clinicos,
enfocados a la fragilidad, la edad avanzada o el envejecimiento permitiran en un futuro
obtener resultados mucho mas especificos sobre diagnésticos, tratamientos, morbi-

mortalidad, calidad de vida y sobrevivencia de la poblacion de edad avanzada.

3. Las enfermedades hepatobiliopancreéticas tanto benignas como malignas son
cada vez mas prevalentes en personas mayores y de edad avanzada, esta claro que
al vivir mas afios, los riesgos de padecer alguna de estas patologias incrementan
considerablemente, por tanto, se vuelve imperativo de cara al futuro, establecer una
linea de investigacion enfocada al tratamiento quirdrgico precoz, sin tener en cuenta

la edad y si los resultados de una Valoracion Geriatrica Integral individualizada.
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11. Anexos

Anexo 11.1: Clasificacién ASA

Clasificacion del estado fisico del paciente de la Sociedad Americana de

Anestesiologia

ASA | Paciente sano

ASA Il Paciente con enfermedad sistémica leve que no limita su actividad (HTA leve,
DM controlada con dieta, broncopatia cronica controlada...)

ASA lll Paciente con enfermedad sistémica grave que limita su actividad, pero no es
incapacitante (enfermedad arterial coronaria con angina, DMID, insuficiencia
respiratoria, obesidad mérbida...)

ASA IV Pacientes con enfermedad sistémica incapacitante, que es una amenaza
constante para su vida (insuficiencia cardiaca, angina inestable, arritmia
cardiaca intratable, insuficiencia respiratoria, renal hepatica, endocrina
avanzada...)

ASAV Paciente moribundo cuya supervivencia probablemente no supere las 24
horas, con o sin intervencion.

U Cuando el procedimiento quirurgico se realiza con caracter urgente se afade
una U al estado fisico previamente definido.
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Anexo 11.2: indice de Comorbilidades de Charlson

indice de Comorbilidades de Charlson. Componentes y puntuacién

Comorbilidad Puntuacién
Infarto Agudo de Miocardio 1
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 1
Enfermedad Vascular Periférica 1
Enfermedad Cerebro Vascular 1
Demencia 1
Enfermedad Pulmonar Crénica 1
Enfermedad del Tejido Conectivo 1
Ulcera Péptica 1
Afeccion Hepatica Benigna 1
Diabetes 1
Hemiplejia 2
Insuficiencia Renal Moderada o Severa 2
Diabetes con Afeccién Organica 2
Cancer 2
Leucemia 2
Linfoma 2
Enfermedad Hepatica Moderada o Severa 3
Metastasis 6
SIDA 6
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Anexo 11.3: Escala de Fragilidad del Colegio Americano de Cirujanos

Escala de Fragilidad del Colegio Americano de Anestesiologos

Criterio Definicién

Pérdida de masa Pérdida de peso involuntaria 210 libras en el ultimo mes

muscular

Debilidad Disminucion de la fuerza muscular
Agotamiento Poca energia y resistencia

Baja actividad fisica Bajo gasto energético semanal
Lentitud Caminar despacio

Interpretacion de la Los pacientes reciben 1 punto por cada criterio asignado
escala de fragilidad 0-1= No fragilidad
2-3= Fragilidad intermedia (Pre-fragil)

4-5= Fragil
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Anexo 11.4: Indice de Barthel

indice de Barthel

Comida:

10

0

Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable.

La comida puede ser cocinada y servida por otra persona

Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, pero es

capaz de comer sélo/a

Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Lavado (bafio)

5

Vestido

10

Arreglo

0

Deposicion

10

Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio

sin ayuda y de hacerlo sin que una persona supervise

Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas

en un tiempo razonable

Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda
alguna, los complementos necesarios pueden ser provistos por

alguna persona

Dependiente. Necesita alguna ayuda

Continente. No presenta episodios de incontinencia

5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o0 necesita ayuda

para colocar enemas 0 supositorios.
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Miccién

10

0

Ir al retrete

10

0

Incontinente. Mas de un episodio semanal

Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier

dispositivo por si solo/a (botella, sonda, orinal ... ).

Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas
0 requiere ayuda para la manipulacibn de sondas o de otros

dispositivos.

Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas

Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte

de otra persona

Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es

capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo/a.

Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor

Transferencia (traslado cama/sillén)

15

10

Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una

silla ni para entrar o salir de la cama.
Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.
Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

Dependiente. Necesita una gria o el alzamiento por dos personas.

Es incapaz de permanecer sentado

Deambulacién

15

Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin
ayuda supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecénica excepto
un andador. Si utiliza una prétesis, puede ponérsela y quitérsela

solo/a.
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10 Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica

por parte de otra persona o utiliza andador.
5 Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision
0 Dependiente
Subir y bajar escaleras

10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni
supervision de otra persona.

5 Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0 Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

La * Severa: < 45 * Moderada: 60 - 80

incapacidad  puntos. puntos.

Puntuacioén Total:

funcional se . _ ) . 80 .
Grave: 45 59 igera: 80 100

puntos. puntos.

valora como:

ASISTIDO/A VALIDO/A
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Anexo 11.5: indice de Pfeiffer

Cuestionario de Pfeiffer

1.

¢Cual es la fecha de hoy? (1)

2.

¢, Qué dia de la semana es hoy?

3.

¢En qué lugar estamos? (2)

¢, Cuél es su numero de teléfono (si no tiene teléfono) cuél es su

email?

¢cCuantos afos tiene?

Donde nacio?

¢Cual es el nombre del presidente del gobierno?

8.

¢, Cudl es el nombre del presidente anterior?

9.

¢,Cudl es el nombre de su madre?

10.Reste de 3 en 3 desde 29 (3)

(1) Dia, mesy afio.
(2) Vale cualquier descripcién correcta del lugar
(3) Cualquier error hace errénea la respuesta

Errores Resultados

0-2 Valoracion cognitiva normal
3-4 Deterioro leve

5-7 Deterioro moderado

8-10 Deterioro severo
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- Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error para
cada categoria.
- Si el nivel educativo es alto (universitarios) se admite un error menos.
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Anexo 11.6: Clasificacién de Clavien-Dindo

Clasificacion de las complicaciones postquirargicas de Clavien-Dindo

Grado Definicién

Grado | Cualquier desviacion de un curso postoperatorio normal sin la
necesidad de tratamiento, farmacoldgico, quirtrgico, endoscépico o
intervenciones radiolégicas. Si se permite tratamientos como
antieméticos, antipiréticos, analgésicos, analgésicos, diuréticos,

electrolitos y fisioterapia.

Grado Il Requerimiento de tratamiento farmacoldgico con farmacos distintos de
los permitidos para complicaciones de grado |. también estan incluidas

las transfusiones sanguineas y la nutricién parenteral total.

Grado Il Requieren intervencién quirargica, endoscopica o radiolégica.

Grado llla  Intervenciones que no requieren anestesia general

Grado Illb  Intervenciones con anestesia general

Grado IV Complicaciones que implican un riesgo vital para el paciente y
requieren manejo de cuidados intensivos (incluidas complicaciones del

Sistema Nervioso Central).

Grado IVa Disfuncion de un Gnico 6rgano.

Grado IVb  Disfuncion multiorganica.

Grado V Defuncion del paciente.

Sufijo d En pacientes que presentan una complicacion que requerira
seguimiento tras el alta para su completa evaluacion, el sufijo d
(dissability) se afiade al grado de complicacion.
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Anexo 11.7: Consentimiento Informado

\l.ﬁ'

- |-
Germans Trias | Pujol
Hospital
g bt Gt de b Sakd

CONSENTIMIENTC INFORMADO POR ESCRITO
COMITE ETICO CIENTIFICO

Titulo del Proyecto de Investigacidn: Resultados clinicos y de calidad de wvida
relacionado con salud, tras la implementacién de un programa de evaluacion
integral en pacientes de edad avanzada con patologia hepatobiliopancreatica.
Cddigo de Protocolo: AGE-PB-001 [MPM-001-20] PI-20-078.

Promotor: Hospital Universitar Germans Trias i Pujol-Institut d'Investigacio en Ciéncies de
la Salut Germans Trias i Pujol (HUGTP-IGTP), Ctra. de Can Ruti s/n, 08916, Badalona,
Barcelona.

Investigador principal: MSc. Mauricio Parrales Mora

Co-investigador principal: Dr. Joan Francesc Julian, Dr. David Parés Martinez
Investigadores Colaboradores: Dr. Esteve Cugat, Dr. Francisco Espin Alvarez, Dr. Manel
Cremades, Dr. Jordi Navinés, Dr. Fernando Pardo Aranda, Dra. Alba Zarate Pinedo, MSc.
Rebeca Diaz Garcia

Centro: Hospital Universitari Germans Trias | Pujol (HUGTP-IGTF), Ctra. de Can Ruti s/n,
(08916, Badalona, Barcelona. Tel 93 48973865,

Yo (nombre y apellidos del participante)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sohre el estudio

He hahlado con:

(nombre del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera

- 5in tener que dar explicaciones.

- 5in que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Pigina 1 de 3
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Recibiré una copia firmada vy fechada de este documento de consentimiento informado.

FPresto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del participante Firma del investigador

Fecha: f ! Fecha: / !

Deseo que me comuniquen la informacion derivada de la investigacion que pueda ser
relevante para mi salud:

2 Sl

2 MO

MNombre v apellidos del participante Mombre v apellidos del investigador
Firma del participante Firma del investigador

Fecha: I I Fecha: / /

Accedo a que las muestras de anatomnia patolégica para el estudio puedan ser ufilizadas
en el futuro (cuando sea necesario tomar muestras), para nuevos analisis/estudios

relacionados con el cancer de pancreas.

2 Sl

I NO

Mombre v apellidos del participante Mombre v apellidos del investigador
Firma del participante Firma del investigador

Pagina 2 de 3
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Fecha: i I Fecha: ! /
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Anexo 11.8: Hoja de informacién para el paciente

e
" Germans Tries i Pujol
Hioapite
il Calali e b Saat

HOJA DE INFORMACION PARA EL FOSIBLE PARTICIPANTE

Titulo del estudio: Resultados clinicos y de calidad de vida relacionado con salud, tras la
implementacion de un programa de evaluacion iniegral en pacienies de edad avanzada con
patologia hepatobiliopancredrica. (AGE-PB-001)

Versidn y fecha: Versidn 1, 21-02-2020

Cadigo de Proyecto: MPM-001-20

Promotor: Hospital Universitari Germans Trias i Pujol-Institut d'Investigacid en Ciéncies
de la Salut Germans Trias i Pujol (HUGTP-IGTP), Crra. de Can Ruti s/n, 08916, Badalona,
Barcelona.

Investigador principal: Dr. Mauricio Parrales Mora

Co-investigadores principales: Dr. Joan Francesc Julidn, Dr. David Parés Martinez, Dir.
Manel Cremades Pérez

Investigadores Colaboradores: Dr. Esteve Cugat, Dr. Manel Cremades, De. Jordi Navinés
Lipez. Dra. Alba Zirate, Dr. Fran Espin. Dr. Fernando Pardo.

Centro: Hospital Universitari Germans Trias 1 Pujol (HUGTP-MGTP), Cira. de Can Ruii

a/n, 08916, Badalona, Barcelona. Tel 93 49788635,

Esta hoja de informacion sigue las recomendaciones del Documento de Instrucciones de la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios { AEMPS) para la realizacion de
ensayos clinicos en Espaiia (Version de 3 de Junio de 2017).
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Introduccidn

Mos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se
le invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol (CEIm HUGTIP).

Muestra intencidn es que usted reciba la informacion correcta ¥ suficiente para que
pueda decidir si acepia o no paricipar en este esindio. Para ello lea esta hoja informativa
con atencidn v nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir. Ademds, puede

consultar con las personas que considere oporiuno.

Participaciin voluntaria

Debe saber que su paricipacidn en este esiudio es voluntaria v que puede decidir
MO participar. S5i decide participar, puede cambiar su decision v retirar el consentimiento en
cualquier momenio, sin que por ello se alieren de ninguna forma las relaciones
interpersonales ni se produzea perjuicio alguno en su atencion sanitaria.
Ohjetivo del estudio

Los actuales avances en la medicina han permitido disminoir notablemente la
morbilidad quinirgica haciendo de la cirugia un proceso mas seguro y aplicable a un rango
mayor de poblacion. Este hecho hace que, cada vez con mds frecuencia, pacientes
complejos v de mis edad sean propuesios para sSometerse a cirugias agresivas, sin embargo,
con todo v lo anterior, uno de los mayores problemas que se afronta también en la
aciualidad. es en relacion a la decision de operar a personas de edad avanzada, justamente
por la inherente asociacion del incremento de edad a mortalidad, avalada claramente en el
campo de la edad, donde por encima de 65-70 afios la mortalidad se incrementa hasta 3
veces. Owros motivos son la falta de correcta evidencia cientifica ya que los esiudios no
suelen incluir pacientes de todas las franjas de edad dentro del espectro geridtrico, faltando
normalmente las de edades mis avanzadas
Por tanto. el objetivo principal de este estudio, serd analizar los resultados clinico
quirtirgicos de la evaluacidn integral perioperatoria de las personas de edad avanzada con
parologia benigna ¥ maligna hepatobiliopancredtica.
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Descripeion del estudio

Estd previsto que eén este estudio participen un aproximado de 600 personas (hombres y
mitjeres), que sean ingresados en la Unidad de Cirugia Hepatobiliopancredtica, para
diagndstico v tratamiento médico quinirgico, en pacientes mayores de 75 afios, esio
representarfa entre un 30 a un 40% del total de los pacientes que se ingresarian en la unidad
durante los proximos 4 afios.

Para ello, usted deberd haber sido ingresado a la Umidad de Cinugia
Hepato-Bilio-Pancredtica  en el Servicio de Cirugia General y Digestiva del Hospital
Germans Trias 1 Pujol v ahi mismo, se le aplicaran una serie de escalas validadas a nivel
internacional para medir el éxito tanto del proceso quinirgico como de la recuperacion
postoperatoria inmediata, mediata v tardia. No se requeririn méds pruebas ni procedimientos

complementarios de los que se encuentren pantados por el médico tratante en el momento.

Actividades del estudio

El estudio tendrd lugar en el Hospital Universitari Germans Trias i Pujol (HUGTP-1GTP). El
seguimiento s¢ levard a cabo una vez el usuario sea ingresado en el Hospital. Elmismo no
tendrd repercusion en el tiempo de hospitalizacion mi en la recuperacion funcional del
paciente.

Se realizarin controles ambulatorios posteriores desde la consulta de Cirugia General a los
8 dias mes, 30 dias v 1 afio a partir del alta médica hospitalaria. No se requieren
determinaciones analiticas ni otras pruebas complementarias afiadidas a las propias del

control habitual de la patologia.

Riesgos v molestias derivados de su participacion en el estudio

La participacion en este estudio no supondrd para wsted molestias ni riesgos adicionales de
ninglin npo.

Posibles beneficios

Usted no obtendrd ninglin beneficio inmediato de la participacion en este estudio. Sin
embargo, la informacion obtenida permitird que en el futuro muchas intervenciones o

procesos se puedan mejorar a favor de la salud de todas las personas de edad avanzada.
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Proteccion de datos personales

El ratamiento. comunicacion y cesion de los datos de cardcter personal de los participantes
en el estudio se ajustard de acuerdo con lo que dicta Ley Orngdnica 32018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales v garantia de los derechos digitales (BOE 6
de diciembre de 2018, aplicable a partir del 7 de diciembre de 2018) que traslada el
Reglamento (UUE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016
de Proteccion de Datos (RGPD) (aplicable a partir del 25 de Mayo de 2018) y que sustituye
ala Ley de Proteccidn de Daros Personales (LOPD) n® 155/1999 del 13 de diciembre.

Segin dicha ley, el consentimiento para el tratamiento de sus datos personales v para la
cesion de los mismos es revocable. Puede ejercer el derecho de acceso, rectificacion y
cancelacion dirigiéndose al investigador, quien lo pondrd en conocimiento del promotor. En
los cuadernos de recogida de datos. que pueden ser inspeccionados por el promotor (o
personas autorizadas por él, por ejemplo auditores), la unidad de garantia de calidad del
HUGTIP/IGTP, el Comité de Etica de la Investigacidn del centro o las autoridades sanitarias,
silo constard un codigo de identificacidn. De este modo su identidad no serd desvelada con
esas inspecciones. En el informe final del esiudio o en caso de comunicar esios resuliados a

la comunidad cientifica, se mantendra su identidad en el anonimato usando un codigo.

En todo momento el estudio respetard las declaraciones internacionales éticas de Helsinki
(Fortaleza, octubre 2013) y las derivadas de la legislacidn espafiola sobre ensayos clinicos
(Ley de garantias v uso racional de los medicamentos y productos sanitarios 292006, Real
Decreto 1090/2015) y las de la Ley 14/2007 de Investigacidn Biomédica. El protocolo del
estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacidn del Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol (CEI-HUGTIP).

Los datos recogidos para el estudio estardn identificados mediante un codigo. de manera que
no incluya informacidn que pueda identificarle, v s6lo su médico del estudiofcolaboradores
podrid relacionar dichos datos con usted y con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad
no serd revelada a persona alguna salvo excepciones en caso de urgencia médica o

requerimiento legal.
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Los datos se recogerdn en un fichero de investigacidn responsabilidad de la institucion y se
tratarin en el marco de su participacidn en este estudio. El promotor adoptard las medidas
pertinentes para garantizar la proteccidn de su privacidad ¥ no permitird que sus datos se

crucen con otras bases de datos que pudieran permitir su identificacion.

5i usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio. ningln dato nuevo
serd afiadido a la base de datos, pero si se utilizarin los que va se hayvan recogido. Los datos
codificados pueden ser transmitidos a ferceros ¥ a ofros paises pero en ningldn caso
contendrin informacidn que le pueda identificar directamente, como nombre ¥ apellidos,
iniciales, direccion, n® de la seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta cesidn,
serd para los mismos fines del estudio descrito o para su uso en publicaciones cientificas
pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion

vigenie.

Giastos y compensaciin econdmica
Por su participacién completa en este estudio no existe compensacion econdmica para usted

v ninglin otro participante del estudio.

Contacto en caso de dudas

5i tiene alguna duda sobre algin aspecio del estudio o le gustaria comentar algiin aspecto
de esta informacién, por favor no deje de hacérselo saber a los miembros del equipo
investigador. Puede comunicar con ellos (laborables de 8:00 a 17:00) en el Servicio de
Cirugia General y Digestiva, del Hospital Universitario Germans Trias i Pujol o mediante el

corren electronico: mmpm 1 105@ gmail com.
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Anexo 11.9: Dictamen del Comité de Etica de la Investigacion sobre proyecto de
investigacion.

N/
-5 ‘ -
Germans Trias i Pujol
Hospital

Comité d'Etica de la Investigacié

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

El Dr. Magi Farré Albaladejo, Presidente del Comité de Etica de la Investigacion del Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol

Que este Comité ha evaluado la propuesta de realizacién del proyecto de investigacidn:

CO0IGO AGE-P8-001 [MPM.-001-20) REF.CEI PI-20.078
Resultadas dinicos y de calidad de veda, tras & imp! de una - gral en p
TiTuLo de edad con patologla benigna y matigr Versién gue Incorpora las
sugerencias ded CEI HUGTP

Hospital Universitari Germans Trias | Pujolinstitut d'investigackd en Ciéncles de la Salut Germans Trias |
Pujol (HUGTP-IGTP)
Hoja de Informacion al Paciente y Consentiméento Informado version no consta

y considera que:

» Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protecolo en relacion con los objetivos del
estudio y que el estudio cumple con los aspectos que se recogen en |a Ley de Investigacion Biomédica
14/2007.

» El procedimiento para obtener el consentimiento informado, incluyendo la hoja de informacién para
los sujetos y el plan de reclutamiento de sujetos previstos son adecuados.

» El procedimiento previsto para el manejo de datos personales es adecuado.

» La capacidad del investigador y sus colaboradores, asi como los medios disponibles son apropiades
para llevar a cabo el proyecto.

» En caso de ob idn y procesami de muestras bioldgicas, ésta se adecuard a lo previsto en el
Real Decreto 1716/2011.

Que este Comité ha decidido emitir DICTAMEN FAVORABLE en la reunidn celebrada el dia 08/05/2020
aceptando que dicho estudio sea realizado en el Hospital Universitari Germans Trias i Pujol por David Parés
Martinez y Mauricio Parrales Mora del servicio de Cirugia General y Digestiva como investigadores

principales.

Que en dicha reunidn se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacidn vigente para que la decisidn
del citado CEI sea valida.

Que el CEI del Hospital Universitario Germans Trias | Pujol tanto eén su composicidn como en sus
procedimientos, cumple con las normas de BPC (CHMP/ICH/135/95) y con la legislacion vigente que regula
su funcionamiento, y gue la composicién del CEl es la indicada en el anexo L

Que en el supuesto que aigun miembro del CEl sea investigador principal o colaborador del estudio
evaluado, éste se ausentard de |a reunion durante la deliberacidn y toma de decisidn.

Lo que firmo en Badalona, a 08 de mayo de 2020

Dr. Magf Farré Albaladejo

REF.CEI: F1-20-078
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Germans Trias i Pujol
Hospital

Comité d'Etica de la Investigacia

AMEXO |: COMPOSICION CEl HOSPITAL UNIVERSITARI GERMAMNS TRIAS | PLJOL

Presidente

Farré Albaladejo, Magi. Farmacologia Clinica
Vicepresidente

Oriol Rocafiguera, Albert. Hematologia y Hemoterapia (ICO)
Secretaria Técnica

Fortes Villegas, Angels. Filologia (IGTP)

Vocales

Alonzo Fernandez, Sergio. Enfermeria

Benito Wives, M? Asuncidn. Medicina-MBA. Experta en Proteccidn de datos
Berdasco Menéndez, Maria. Biologia [lUC)

Bret Garriga, Esteve. Representante del Paciente
Casanovas Cuellar, Cristina. Enfermeria

Dachary liménez, Natalia. lurista

Goanzélez Ares, losep Antoni. Medicina Preventiva y Salud Pablica {BSA)
Herndndez Pérez, Maria. Neurologia

liménez Lopez, Irene. Unidad de Atencidn a la Ciudadania
Lapez Andrés, Anna. Farmacalogia Clinica {IGTP)

Margeli Vila, Mireia. Oncologia Médica (1C0)

Montang Esteva, Eva. Farmacologia Clinica

Pelaez de Lonio, Jordi. Farmacia (CATSALUT)

Prats Cabacés, Lluis. Radiofisica Hospitalaria {1CO)

Puyalto de Pablo, Paloma. Radiologia

Romeu Fontanillas, Joan. Medicina Interna -VIH

Siles Baena, Adridn. Farmacia Hospitalaria

REF CEI: FI-20-078
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11.10. Publicaciones relacionadas con la tesis
11.10.1. Preoperative Assessment of Geriatric Surgical Patients: Update on
Clinical Scales Used for Elective General and Digestive Surgery.

Gené C, Senti S, Parrales M, Troya J, Fernandez-Llamazares J, Julian JF,
Parés D. Preoperative Assessment of Geriatric Surgical Patients: Update on Clinical
Scales Used for Elective General and Digestive Surgery. Surg Laparosc Endosc
Percutan Tech. 2021 Jan 4;31(3):368-375. doi: 10.1097/SLE.0000000000000896.
PMID: 33399357.
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Review ARrTICLE

Preoperative Assessment of Geriatric Surgical
Patients: Update on Clinical Scales Used for Elective
General and Digestive Surgery

Clara Gené, MDD Sara Semti MDD Mauricio Parrales RN
José Troya MD PRD Jaume Ferndndez-Liamazares, MD, PhD,
Joan-Francese Julidn MD, PRD and David Parés MD PhD, FACS

Background: Higher life expectancy in the general population entaik
& growing inlenst in the surgical management of disases alfecting

ekderly patenis Preoperalive asssament when planning swrgery
needs Lo canelully evalumile phydeal and fnetional status of the
patient. This review aims b describe the most commonly wed scales
in the evaluwtion of elderly patients scheduled for surgery and
provides & welul tool Lo decide the scales that would be betier o
e Uhese specillc patients,

Methodi: According o the PRIEEMA stalement of publications
pubished, we have camied outl & systematic review looused on
ekderly patients who umderwent surgeal procedunss in Creneral and
Surgery, Using Medline, Embase, and Cochrane ibrary, a sysiem-
allc search of the Beraturs from 1992 1o 2008 was perlomed. This
enabled us to metdevwe nformation fom the selected articles on
acaled Lo evaluale medical Biness, Nmetionsl sats, or both, in the
elderly or lrail patienis.

Resulie We reviewed 102 articles and selectad the most frequenty
wied asesament acales or indexes. Afler this exilensive analysds, we
seleced 4 lumetionsl scales (Katz Index, Barhel Scale, Karnolsky
Performance Score, and Vidnerable Elders Survey), 4 clindeal scales
(American Society of Ansesthesiologiss Index, Charlon Comir-
ity Do, PlieilTer Test, and Phyaologcal and Operative Severity
Soone for the enumeration of Mortality and Morbidity Scale) and
finally, 2 mined scales (Amencan College of Surgeons MNabional
Surgical Quality Improvement Program Swrgcal Bk Calowlator
and Edmonton Fral Scale).

Conclusion: Mo consensus on the we of a wniled sisesmment sale
Tor elderly patient exdsts, However, with this review, we provide a
brtel puddeling about the mosat welul and wed scales W perfiomm a

comprehensive anenment of geralne palenls underpoing surpery.
Key Words: geriatnc surgery, peneral surgery, elderdy, asesment
(Surg Laparose Endose Percutan Tech 2021;31:368-375)

Thr_ percentage of patients with advanced age worldwide
has been growing precipitoudy, and it will continue to
rise. In the United States, people aged 65 or over am the
fastest growing sector of the population, and this number is
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Germams Trias i Pujoel, School of Medicine, Universitat Autdmoma
de Banelma, Barcelna, Spin

C.0. and 5.5, contribuied equally.

The authors declare no cmflics of intemest.

Feprints: David Pani, MDD, PhD, FACS, Department of Gemeral Surgery,
Hospital Germamne Trizs i Pujol, Schonl of Medicne, Universitst
Aotinoma de Bancelona, C."ﬁ'r_l,-d.sh 0816 Badakma, Barcelona,
Spein fe-mmail: da Lo

Copyright © 2021 Wolters Kluwer Helth, Inc. All nghts neserved

368 | www. surgica Haparoscopy.com

probable to double to > &5 million people between 2010 and
050" As a consequence of the increasing age of general
population, there is an increasing need for surgery in the
elderly, especially surgery due some dizeases such a color-
ectal cancer.

The complex characteristics of geriatric patients require
a specific preoperative evaluation resulting in a refined
decision-making process. It is imperative to create a care
protocol focused on geriatric patients’ care to anticipate the
growing demand for surgical treatment in this vulnerable
population, ™

Elderly patients have a reduced physiological reserve to
face stressors and are more vulnerable to debility and
postoperative complications, This situation defines a bio-
logical syndrome commonly known as frailty. In the widely
validated definition proposed by Fried et al,* a frail person is
identified when 3 or more of the following are present:
shnuka%: faintness, low endurance, slowness, or kss daily
activity.” Frity predicts opermtive outcomes hetter than
age as it has be:u found a clear link with pmtup:ratlw.
mmp]":atlum In fact, mtermediate frail and frail patients
had 206 times higher odds [95% confidence interval (CI),
1.18-3.60] and 2.54 times 'h1g'|tr odds (95 CI: 1.12-5.77)
compared with nonfrail patients, rcsp-actn-d}':l For that
reason, recently, the overall evaluation of fraity has been
established as a cornerstone for determining the functional
reserve of geriatric patients, and its assessment is gaining
interest among surgical sp-ad.a]tics."‘t

The surgical community has identified this group of
patients’ vulnerability and has been trying to determine the
best preoperative assessment. In this seftting, the American
College of Surgeons ( ACS) partmerad with John A, Hartford
Foundation (JAHF) to asﬂ:mh]r. a Coalition for Quality in
Ceriatric Surpery {CQGS] They aim to methodically
improve older people’s surgical care by founding and
starting a verifiable quality improvement program with
standards hased on best evidence and concentrated on the
most important thing, the patients and their health.

The traditional medical focus has been to cure discases,
but among the elderly population, the life quality cost can
be a more significant burden than a shortage of life
expectancy. Consequently, in a geriatric preoperative eval-
uation, shared decison-making with the patient is the key.
A comprehensive asseszment of the eldedy patient under-
going surgery & cssential to achieve the highest standards of
cam, "™ Thus, scales for the assessment of geriatric patients in
surgery are a srategic clinical tool.

This review aims to describe the characterigtics of the
most commaonty used scales and indexes for the preoperative

Sury Loparosc Endosc Percuton Tech « Violume 31, Number 3, June 2021
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evaluation of eldedy surgical patients. For this , We
have carried out a systematic review of medical literature
focused on this arca to help surgeons to decide which scales
would assess adequately these patients.

METHODS
The protocol of thiz mview iz developed with detailed
prespecified methods of analysis and cligibility critera
according to the 2009 PRISMA Questiormaire.®

Eligibility Criteria

Using Medline, Embase, and Cochmne library, a sys-
termatic sarch of the literatume from 1992 to 218 was per-
formed. The search terms used nchide elderly, frailty, aged,
pregpenative asessment, general mrgery, scores, and seales.
Following the PRISMA guidelines, thiz review will be per-
formed. Also, this ires ing a manual search of
rlevant aricles found from review citations. Although artickes
mlevant to other aurgical specialties have aleo been examined,
Digestive and General Surgery focus on it. Two mviewers
{CG., 8.5.) evaluated the articlkes, and a third eviewer (D.P)
determined any discrepancics about inclusion,

Intervention

The title and abstract information of the studies were
retrieved to identify the relevant articles, Afterwands, hasd
on a full-text evalation, they were finally sclocted for their

inchision, As a realt, the sclected studies focused on the
preoperative evaliation of geriatric patients considering
those older than 65 years, were analyzed in detail.

Inclusion and Exclusion Criteria

Incluson criteria were those articles in which the pri-
mary endpoint was clinical scales for the assesmment of
clderly patients treated for CGieneral and Digestive Surgery
procedures, nonemergent, clective procedures. The search
was limited to Englizh and human studies. Articles reporting
other surgical specialties and tho=e that did not describe an
asscssment tool were excluded from the analysis.

All azss=ment scales that were cited 2 or more times in
the selected articles were also considersd to be included. The
author's preference decided the final slection of scalks
acconding to the litermature review (ie, its relevance in terms
of their appearance in high-impact journals). To complete
the selacted scales’ summary, we sought the original article
describing the index and mlevant citations related to them.

Outcomes

Az already anticipatad, the primary endpoint of interest
was to evaluate the most ued clinical scaks or scores to
perform a comprehensive evaluation of cldedy paticnts
hefore surgery. Additional secondary goals included an
accumte description of each scale and creation of a useful
tool for decision-making.

Records identified thraugh
database searching
(= 362)

Bdditional recards idertified
Ehrgugh ather sounces
n=324)

Identification

Aecords after duplicates remaved

| s

Elgibilty

Included

{n=523)

Recorel wcraarnd

{m = 529)

Recerdy axcluded
| =427)

L

Full-text artickes assesied

fior eligibiity
{n = 102)

Full-peat articles excluded,
with reasors
(n=2)

l

Studies included in
quaitative symthesls
{ri = 100)

I

Studies included in
quantitative synthesis
[meta-analysis)

{n = 100G

FIGURE 1. Flow diagram of selection of studies
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AMSTAR was wed for biss analysis.” AMSTAR
stands for 4 MeaSurement Tool to Aszess Svstematic
Reviews., There has been a proliferation of systematic
reviews as onc of the key tools for evidence-based health
care, This has presented both opportuniticss and risks, The
opportunities being that it creates an environment where
rescarchers can base decimions on accurate, succinct, credi-
ble, comprehensive, and comprehensible summaries of the
best available evidence on a topic themby minimizing error
and bias. The risks include vanation in quality and empir-
ical walidation. Considering the answer of some method-
ology questions about the performed review the goals of this
methodology are the following: To develop and evaluate
reviews, to use as a guide to conduct of reviews, and to use
as an aid to teaching about systematic reviews,

There is currently a notabk dispersion in the use of
asssment scales i geriatric patients’ surgical evaluation.
Some indenes focus on the fiunctional aspects of the patient
whereas others target their physical fitness, Some scales
describe both, For that reason, the selected scales were
divided by an ad hoc classification into 3 catcgorics
accordingly: functional, clinical, and mixed.

RESULTS

From the initial 529 articles mtrieved using our scarch
strategy, 427 were excluded as they were focused on other
surgical specialties different from general or digestive sur-
gery. Therefore, 102 articks wem sclected, and 100 were
finally selected for the review (as 2 of the selected articles did
not follow the inclusion criteria) (Fig. 1),

After an extensive analysis of the information con-
tained in these articles, we chose the following asessment
scales: 4 functional scaks [Katz Index, Barthel Scale, Kar-
nofsky Performance Score (KPS) and Vulnemble Elders
Survey (VES)] (Table 1), 4 clinical scales [American Society
of Anacsthesiologists { ASA) Index, Charlson Comorbidity
Index, Pfeiffer Teast, and Physiological and Operative
Severity Score for the enumeration of Mortality and Mor-
hidity (POSSUM) Scak] shown in Table 2 and finally
2 mixed scaks [American College of Surgeons Mational

Surgical Quality Improvement Progmm (ACS NSQIF)
Surgical Rizk Calculator and Edmonton Frail Scale (EFS)]
{Table 3},

Katz Index
Initially, the development of Katz Index'™™"" aimed
to assess the functional capacitics of patients with a hip
fracture, but nowadays, it & one of the most widely used
indexes to evaluate patients” functional stams, egardless of
the clinical disorder or the type of surgery. It measires a
rzoni's  ability to rform  activities of daily bving
independentty = Bathing, dressing, toileting, tmnsfernng,
continence, and feeding are the 6 categories in which the
index ranks the adequacy of performance. It can be scored
in 2 different ways. Patients can be stratified mto 7 hicrarchy
groups (from A to 5). “A" sanding for being independent
for all the examined categories; “B” all except one; “C" all
except bathing and another additional function; “D" all
except bath by itself, and dressing and another additional
function; “E" all except bathing, dresing, and toieting and
another additional function; “F" all except bathing, dres-
ing, walking, and todeting and another additional function;
and “(F" stands for being dependent for all actvities
Alternatively, the clinician can score with 1 point the answer
of patients (yesino) for independence in each of the 6 daily
activities: Girades A to Bor 0 to 1 points =absence of dis-
ability or mild disahility, Grades C to I or 2 to 3 pomts =
moderate disability. Grades E to G or 4 to 6 points =severe
dizability. The Katz Index has contimuously established its
utility in evaluating the functional stams of the ederly
population™ Hewever, no validated reports have been
found in the literature with results of a predictive model.
However, this index is used regularly to assess older adults'
functional capahilities in other dinical simations and home
environments
Barthel Scale
The Barthel Scak or Barthel ADL Index was described
in 1965, by Mahoney and Barthel, for their experience with

managing chronic patients with museuloskeketal disonders.™
Later this scale became a generalized climcal tool that is

TABLE 1. Functional Scales for the Assessment of Surgical Gerlatric Patients

Tlex Asmesan ent Trens Puncua don™ eaning
Katz Index!? Girade of dependence/ Hygiene, clothing, bath, movement, From 0 1o &
independence lor daily coniinence, dlimeniation 1= very dependent patient
basds activites b= independent patent
Barihel Seal! Daly besds activities Alimentation, hygiene, elothe, Fron O Lo 100

conlinence, bath, mobility

I{aﬂmﬂku_-,- Perlormance  Funclional asesment
Soome

Vulnerable Elders Risk of health detenioration

Survey (VES-13)"

Capalility, help dependence,
imcapability, death

A, sel heal th perception,
physical limitations, Nenctional
atsabd b tes

100 = nermal

0= capable of sll-care, nol ahble o
perfomn dally bass activities

Sl=in bed «<5(F: of waking howrs

2 =always in bed, requires malical
ablenlion

10=lading

i=death

From O o 10

VES score <3 = nonvulnerable

VES = 3=vulnerahle
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TABLE 2. Clinical Scales for the Assessment of Surgical Geriatric Patients

Inlex AssesRam ent Toe e o e thond Mleand g
ASA Index'®  Anesthetic sk Healthy, mild syslemic disease, wvere sytemic  From grade | to grade VI
diseme, incapacilaling 1= hesal thy
= mild systemic disease
N =severe syslemic diseme
IV =severe syslemic diteme thal & a
comstant threat o life
V= moribund patient who & nol expected
Lo survive withouwl the operation
Vi=declared brain-dead patient
Charlson Comorbidites: Estimates  Age and comorbidities (DM, dementia, From 0 i &

Index " survival at 10y hemiplepta, leukemia, ATDS, others) 1= mild eomorbidities {myocandial
infraction, mild Hver disease, DM
withowt orwan damags, olhers)

2= hemiplegia, DM with ormn damage,
leukemia, others)
I=moderate and severe Hver disease
6= melasiatic solid tumoerATDE
Pleiller Test'®  Grade of cognitive 1 questions test inclw@ng pesonal ifformation, From 0 & 7
1t ent all-time and place oentation, mathematieal (-2 intael intellecusm] Nometom
albi Hitdess,, and soctal knowledpe 3-4: mild intellectual imped ment
5-7 sevene intellectual fm e mment
POSSUM Surpieal risk Phys dogeal dlems: age, candiac dgns, pulse, Physological lems: from 12 wo 88 podnts
Seale' Gilasgow Coma Scale, lbomtory resulis {if one can't be asesed iU's gven a 1)

Surpical {lems: operative svenly, total blosd

Surwical {tems: 1—2—4—8 poinis

hoss, peritoneal soiing, malmancy, miode of

ST Ty

AIDS mdiates soqured immunadeficiency syndrome; ASA, Amencn Sodety of A naesthesiol ogieis; DM, dizhedes malliins; POSS0M, Physiolo gical and

Operative Severity Soore for the emmeration of Monality and Morhidiny.

used to examine functional alteration in treating people who
had suffered a stroke,®* However, it & currently used to
azess elderly patients with all clinical disorders,

In clinical practice, the Barthel Index can be used in
different ways: by mterviewing the person or the care-
provider, by observation, or by aslang the patient to per-
form a selected activity ¥ Adminigmtion of Barthel

requires ~3 minutes and 10 activities are assesed: the
presence of focal and urmary incontinence, grooming, toilet
use, feeding, transfers, walking, dressing, climbing stairs,
and bathing.

Each category 15 expheitly graded using 5-point inter-
wals. For example, the maximum score for independent
showering is 5, whereas walking is 15, The results mnge

TABLE 3. Mixed 5cales (Functional and Clinical) for the Assessment of Surgical Geriatric Patients

Indlex: A ssane Ttems Punctuatdon/Meaning
ACE NESQIF Surgesl  Owverall The fsk caleulator wses 20 patlent prediciors (eg, ape, Ses calulator in American Collegs of
Risk Caleulaior? e menl ASA elas, BML HTN) and the planned procedure Surgeons webpage: hitps: fdskealend
{CPT code) 1o predid the chance that patients will ator. Bt org Rk Cal el atorf
have any of 15 diilerent outcomes within 30d
lollowd ng & wreery
The oulcomes imelude:
Beriouws complication
Prewmona
Cardiac comphcation (cantiac amest or myocantial
infametion)
Suwrgical site tnfection
Urinary tract infection
Vemous thiomboem boltm
Renal fallure and others
Edmonion Frail Fragility or Cogndton, general state of health, social support, From 0 o 17
Scale fradlty nutniton, medication, independence, others (-5 st fradl
6-7: apparently vl nera bl
B-% mild Frailty

1011 mosderate frailty
1217 severe lrailly

ACS MRQTP indicates American Caollege of Surgeons Mationzl Surgial Cuality Improvement Program; ASA, American Sodety of Anaesthesi alogiss; BMI,

hody mass index; CPT, Current Procedural Terminalogy; HTH, hyperension.
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from {0 to 100, The dependency miggested interpretation isas
follows: total from 0 to 20, severe from 21 to 60, moderate
from 61 to 90, mild from %1 to %9, and independent 100,
Them is also an adapted version that gives these 10 items &
maximum score of 0% A higher score is mlated to a
greater probahility of being competent to live at home with
asignificant degree of ndependence. However, this scale has
been used to monitor functional changes in individuals
receiving mchahilitation, mamly Prcd"‘:tiug stroke’s func-
tional outcomes Several publications on Generl Surgery
contain this test as an asssssment tool for patients,

KP5

The KPS is a scale used to evaluate the capacity to
perform daily activities. This scale was initially described for
its use in patients with cancer, Specifically, David A, Kar-
nofsky and Joseph H. Burchenal in 1949 defined its use with
the primary purpose of estimating a patient's capacity to
survive chemotherapy. ™ However, after some years, it has
been stated as an independent predictor of mortality in
oncological and nononcological ]:nﬂm]ugi:s.]m The East-
em ative Oneology Group Performance Status, an
alternative status assessment, was developed by the Eastern
Cooperative Oncology Group and derived from the KPs.13

The score mnks from 0 to 100 sratified in 10 units, where
100 i “perfect health™ and O &= death. A higher score means &
better capacity to perform everyday activities Specifically, the
aoring sysem punctuates as follows 100—normal, no com-
plaints, no evidence of disease; “—able to carry out mgular
activities, minor dgms or symptoms of idlnes; B—normal
activity with effort, some sgns or symptoms of the disease; 70—
cares for slf, unable to carry out regular exercise, or to do active
work; fl—requires occasional asistance but can care for most
of their personal needs; SID—m:Emrs condderable ®rvice and
aandard medical care; #0—dimbled; rquires special care and
amistance; 3—aeverely dimbled, hospital admission is indi-
cated, although death is not mminent; 20—very sck, hospital
admisson necessary, active, supportive treatment requirsd; 10—
moribund; fatal procesmes progresing mpidly; and 0—dead.

It is widely considered that a Kamofsky score of 50 or
lower indicates a high risk of dying in the following
6 months after the patient is assessed. " Obvioudy, the lower
rates in the Karnofiky score mean worse survival expect-
ations urzgu.a.h't}' of life impairment because of most srious
illnesses.

VES-13

The VES-13 iz a short test that predicts functional decline
and mortality after a 1- or Z-year follow-up of medical attend-
ance. This scale has been used to determine the risk of health
deterioration and patient health impact after any health srvice.
Led by Debmea Saliba, MDD, a team of RAND Corporation,
UCLA, and VA msearchers described this survey in 2000,1%

The VES-12 consziders age, self-rated health, limitations
in phydcal function, and functional disabilities. This
asssment is a 4-question, 1 3-item, simple function-based
questionmaire that helps identify vulnerable elders in the
community, The VES-1 2 can be administerad face-to-face or
by phone, by clinicians or by nonclinicians, and it takes only
~5 minutes to be administerad.

When testing the reliability of VES-12, it was noted
that a score of = 3 versus{ to 2 identified 32% of individuals
a5 wulrerahle, This vulnerable group had 4 times the risk of
death or functional decline when compared with the elder
population scoring <3,

372 | wawas surgica Haparoscopy.com

CLIMICAL 5CALES

ASA Index

The ASA Physical Status Classification System is
probably the most frequently used scale to evaluate patients
who undergo surgery, which after an initial version wasthen
modified in 1961 by Dripps et al' and finally adopted by
the ASA in 1963,

Mainly ancsthesiologists use this scale to mdicate one’s
overall fitness for surgery. Stll, this index & ako essential for
surgeons, other physicians, law firms, accrediting boands,
and other health care groups to predict fsks and to decide if
a patient should have—or should have had—an operation.

The patients can be sorted mto the following catego-
ries: (1) Healthy person. (2) Mild s stemic disease: Examples
include (but are not limited to) current smokers, social
aleohol drinkers, pregnancy, obesity (30<body mass
index < 40), well-controlled diabetes mellitus or  hyper-
tension, and mild lung disecase. (3) Severe systemic disease:
Examples include (but are not limited to) poorly controlled
dighetes mellitus or hypertension, chronic obstructive
pulmonary disease, morbid obesity (body mass index =40),
active hepatitis, aleohol dependence or abuse, and others,
(4) Sewere systemic disease that is a constant threat to life,
Examples nclude (but are not limited to) recent (<3 mao)
myocardial infarction, cercbrovascular attack, transient
ischemic accident, or cardiac stents, on-going cardiac
ischemia or sver valve dysfunction, severe reduction of
gjection fraction, spsis, disseminated intravascular coagu-
lation, and ascites reinfusion dialysis or end-stage renal
disease not undergoing regularly scheduled dialysis (5) A
dying person who is not expectsd to survive without the
surgery. Examples include (but not limited to) ruptured
abdominal'thoracic ancurysm, massive trauma, intracranial
bleading with mass effect, and ischemic bowel in the face of
significant cardiac pathology or multipke organsizystem
dydunction. (6) A declared brgin-dend person whose organs
are being removed for donor purposes. If the surgery is an
emergency, the physical status classification is followed by
“E" (for emergency), for example, “3E."

Recent studies have shown that a high ASA status is
associated with a growing rate of mortality (mortality
among ASA I and ASA IV & 0.1% and 18.3%,
respectively)® and also operative complications® How-
ever, ASA iz not very useful to predict an individual patient
outcome (positive predictive value 5%, negative predictive
value 5004,

ASA Index misclasification, particularly in emergency
cams, tends to undervalue the number of predicted deaths,
Continued education regarding the impact of ASA scoring is
essential to ensure accurate mortality prediction data as this
information is being used to asses aurgical quality,™

Charlson Comorbidity Index

The Charlson Index, or the Combined Comorbidity
Index, predicts mortality by classifying or weighing
comorbid conditions {comorbidities), It has been widely
used by health researchers to measure the burden of disease
and the case-mix, Since its description,’ the index has been
validated for its ability to predict mortality in various dis-
eas subgroups, including cancer, renal dissase, stroke,
intensive care, and liver discase. These studics consstently
demonstrate that the Charlson Index i a valid prognostic
indicator of mortality.

Copyright © 2021 Wolters Kluwer Health, Inc. Al rights reserved

Copyright @ 2021 Wolters Kluwer Health, Inc. All rights reserved.

122



ST S s Bl 0 Lo L e 0 Ao it sl PR B A0 A B [ g oy BERO S

TN | 0 AL T RO | S ER D 5% L RO P! E 0 M | W O 4

Surg Loparosc Endosc Percutan Tech + Volume 31, Number 3, june 2021

Assessment of Genatnc Surgical Patients

The Charlson Comorbidity Index predicts 1-year
mortality for a patient who may have a range of comorbid
conditions, such as heart discase, acquired immunodefi-
cieney syndrome, or cancer (2 total of 22 conditions). * Each
condition is asigned a score of 1, 2, 3, or 6, depending on
the rigk of dying associated with cach one. Scores are added
to provide a total score to calonla te prediction of mortality.
Many wvariations of the Charlson Comorbidity Index hawve
been published, including the Charlson/Deyo, Charlson/
Romano, Charlson/Mamitoba, and Charlson/D'Hoores
comorhidity indexes'® Clinical conditions and associated
scomes are as follows: 1 each (myocardial infarction, con-
gestive heart failure, peripheral vascular dissase, dementia,
cerchmovascular disease, chronic lung discase, commective
tisme discase, uleer, chromic liver discase, diabetes); 2 cach
(hemiplegia, moderate or mver kidney discase, diahetes
with end-organ damage, tumor, leukemia, ymphoma), 3
cach (moderate or scvere liver discase); 6 cach (malignant
tumnaor, metastasiz, acquired mmunodeficiency syndrome).

An additional point & ako given for every decade of
age over 50 years, with a maximum of 4 ponts. The 10-year
survival iz then caleulated vsng this forrmala: 10-pear sur-
vival=0983e ™) where OCI iz the Charlon
Comorbidity Index. Az a consequence, the sum of the index
scome iz an indicator of dissase burden and a mbust est-
mator of mortality. The Charlson Index predicts the length
of hospital stay, inpatient costs, and mortality, ™ Also, the
adapted comorbidity index can be used to predict resoume
utilization * The Charlson Index has an acceptable pre-
dictive value of severe complications during the hospital stay
{area under the curve of 0.727).%4

Pfeiffer Test

The Pfeiffer Test or Pfeiffer Short Portable Mental
Status Questionnaire was described in 1975 by E. Pfeiffer.”
The aging of the population haz led to an increase in the
prevalence of dementia, Diagnosis of dementia is climcal,
with a limited roke for hiomarkers to date, and requires a
considerable amount of tme to gather the necesary infor-
mation from the history and examination. In the overall
evaluation of geriatric patient, dementia asscsmment has a
critical mle n decison-making, especially in surgery. Short
Portable Mental Status (uestionnaire iz a zimple, fast, and
applicable test even for illiterate patients.

This murvey detects the presence of cogritive deterio-
ration using assessment of short-term and long-term mem-
ory, onentation, facts about daily life, and calculation, This
test is useful for cognitive mmpairment detection m patients
whose cognitive decline is smpcct:d.ﬂ'

Its administmtion requires 5 mimites approximately as
the test consists of 11 questions. Each question is answered
right or wrong, and each wrong answer & an error. An
average above 2 errors suggest cognitive decline, and it is
advizable to perform longer and more specific cognitive tests
to assess cognitive functions. The scoring goes as follows:
0 or 2 errors are considered nomal, 3 to 4: mild cognitive
deteriomtion, 5 to T moderate cognitive deterioration, and
£ to 10: severe cognitive deterioration, This scale has been
internationally validated. The Spanish walidation showed
that the area under the receiver operating characteristic
curve was 089, Sensitivity and spedaficty were 5.7 and
74.3, respectively (cutoff of 3 or mome). Mo prospective serics
wem found where this score predicts morbidity and mor-
tality after surgery in the literature,

Copyright © 2021 Wolters Kluwer Health, Tnc. Al rights reserved

POSSUM Scale

The POSSUM Scak is a scoring system used to predict
rigc-adjusted mortality and morbidity ratesin a wide varisty
of surgical procedures, It was created in 1991 as a statistical
model to predict the surgery risk basd on exponential
analy=s. Through physiological variables of the patient and
the surgical procedure, POSSUM assesses the surgical
interventions’  outcomes, complications, and the ratio
between predicted and observed morbidity and mortality in
each death risk range of the population who received this
type of care.”

This score compriscs 2 parts: first the physiological vari-
ahles collected in the preoperative period, and second the
surgical variables collected in the transopemtive and pos-
operative period. Ifany of these cannot be collected, it is given
1 point by default. The overall score ranges between 12 and 88,
The surgical variables are 6, assessng the operative severity,
the mumber of procedumres, total blood los in milliliters, the
degree of peritoneal soiling, malignancy, and surgery mode
(elective, cmergency <2 h, and immediate emergency).

Morbidity and mortality is registered at the moment of
hospital discharge and 30 days postsurgery. Once the acor-
ing iz obtained, the predicted morbid mortality sk is cal
culated uszing a mathematical calculation, The POSSLUM
scoring systemn exhibited an acceptable predictive value of
severe complications during the hospital say,™ Thus, it is
widely used mainly in an emergency sctting.

The FOS5UM has been validated across many surgical
procedures, In lapamacopic cholecystectomics, Tambyraja
et al™ found that this scale predicts morbidity well ut ovwer
predicts mortality. POSSU M Index has frequently been found
to overpredict death rates, especially among low-risk patients,
This led to the modification of this scale and development of
the Portsmouth POSSUM.® Porsmouth POSSUM has been
identified & a better score on mortality prediction

MIXED SCALES

ACS NSOIP Surgical Risk Caloulator

The ACS NSQIP Surgical Riek Caloulator was devel-
oped in 2013 as an online -acces tool,' It accurately
estimates the chance of a patent experiencing postoperative
complications for warious surgical procedures concerning
different surgical specialties at 30 days after surgery.

Thiz webate-based tool estimates the nisk of -
operative complications based on data such as the patient's
age, functional status, ASA Index, and comorbid conditions.
Interestingly, it alsn considers the surgeon's expertise.

Different outcomes and complications are analyzed:
pncumonia, cardiac complication, wound surgical infection,
urinary tract infection, venous thromboembolism, renal
failure, readmizsion, death, and expected hospital stay, The
results are displayed asa percentage of the risk and a chance
of cutcome: below aver pefaverageiabove averape.

This risk-predicting index was created by analyzing a
database of over a million patients from the United States
(from = 300 hospitals). This has allowed for a tool that
enhances the evaluation of patient's complexity; therefore, it
compares the quality of care of hospitals with a similar type
of patients, providing an accurate national benchmarking.

This score uses data retrieved from the patient’s med-
ical chart. Multiple sudies have proven its reliability, and
every year their data is adjusted based on  audi
]:u'i:l-::v.'.4:11.'ch4=.]';I The ACS NSQIF Surgical Risk Caleulator's
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sucge® is the result of numerous hospitals in the United
States with rigorous clinical data, networking opportunities,
and resoumes to improve their nisk-adjusted outcomes, ™

The ACS NSOQIP Surgical Risk Caleulator has estab-
lished higher predictive precision than colorectal-POSSUM
in both development and validation cohorts.*! Despite the
advantages of this tool, its application and wvalidation are
limited by the resources required to collect multiple varia-
bles as it & time-consuming,

EFS

The EFS was described by Raolfson et al*? in 2006,
From the initial design to evaluate frailty in the elderly, it
conzists of a brief and user-friendly screening interview in
both inpatient and outpatient settings.

The EFS & a sconng system that samples 10 domains,
Two domains are performance-based items (clock test and time
up and go), and ¥ are mood, functional independence, medi-
cation use, social mtrition, health atttudes, continence,
the burden of medical illne, and quality of life. The maximum
acome is 17 and mpresents the highest level of frailty. The utility
i that it takes <5 mimutes to be administrated.

A pgood cormlation has been demonstrated between
high scoms and the occuwrrence of complications after
stressfinl medical events such as surgery. Consequently, it
makes of the EFS a critical element for risks" evaluation
before surgery. EFS scores exceeding 7 were associated with
increased complications (odds rato=502, 9% CI: 1.55-
16,25, likelihood ratio of 29) and a lower chance of being
discharged home (40%, P<0.02). In addition, a gudy has
shown that frailty screening can refine risk estimates of
postoperative complications in older adults undergoing
elactive noncardiac surgery.

DISCUSSION

An increase in life expectancy will increase surgical
demand** This situation implies that operating patients
with advanced ages will become more and more frequent,
and care providers have the responsibility to face this
forthcoming situation by f]:i:ri"q:.lrrm'::lg a comprehensive
azessment and evaluation of this group of patients.®

Therefore, a geriatric patient ‘s assessment for a surgical
procedure is part of a routine surgeon’s armamentarium.
Mowadays, the number of assessment scales and indexes
used in a geriatric evalhation is overwhelmingly high.
Moreover, the key to a comprehensive asssssment of a

tient with advanced age resides m mtegrating all the
mformation provided and standardizing a subjective deci-
sion considering comorhidities and physical and cognitive
functions.

There & no consenas in the literature nor high-level
scientific evidence on the best scale to assess the geriatric
population before surgery. After an extensive literature
review, we agreed to outline 3 types of scales for this pur-
pose (clinical, functional, and mived grading systems) after
considering their respective focus on the patient's functional
or clinical statns We found this classification useful since
the analyzed scales do not integrate all the information as
awhol.

We find that the best option would be to work as a
multidisciplinary functional unit to discuss each elderly

tient's overall assessment comprehensively. Besides
mproving surgical outcomes, the implementation of

374 | waww.surgicaHapamscopy.com

prehabilitation programs has been evobved as a entical
process in managing this population !

As recommended by surgical societics, we strongly
believe in usng a functional scale and a clinical scale on
daily clinical practice, including patient's self-decision con-
sidering the patient's quality-of-life preferences **

However, as creating such a structurecan bea long and
cumbersome process, We SNCOUTAgE SUrgeons to routinely
use the ACS NSOIP Swrgical Risk Calowlator or the EFS
when explaining the procedure to older patients, as they are
quick and right prediction tools for surgical risk assessment.

This review would intend to offer a practical clinical
tool for the surgical community, especially for the overall
assezsment of oncology patients to be considered for sur-
gery. However, it ako has some limitations, The retrieved
scales were done using PRISMA guidelines but also
acconding to the author's preference with its related limi-
tation. Mast of the scales that we found, although they are
universally used, there are no studies to predict morhidity or
mortality. This is why we decided to include other relevant
scales for geriatric and frailty asscssments that were not
found at the begirming for its utility and immense kmowl-
edge r'c. Acute Phydology And Chronic Health Evaluation
11, Sinai Abbreviated Geriatric Evaluation,® Canadian
Study of Health and Aging (CSHA) Clinical Frail Score] 47
Also, it is not easy to summanze m a single study the rele-
vant information about mich a broad topic. Stll, we are
convinced that the present review is a useful, although sl
necessary, guide for genatrc evaluation,

In conclusion, a comprehensive assessment of the
genatric patient undergoing surgery is necessary for both
allowing the patient to make a well-informed decision and
to help surgeons in the process of weighing if the benefits of
the surgery outweigh its risks in a particular geriatric
patient. For these purposes, the sclected scales will be val
uahle tooks for the surgeon when providing information to
patients and in the proces of assessing the balance of
opportunities and risks at sake. We mally encourage sur-
geons to perform an overall evaluation of the patient using
scales that take nto account functional (i, Barthel Scale),
climical (ie, ASA and Pfeiffer), and mized scaks (ic, ACS
NSOIP Swgical Risk Calculator or EFS).
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KEYWORDS Abstract

Colorectal surgery; Introduction: The objective of this work was to analyse the postoperative clinical results of
Advanced age; patients surgically treated for colorectal cancer in relation to the results of the preoperative
Complications; comprehensive geriatric evaluation,

Results; Methods: Observational study in which postoperative morbidity and mortality at 30 and 90 days
Karnofsky scale; were analysed in a cohort of patients surgically treated for colorectal cancer according to age
Barthel index groups: group 1) between 75 and 79 years old; group 2) between 80 and 84 years old, and group

3) »B5 years old. In addition to the anaesthetic risk assessment, patients were assessed with the
Karnofsky, Barthel and Pfeiffer indexes. Mortality at 30 and 90 days after surgery was analysed
in relation to the results of the comprehensive evaluation.
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Resultados:

Escala de Karmofshky;
indice de Barthel

Introduction

Results: A total of 227 patients with colorectal cancer were included in the study period: 91
in growup 1, 8% in group 2 and 47 in group 3. There were statistically significant differences
in mortality at 30 days (p = 0,029) but not at 90 days after surgery, according to age groups.
Mortality at 90 days was significantly higher in patients with worse scores on the Kamofsky and
Barthel scales.

Conciusions: Comprehensive geriatric assessment wsing different scales is a good tool to assess
postoperative mortality in the mid-term postoperative period.

© 2020 Elsevier Espana, 5.L.U. All rights reserved.

Valoracion geriatrica integral: influencia en los resultados clinicos de la cirugia
colorrectal en pacientes de edad muy avanzada

Resumen

Introduccion: El objetivo de este trabajo fue analizar los resultados clinicos postoperatorios de
los pacientes tratados quirurgicamente por cancer colorectal en relacion a los resultados de la
valoracion geriatrica integral preoperatoria.

Métodos: Estudio observacional en el que se analizd la maorbimortalidad postoperatoria a los
30y 90 dias en una cohorte de pacientes intervenidos por cancer colorrectal segin grupos de
edad: grupo 1) edad entre 73 y 79 anos; grupo 2) entre los B0 y los 84 afos, y grupo 3) =85
anos. Ademas de la evaluacion del riesgo anestesico, se evaluo a los pacientes con los indices
de Kamofsky, Barthel y Pfeiffer. Se analizo la mortalidad a los 30 y 20 dias de la cirugia en
relacion con los resultados de la evaluacion integral.

Resultodos: Se incluyeron 217 pacientes afectados de cancer colwrectal en el periodo de
estudio: 91 del grupo 1, 8% del grupo 2 y 47 del grupo 3. Hubo diferencias estadisticamente
significativas en la mortalidad a los 30 dias (p = 0,029), pero no a los 90 dias de la cirugia, segin
los grupos de edad. La mortalidad a los 90 dias fue significativamente superior en los pacientes
con peores puntuaciones en las escalas de Kamofsky y Barthel.

Conciusiones: La valoracion geriatrica integral mediante distintas escalas es una buena her-
ramienta para evaluar la mortalidad postoperatoria en el postoperatorio a medio plazo.

@ 2030 Elsevier Espania, 5. L.U. Todos los derechos reservados.

Geriatric patients characteristically have a higher like-
lihood of complicated perioperative events and adverse
outcomes, as well as of non-immediate postoperative mior-

At present, an increase in life expectancy and a trend
towards inversion of the demographic pyramid due to popu-
lation ageing are observable realities. The population census
taken in Spain every year has shown a gradual increase in
inhabitants over &5 years of age, with a particularly sub-
stantial increase in the most advanced age groups: those
over 75 and those over 80 years of age.! This new epidemio-
logical situation has brought about increased reguirements
for surgery on patients of very advanced age.™”

Geriatric surgery has seen exponential development in
recent years due to advances in various surgical and anaes-
thetic technigues, but above all due to better knowledge of
ageing.” All this has broadened the array of surgeries avail-
able to patients of very advanced age, with similar outcomes
to those achieved in younger patient groups.**

Hevertheless, discussions about the risks and benefits of
a surgical procedure in this stage of life can be very emo-
tionally charged and touch on complex ethical matters.”
Perception, expectations and plans for how to manage the
surdgery often differ among patients (and their families),
amongd surgeons and also among other physicians involved
in caring for the patient.®

tality weeks after the surgery.” However, age in itself is not
the only determining factor of additional risk in surdery;
comorbidity and the overall functional status of the patient
also matter greatly.’™'" This means that, in patients of
very advanced age, a comprehensive geratric evaluation
with suitable testing is key to identifying the most frail,
and therefore most vulnerable, patients in need of surdical
treatment. '

There are published series of patients of advanced age
having underdone surgery.’” Despite this, a limited num-
ber of them have included patients of very advanced ages
who have undergone a geriatric evaluation and in whom the
relationship of this with the morbidity/ mortality results has
been analysed.

The objective of this study was to analyse the clinical
outcomes of surgery for colorectal cancer in patients of very
advanced age (owver B5) in relation to precperative compre-
hensive geriatric evaluation values. The outcomes were also
compared to younger droups of deriatric patients {over 75
and over 80 years old).
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Material and methods

An observational, prospective, comparative study was
designed with the objective of analysing the postoperative
clinical outcomes of a cohort of patients of very advanced
age {compared to younger patients) who underwent surdery
for colorectal cancer in the study period.

This study was a secondary analysis of a broader pub-
lished study on the oncological and quality-of-life results in
patients under B5 years of age. ™ The study was submitted to
and approved by the independent ethics committes at our
centre.

Inclusion and exclusion criteria

Patients 75 years of age and older diagnosed with colorec-
tal cancer undergoing surgery with curative or palliative
intent were enrolled. The patients whowere enrolled had to
understand the nature of the study and had to have signed
an informed consent form. Patients with no histological
confirmation of colorectal cancer, patients with inoperable
colorectal cancer and patients who did not agree to surgical
treatment were excluded from the study.

Specific geriatric assessment programme

A multidisciplinary team for the assessment and mana-
gement of elderly patients was formed in our surgery
department in 2011."% This team comprised surgeons, an
oncologist, internists specialising in geriatrics, an anaesthe-
siologist, a dietician and a social worker. In order to optimise
the care of patients at the precperative level, their perfor-
mance status was evaluated with a comprehensive geriatric
asseszment, in addition to the usual precperative assess-
ment.

Surgical technigue and postoperative management

In most cases, the surgical technigue considered included all
the technical principles to be taken into account in a treat-
ment with curative intent. However, the final decision was
assessed by a patient-centred multidisciplinary committee.
This assessment considered the patient's baseline character-
istics, symptoms related to faecal incontinence at the time
of diagnaosis and risk of anastomotic dehiscence. The options
for surgery were presented to the patient and a final deci-
sion was made jointly between the surgeon responsible and
the patient {and their family). In patients with high surgical
risk who required palliation of tumour-related symptoms, a
segmental or palliative resection was proposed, with a lower
risk of anastomotic dehiscence.

Preoperative and postoperative management included an
Enhanced Recovery After Surgery programme™ adapted to
each patient, involving early mobilisation and initiation of
an oral diet st hours after surgery, and continued thereafter
if tolerated. In accordance with the clinical practice guide-
lines for the pericd in which the patients were enrolled, they
received antithrombotic prophylacds with low-molecular-
weight heparin.™

Study variables

Baseline characteristics of the patients

The patients’ socicdemographic characteristics (age and
sex) and surgical treatment were prospectively recorded.
Scores on the American Society of Anesthesiclogists (ASA)
scale™ and Charlson Comaorbidity Index'® enabled evaluation
of anaesthetic risk and comorbidities for each group.

For the comprehensive geriatric assessment of the
patients, their performance and cognitive status were stud-
ied. To this end, the Karnofsky Performance Scale™ and the
Barthel Index’’ were used, and the Pfeiffer questionnaire
was applied to evaluate cognitive decline, -+

The Karnofsky Performance Scale assesses their ability
to perform routine activities and daily tasks, as well as
self-care. The score ranges from O to 100. The greater the
patient's ability for going about activities, the higher the
score. It was first reported for use in oncology patients, but
thanks to its usefulness it is now applied in other diseases
and in precperative assessment. A Karnofsky Performance
Scale score under 30 means that the patient lacks the auton-
omy to go about all his or her normal activities and active
work, 0

The Barthel Index is an instrument for functional assess-
ment of a patient. Its results also range from 0 to 100, with
100 corresponding to maximum functicnal capacity for the
activities of daily living. A Barthel Index score under 60
means that the patient has severe dependency and therefore
is used as a cut-off point in some studies.”’

The Short Portable Mental Status Questionnaire (SPM50Q),
or simply the Pfeiffer gquestiornaire, is a tool that can be
quickly applied with no special preparation, providing infor-
mation on different cognitive areas, especially memory and
orientation. It consists of 10 guestions and is useful in elderty
and illiterate people. Errors in the 10 items of the test were
counted with the following meaning or interpretation: 0-2
errors — nomal; 3-4 emrors — mild cognitive decline; 5-7
errors — moderate decling; 8-10 errors — severe decline.”
In general, some studies also consider a Pfeiffer score with
more tham three errors to be a criterion for frailty.??

Postoperative outcomes

Postoperative complications were reported wusing the
Clavien-Dindo Classification,™ with scoring from | to V
depending on severity and treatment required. Mortality 30
days after surgery and, as in other series of elderly patients,
90 days after surdery were also anal L

Statistical analysis and sample size

The minimum number of subjects per group was calculated,
considering acceptance of an alpha risk of 0.05 and a beta
risk of 0.2 {in a bilateral test), which anticipated a 20% dif-
ference in 90-day mortality between groups, according to
published series.™ The minimum sample size calculatedwas
46 patients per group.

Quantitative variables are presented in terms of
mean + standard deviation or median and ranges. Categor-
ical variables are presented in terms of absolute numbers
or percentages. The chi-sguared test was used to compare
differences in categorical variables {with Fisher’s exact test
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Table 1 Characteristics of the patients in each age group.
Group 1 Grouwp 2 Group 3 P
n=91 n= 8% n= 47
Age fyears) TeB+ 1.4 8.7+ 1.4 ar.a+1.9 W
Gender 0001
Female &6 (72.5) 59 (64.3) 19 (40.4)
Male 25 (27.5) 30 {33.7) 28 (59.6)
Anaesthetic risk and comorbidities
AS4 0001
1or2 3% (42.9) 8109 4(8.5)
Jord 32 (57.1) 81 () 43 (91.5)
Charison Index 3(2-T) 3i2-7) 3(2-T) 0.685"
Comprehensive genatric assessment
Karnofsky Performance Scale B86.2 £ 8.7 88.4 + 8.6 B6.2 + 8.2 0.175"
Bar thel Index 928+ 12.2 70.% + 17.8 63.5 +14.3 «0.001%
Pfeiffer questionnaire 0 {0-3) 30-9) 3i1-8) 0.828"

HC: not companed.

Data are expressed in terms of mean £ standard deviation, absolute numbers (%) or median (range).
Groug 1: 75-79 years old; Growp 2: B0-84 years old; Group 3: 85 years and older.

2 Chi-squared test.
B AnOMA ©test.

whien necessary ), and Student's t test and/or anabysis of vari-
ance [ANOWVA) were used for continuous variables (if they
followed the law of normality). To study the comrelation
between the functional assessment scales (the Karnofsky
Performance Scale and the Barthel Index), Pearson's cor-
relation test was used. All pvalues reported were bilateral,
and statistical significance was considered to have been
achieved when the p value was less than or equal to 0.05.
Statistical analyses were performed using SPSS¥ (wersion
21.0).

Results

During the study period, 227 patients were enrolled: M
patients 75-79 years of age (group 1), 89 patients BO-84
wears of age (group 2) and, finally, 47 patients 85 of age and
older (group 3).

Characteristics of the patients enrolled

Table 1 shows the general characteristics of the patients
in each group. The proportions of men and women showed
statistically significant differences between the groups
{p = 0.001); there were more male patients than female
patients in group 3 only. In addition, anassthetic risk as mea-
sured by the ASA scale was higher in patients of advanced
age and patients of very advanced age. These differences
were also statistically significant (p = 0.001), but not when
the Charson Index was used to compare comorbidities
between groups (p = 0.6E5).

Table 1 also shows the results of the comprehensive
geriatric assessment, when analysing the functional and
cognitive capacity of the patients included in the study.
Assessment using the Kamofsky Performance Scale, Barthel
Index amd Pfeiffer questionnaire revealed no statistically
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Figure 1 Comrelation between the Kamofsky Performance
Scale and the Barthel Index (r = 0.324; p < 0.001).

significant differences except in the Barthel Index values:
scores on this index were lower in group 3 (p < 0LO0O01).
Despite these results, a statistically significant correlation
was found between the two functional evaluation scales
used, the Kamofsky Performance Scale and the Barthel Index
(p = 0.001; Fig. 1).

Table 2 shows the type of surgery performed by g@roup.
There were no statistically significant differences between
the groups in the type of surgery performed as a rule accord-
ing to the tumour location. In some cases, with a higher
frequency according to age, palliative surgery or partial
resection was chosen, taking into account the patient’s signs
and symptoms and the patient’s age.
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Table 2  Swrgical technigue used in each age group.

Surgical techmigue Group 1, n (%) Group 2, m (%) Group 3, m (%) p*
Right hemicolectomy 33 (36.3) 38 (42.7) 15 (31.9) 072
Swmoidectomy or left hemicolec tomy 49 (53.8) 34 (38.2) 20 (42.5)
Low anterior resections Miles resection 1 2.2) TIT.9 I (4.3)
Limited (palliative) resection T @7 10 (11.2) 10 (21.3)
Growg 1: 75-79 years old; Group 2: B0-84 years old; Group 3: 85 years and older
2 Chi-squared test.
Table 3  Clavien-Dindo Classification of postoperative complications in each group.
Clavien-Dindo complications Group 1 Group 2 Group 3 p
Grade [ o 2 ] 1.0
Grade IT 20 19 13
Grade [T
Ila a ] ]
11:3 3 3 2
Grade [¥ a ] ]
Grade ¥ o ] ]
Growg 1: 75-79 years old; Group 2: B0-84 years old; Group 3: 85 years and older
* ANOVA test.
14
12
10 4
g
7]
4
- e
ﬂ !
Group 1 Group 2 Group 3
B 20-day mortality (%) B 3-day martality (%]
Figure 2 Percentage of mortality 30 days after surgery (p = 0.029) and %0 days after surgery (p = 0.322) in the three age groups

{group 1: 75-79 years old; group 2: 80-84 years old; group 3: 85 years and older].

Postoperative outcomes

Postoperative complications are presented in Table 3. It
can be seen that there were no differences between
the thres groups (Table 3). Concerming postoperative
mortality, 12 patients died (5.2%) within 30 days after
surgery (two in group 1, four in group 2 and six in
group 3), and three patients (1.3%) died within 30 days
after surdery (one patient in each group), as can be
seen in percentages in Fig. 2. Between-group differences
showed statistical significance only in 30-day mortality
and not in 90-day mortality (p = 0.02% and p = 0.323,
respactively ).

Comprehensive geriatric assessment and mortality

When we analysed the relationship between the results of
the comprehensive geriatric evaluation guestionnaires and
the cut-off points for frailty, we found that, in the case
of patients assessed as not frail with the Kamofsky Perfor-
mance Scale and the Barthel Index, mortality was null, but
with the Pleiffer questionnaire, mortality was similar to the
group assessed as frail (Fid. 4). Therefore, there was a sta-
tistically significant association between the two tests that
assessed the performance status but not so much the mental
status and postoperative mortality within 90 days of surgery
(Karnofsky Performance Scale <80, p - 0.026; Barthel Index
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Figure 3

Percentage of mortality 30 days after surgery in relation to the presence of frailty in the preoperative comprehensive

geriatric assessment based on the results of the Kamofsky Performance Scale (p = 0.519), the Barthel Ind=: (p = 0.735) and the

Pfeiffer index (p = 1.0).

Karmolsky

Bartheal

Plaiflar

W 30-day mortality — frail patients (%)

W 90-day mortality — non-frall patients (%)

Figure 4

Percentage of mortality %0 days after surgery in relation to the presence of frailty in the preoperative comprehensive

geriakric assessment based on the results of the Kamofsky Performance Scale (p = 0.024), the Barthel Index (p = 0.050) and the

Pfeiffer index (p = 0.542).

<80, p = 0.050; Pfeiffer questionnaire with more than three
errors, p = 0.542), but not with immediate postoperative
mortality within 30 days of surgery (Karnofsky Performance
Scale <B0, p - 0.519; Barthel Index <60, p - 0.735; Pfeiffer
questionnaire with more than three errors, p = 1.0). These
results are presented in graphs in Figs. 3 and 4.

Discussion

Decision-making around surgical treatment of colorectal
cancer in patients of advanced age remains a challenge
for the healthcare community, in particular for surgeons,
oncologists and geratricians. In this study, we analysed
immediate and medium-term postoperative outcomes in a

cohort of patients of very advanced age with a diagnosis
of colorectal cancer and the value of their comprehensive
geriatric assessment. We found the precperative geriatric
evaluation to be a good tool for evaluating postoperative
miortality within 90 days.

Evaluaticn of the characteristics of the patients in the
three age droups highlighted that differences seen in the
ASA classification were not observed with the Charlson Index
[Table 1). We believe that comorbidity rates were not very
high with the Charlson Index because patient selection
was in relation to a surgical procedure. However, the ASA
scale also considers age and anaesthetic risk, not just in
relation to comorbidity.”®® Another notable finding of the
study was that only the Barthel Index was clearly inferior
in the group of patients of very advanced age (over 85);
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the Kamofsky Performance Scale was not. Both tests serve
to evaluate the functional status of people of advanced
age, but the Barthel Index focuses more on basic activ-
ities of daily living, whereas the Karnofsky Performance
scale concentrates on dependency.”’*® For this reason, the
latter showed fewer differences between the age groups.
Despite this, as a control of the value contributed by gath-
ering information from the two tests, we wanted to observe
the correlation between the two scales, which was sta-
tistically significant (Fig. 1). These differences between
age groups confirmed the need for amalysis by frailty
found in the geriatric evaluation performed in this study
{Figs. 3 and 4).

Im our publizhed series, 30-day mortality and 90-day maor-
tality were 5.2% and 1.3%, respectively, among those who
survived the first month of the postoperative period. This
percentage was higher than overall mortality standards in
elective colorectal surgery, which are around 1%-2%, but
lower than other published series in patients of advanced
age. ™ Ome fact that must not be overlooked is that 30-day
micrtality was higher in patients of advanced age despite the
comprehensive geriatric assessment. This might have been
related to the performance of a more oncological surgery,
as seen in Table 2 in the younger patients, or to data that
were not anaklysed, such as nutritional status or haemoglobin
levels.

Im our experience, the results of the geriatric evalua-
tion, specifically the Kamofsky Performance Scale and the
Barthel Index, proved to be associated with higher 20-day
mortality following surgery. These results have also been
reproduced by more recent series and could be very use-
ful for decision-making in these age groups if confirmed in
multicentre studies or studies with larger numbers of cases.”

Geriatric evaluation does not delay the process between
diagnosis and surdical treatment, as this period is deter-
mined by wait times in the colorectal cancer oncology care
pathway, regardless of patient age (or preoperative evalua-
tian|.

According to the published literature, genatric eval-
uation tests are probably more suitable for evaluating
physiologic reserve, not the probability of immediate
complications {morbidity), which are more related to the
development of complications associated with surgery (e.g.
dehiscence of the colorectal anastomosis). That is why
the evaluation seems to have a medium- or long-term
impact on a surgical intervention. Perhaps this fact could
explain the impact that their outcomes have on 90-
day mortality both in our results and in those of other
series.?

Another interesting aspect, thoudh one that goes beyond
the scope of the debate that wewould like to generate with
our study, are the limits, if any, for treatment in patients
of very advanced age. Certainly there are ethical aspects
that must be considered, and there is no doubt about the
value of making a decision jointly with the patient and
their family, regarding the possibility of having to perform
a surgical intervention on the patient if the probability of
mortality in the short and medium term is not very high.
In our experience, however, postoperative mortality (up to
90 days) was similar or even better than in other published
series. ™

Mevertheless, after improving efforts in patient selec-
tion, and after many efforts to optimise postoperative
management through Enhanced Recovery After Surgery and
fast-track programmes,® there is now scientific evidence
te show that the enhancement of preocperative condi-
tions by means of precperative preparation programmes
improves postoperative clinical outcomes in major swrgi-
cal procedures.” This initiative includes carrying out a
general optimisation of the patient both at a nutritional
level and though physical exercise or specific respira-
tory physiotherapy programmes, and would be particularhy
appropriate in the management of geriatric patients.™
Therefore, in future studies, a comprehensive geriatric
assessment would form part of the entire process which
could aid in more precise selection of the most swit-
able precperative preparation programmes by patient
type.

Our study is one of the only published studies that
includes a cohort of patients of both advanced and very
advanced age in whom a substantial part of the comprehen-
sive geriatric assessment was conducted with two functional
tests and one cognitive decline test. This study is a sec-
ondary analysis of a broad study of a cohort of patients who
underwent an overall evaluation and had a single very com-
mon disease, colorectal cancer.™ However, this study also
had certain limitations and its results should be analysed
with these in mind. The first limitation was that we did not
evaluate patients with a single test that unifies all the func-
tional aspects and specific clinical aspects of surgical risk,
which seems to be very useful. The American College of
Surgeons recently launched an initiative for optimising the
management of these patients with the use of a surdical risk
prediction system in this population of advanced age.™ We
also were unable to analyse the data from the evaluation
of other important aspects such as nutriticnal status, and
we lacked informaticn from patients who ultimately were
not treated with surgery.” Finally, another limitation was
the difficulty in defining the concept of frailty without using
specific tests for this purpose.’ Therefore, we defined cut-
off points based on previous published experiences,™ and
considered them to be: less than 80 points on the Karnofsky
Performance scale, less than 70 points on the Barthel Index
and more than 3 errors in the cognitive evaluation of the
Pfeiffer questicnnaire.

In conclusion, according to our experience, a comprehen-
sive geriatric assessment using different scales is a dood tool
for determining postoperative mortality in the medium-term
postoperative peried. A prospective study design enabled
us to assess the value of this geriatric evaluation in the
selection of patients for each precperative preparation pro-
gramme.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Octogenarias;
Cancer de mama;
Cirugia geriatrica;
Cirugia de mama;
Calidad de vida;
Supervivencia

Introduccion: El objetivo del estudio fue analizar el tratamiento quirargico recibido en pacien-
tes octogenarias con cancer de mama en un centro hospitalario de tercer nivel, analizar la
calidad de vida de estas pacientes, asi como la influencia del tratamiento en la supervivencia
global.

Material y métodos: Se ha disenado un estudio de cohorte retrospectivo. Se han analizado los
resultados del tratamiento recibido, calidad de vida y supervivencia desde 2011 hasta 2015,

con seguimiento prospectivo.

Resultados: La primera opcion de tratamiento fue [a cirugia en el 97% de los casos, a pesar
de presentar elevadas comorbilidades segun el indice de Charlson ajustado por edad. Mas de
la mitad de las pacientes respondieron a la pregunta sobre autopercepcion de su salud como
excelente, muy buena o buena (53%), observandose una tendencia a mayor supervivencia en
estas pacientes. La mortalidad a los siete anos fue del 46%. Sin embargo, la causa de la muerte
estaba relacionada con el cancer de mama solo en el 31% de los casos.

Conclusiones: La mayoria de las pacientes octogenarias de nuestra cohorte se sometieron a
cirugia como tratamiento de primera linea y se mostraron satisfechas con los resultados. La
calidad de vida y la buena autopercepcion del envejecimiento son un objetivo clave en las
pacientes de edad avanzada y deben tenerse en cuenta.

Es preciso realizar estudios analizando los resultados de la cirugia en pacientes de edad
avanzada con cancer de mama para mejorar la medicina basada en la evidencia y optimizar su
tratamiento.
© 2021 Elsevier Espana, 5.L.U. Todos los derechos reservados.
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Coreo electronico: tydia.blay@gmail.com (L. Blay Aulina).
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Breast cancer treatment in octogenarian patients

Abstract

Background: The study objective was to analyse the results of surgical treatment of breast
cancer in octogenarian women and to analyse these patients" guality of life and factors related
to treatment and its influence on overall survval over a 7-year follow-up.

Methods: & cohort cross-sectional observational study was designed. 'We analysed the results
of treatment of octogenanian women with breast cancer in the Hospital Germans Trias i Pujol

Results: The first treatment option was surgery in 97% of cases, despite their having a high
comorbidity burden according to the age-adjusted Charlson Index. More than half the patients
responded to the question on self-percetved health that their health was excellent, very good
or good (53%) and survival was higher in patients reporting good self-perceived health. Mortality
at 7 years was 46%. However, the cause of death was related to cancer in only 31% of cases.

Conclusions: Most of the octogenarian patients in our cohort underwent surgery as the first-line
treatment and were satisfied with it. Quality of life and good self-perception of aging are a key

Additional studies analbysing results of surgery for breast cancer in older adult patients are
warranted to improve evidence-based medicine and optimize treatment, thus enhancing their

Breast Surgery;

Quality of life;

Survival
from 2011 to 2015 with follow-up until February 2018.
airm in older adult patients and should be considerad.
quality of life and imcreasing their survival.
@ 2021 Elsevier Espana, 5.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en mujeres
con 1.671.14% de muevos casos estimados por ano en todo
el munda’. En Espana es muy prevalente, diagnosticandose
casi 30,000 neoplasias al afo’, aunque cabe destacar que es
inferior a la media de los 27 paises europeos (88,3 vs. 108,38
por 100,000 persona-ano)’. En nuestro pais, los cuatro tipos
de cancer mas comunes en las mujeres son el cancer de
mama [que representa el 28% de las pacientes), seguido por
el cancer de colon-recto (16,9%), el de cuerpo uterino (6,2%)
y el de pulmon [6%)°.

El cancer de mama aumenta con la edad™ observandose
las tasas de incidencia mas elevadas en las personas mas
longevas™ . Por consiguiente, la edad es el principal factor
de riesgo no modificable del cancer de mama®. Este dato es
particularmente significativo en vista de la evolucion demo-
grafica de la poblacion cccidental, dade que el aumentos de
la esperanza de vida es proporcional al aumento del nimero
de pacientes de edad avanzada con diversas enfermeda-
des malignas, previendose un mayor numers de pacientes
de elevada edad que desarrollara cancer de mama en los
proximos decenios®" "%, En consecuencia, comprender y
abordar las disparidades en el cancer de mama entre los
pacientes de edad superior a 70 y 80 anos es una priori-
dad clinica y de imvestigacion urgente™-" Existe una gran
dificultad en definir un punto de referencia numerico para
la categoria de sedad avanzada= cuando se analizan los
datos clinicos™, ya que el término «pacients ancianos no
esta claramente definido en la literatura. La mayoria de
los estudios sobre el tratamiento del cancer de mama en
este grupo de pacientes, se centran en mujerss mayores
de 65 a 70 anos, pero excluyen a las mayores de BO anos
o estan insuficientemente representadas® 13161831 por lo

tanto, los resultados podran no ser validos para las pacien-
tes octogenarias'™ ' * 2 En consecuencia, las practicas de
tratamiento se basan en gran medida en datos de observa-
cion o en pruebas indirectas, derivadas de la extrapolacion
de los resultados de los ensayos de pacientes mas jovenes'®,
Iz que dificulta la creacion de un plan terapeutico para las
pacientes octogenarias con cancer de mama'.

El objetivo principal de este estudio fue analizar el trata-
miiento recibido por las mujeres octodenanas diagnosticadas
y tratadas de cancer de mama en el Hospital Germans Trias i
Pujol desde 2011 hasta 2015, con seduimiento hasta febrero
de 2018. Los objetives secundarios fueron analizar la cali-
dad de vida de las pacientes y determinar la supervivencia
global, segun el tratamiento recibido con un seguimiento de
siete anos.

Material vy métodos
Poblacidn de estudio

52 realizo un estudio de cohorte retrospectivo, wtilizando
datos de la Unidad de Patologia Mamaria del Hospital Ger-
mans Trias i Pujol (Barcelona, Espana), que es5 un centro
oncologico publico universitario de tercer nivel.

En cuanto a los criterios de inclusion, estan todas las
pacientes de 80 ahos o mas, diagnosticadas mediante una
biopsia de aguja gruesa con posterior analisis anatomopa-
tologico de cancer de mama. Desde el 1 de enero de 2011
hasta el 31 de diciembre de 2015 se registraron los datos
del tratamiento recibido, la calidad de vida de las pacientes
despues del tratamiento, sus comorbilidades individuales en
el momento del diagnostico de cancer y las caracteristicas
del tumor. Las pacientes fueron seguidas desde el inicio del
estudio hasta el 28 de febrero de 2018, con registro de la
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mortalidad y sus causas. Mo hubo criterios de exclusion en
pacientes mayores de 80 anos.

Los datos fueron recogdidos a traves de un protocolo apro-
bado por el Comité de Etica en investigacion clinica. Todas
las participantes dieron consentimiento para la participa-
cion en el estudio.

Variables

Se realizo la revision del tratamiento recibido: cirugia, tra-
tamients hormonal v/ o tratamiento sistémico. 5i la paciente
tuvo tratamiento quirirgico, se registro si consistio en ciru-
gia conservadora de tejido mamaric o mastectomia, asi
como si en la cirugia axilar se realizo biopsia selectiva de
ganglio centinela (BSGC), linfadenectomia, o no se realizd
ninguna cirugia axilar.Para evaluar la calidad de vida de las
participantes del estudio, se utilizd la encuesta Short Form
{12} Health Survey (SF-12) a todas las pacientes a las cua-
tro semanas despues del inicio del tratamiento de primera
linea {guirdrgico u hormonal) en la visita hospitalaria de
seguimiento, o bien telefonicamente. Se agregd una pre-
gunta adicional para evaluar la satisfaccion de la paciente
con la Unidad de Patologia Mamaria del Hospital Germans
trias i Pujol y el tratamiento recibido.

La comorbilidad de cada paciente se evalud con el indice
de Charlson ajustado por edad mediante una herramienta
informatica®,

Ademas, se recogieron datos sobre las caracteristicas
especificas del tumor: tipo histologico (carcinoma intraduc-
tal, carcinoma ductal invasivo, carcinoma lobulado invasivo,
otros carcinomas), tamano tumaral {T), afectacion ganglio-
nar (N}, presencia de metastasis (M), grado nuclear {1,2,3) v
expresion de receptores (receptor estrogenico y Her-2neu).

La supervivencia total fue definida como el tiempo desde
el tratamiento inicial hasta el exitws. 5e redistraron las cau-
sas de muerte. Las pacientes fueron rastreadas a través de
Las visitas hospitalarias de seguimiento, sus historias clinicas
hospitalarias v del centro de atencion primaria o localizan-
dolas a ellos o a sus familiares telefonicamente.

Analisis estadistico

En este estudio se utilizaron analisis estadisticos descripti-
vos. Se obtuvieron las frecuencias absolutas v relativas de las
caractersticas del paciente y del tumaor, de los tipos de tra-
tamiento recibido, de las respuestas al 5F-12 y de las causas
de mortalidad.

Las medidas de centralizacion tales como media y desvia-
cion estandar fueron utilizadas para describir edad, el indice
de la comorbilidad de Charlson, y supervivencia total.

Tambien se analizo la supervivencia en relacion al tipo
de tratamiento, el tamano tumoral, la edad, las comarbili-
dades y la respuesta a la primera pregunta del 5F-12, sobre
la autopercepcion de salud, mediante el analisis de Kaplan-
Meier. La significacion estadistica habia side definida como
un p bilateral menor de 0,05.

Tabla 1 Tratamiento recibido en pacientes octogenarias
con cancer de mama

Variable Himers de £
pacientes
Cdncer de mama
Sin cirugia 2 3%
Cirugia conservadora & 57 1%
Mastectomia 15 19.7%
Cirugia axilar
Biopsia selective del ganglio ) 47 9%
centinela
Linfadenectomia axilar n 34.9%
Sin cirugia axilar 14 2.2%
Radioterapia o 47 9%
Tratamiento hormonal L 80, 9%
Tratamiento especifico 2 3,%
neoadyuvante
Tratamiento especifico adyuvante 3 4.8%
Resultados

Resultados del tratamiento recibido

Entre el 2011 v el 2015, se diagnosticaron con cancer de
mama a 1.060 mujeres en la Unidad de Patologia Mamaria
del Hospital Germans Trias i Pujol. De estas pacientes, se
identificaron 63 con una edad superior a 80 anos (incluyendo
nueve con mas de noventa anos) que representan el 5,9%
del total de pacientes. De modo que la edad media de la
poblacion diana de nuestro estudio fue de BS anos (rango
BO-96).

Las caracteristicas del tratamiento recibido se mues-
tran en la tabla 1. De las 63 pacientes, 61 fueron tratadas
mediante cirugia como tratamiento primario y solo dos de
ellas recibieron tratamiento hormonal primario de forma
exclusiva. En cuanto a la técnica guirirgica, se realizé una
cirugia conservadora en casi el 60% de las pacientes y una
mastectomia en alrededor del 40% de las pacientes.

Respecto a la cirugia axilar, se realizo BSGC en el 43% de
las pacientes y linfadenectomia axilar en el 35% de ellas. Mo
se realizo cirugia axilar en 14 pacientes (22,2%).

Como complemento del tratamiento local, 27 pacientes
(42,9%) recibieron radioterapia. Referente al tratamiento
sistemico, 51 pacientes (B0,9%) recibieron tratamiento hor-
monal, aunque dos abandonarcn su administracion debido
a los efectos adversos. Solo dos pacientes recibieron tra-
tamiento necadyuvante y solo tres recibieron tratamiento
adyuvante despues de la cirugia.

Resultados sobre la calidad de vida

En nuestro estudio, el SF-12 mostro los siguientes resultados
sobre la calidad de vida resumidos en la figura 1. Mas de la
mitad de las pacientes respondieron a la pregunta sobre su
propia percepcion de salud como excelente, muy buena o
buena {53%) (fig. 1.1). Sin embargo, alrededor del B0% de
las pacientes informaron que se sentian limitadas al realizar
esfuerzos moderados o tendan dificultades para subir por las
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Preguntas y respuestas de SF-12. (1.1) Primera pregunta del SF-12 sobre percepcion de la propia saludy esfuerzo fisico.

(1.2) Preguntas sobre emociones, sensaciones y dolor. (1.3) Preguntas sobre el estado animico, vida social y la unidad de patologia

mamaria del Hospital Germans Trias i Pujol.

escaleras varios pisos. Casi el 70% de ellas tuvo que dejar de
realizar ciertas tareas en su trabajo o algunas actividades
diarias y el 53% hizo menos de lo que quena hacer debido
a su salud fisica (fig. 1.1).En contraste con el estado fisico,
casi el 70% de las pacientes informaron que no presentaban
ningln problema emocional que les impidiera realizar sus
actividades, aunque el 64% no trabajaba o no podia realizar
otras actividades como lo habia hecho anteriormente y solo

el 31% de las pacientes informo que el dolor obstaculizaba
sus actividades diarias «un poco o nadas, presentandose de
forma «moderada, bastante o extrema~ en un 69% (fig. 1.2).

Al responder a las preguntas relacionadas con su estado
de animo en las ultimas cuatro semanas, el 80% informo que
se sentian tranquilas, pero el 70% tenian poca energia y el
85% se sentian desanimadas y/o tristes (fig. 1.3). No obs-
tante, el 65% de las mujeres entrevistadas informaron que
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ni su salud fisica ni su estado de animo emocional obstacu-
lizaban sus actividades sociales. Cabe destacar que el 94%
de las pacientes entrevistadas se mostraron satisfechas con
la Unidad de Patologia Mamaria de nuestro centro y con el
tratamienta recibido (fig. 1.3).

Resultados del analisis de comorbilidad

Las pacientes de nuestro estudio tenian un alto nimero de
comorbilidades, segun el indice de Charson ajustado por
edad™, con una media de 8,15 puntos v una desviacion
estandar (DE} de 1,84 {fig. 2).

Resultados sobre las caracteristicas biologicas

Las caracteristicas generales de los tumores estudiados en
esta cohorte se muestran en la tabla 2. La mayora de los
tumores en este subgrupo de pacientes mayores de 80 anos
fueron carcinomas ductales infiltrantes (73%), de entre 2
vy 5 cm de diametro (47,6%), con un 54% de los casos sin
afectacion ganglionar (MO}, sin metastasis a distancia (73%
MO} grado tumoral 2 (47,6%), receptor de estrogens posi-
tivo (81%) y receptor-2 del factor de crecimiento epidérmico
humana no amplificado (HER2-) (B1%).

Resultados del analisis de supervivencia

Con un seguimiento de 26 a B6 meses despues del diagnos-
tico, se registraron 29 muertes (46%) hasta febrero de 2018.
La media de supervivencia general de nuestro estudio fue de
39,4 meses y la causa de la muerte no estuvo relacionada con
el cancer de mama en 17 pacientes (59%), mientras que si
estuvo directamente relacionada con la neoplasia mamaria
en nueve pacientes (31%) (fig. 3).

Cuando comparamos los meses de supervivencia entre
los diferentes tratamientos redistrados, la supervivencia fue
de 40,1 meses para el grupo quirirgico vy 18,5 meses para
el grupo no quirdrgico. En cuanto a la técnica quirirgica,

Comorbilidades. Humero de pacientes con determinada puntuacion de la escala de Charlson.

el analisis de Kaplan-Meier muestra una supervivencia
significativamente mayor en las pacientes sometidas a
tumorectomia que en las sometidas a mastectomia (p -
0,024) (fig. 3.1).

Respecto al tamano del tumor en el momento del diag-
nostico, también se obtuvieron resultados estadisticamente
significatives (fiz. 3.2).

Cuando separamos la edad y la puntuacion de Charlson en
diferentes drupos para comparar la supervivencia, encontra-
mios gue la supervivencia fue peor en el grupo mas longevo
{* 90 anos) (fiz. 3.4) y en los gue temian puntuaciones de
Charlson mas altas (» 8,5) {fig. 3.3), pero esta diferencia no
resultd estadisticamente significativa (p = 0,34y p = 0,25,
respectivamente).

Tambien analizamos la relacion entre la supervivencia y
las respuestas a la primera pregunta del 5F-12, en la gque se
evalua la propia percepcion de la salud de cada paciente.
Creamos dos grupos: los pacientes que perciblan su salud
como excelente/muy buena/buena y los que la describian
como media/mala. La figura 3.5 muestra claramente que la
supervivencia fue mas larda en aquellas pacientes que perci-
bian una buena salud respecto de las que no, casi alcanzando
la significacion estadistica (p = 0,061).

Discusian

En este estudio se observo gue la mayoria de pacientes
recibiercn un tratamiento quirirgico conservador de tejido
mamaric, en vez de un tratamiento hormonal de primera
limea, aunque el porcentaje de mastectomias no fue des-
preciable. Asimismo, en el analisis realzado destaca la
elevada satisfaccion de las pacientes con el tratamiento
recibido y con la Unidad de Patologia Mamaria. Ademas,
las pacientes presentaron una calidad de vida favorable
en mas de la mitad de los casos, cbservandose una fuerte
tendencia de esta buena percepcion de salud a una mejor
supervivendia.
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Figura 3  Analisis de supervivencia. (3.1) Analisis de supervi-
vencia Kaplan-Meier respecto al tratamiento quirurgico. (3.2)
Analisis de supervivencia Kaplan-Meier respecto al tamano
tumoral (T). (3.3) Analisis de supervivencia Kaplan-Meier res-
pecto al indice de Charlson. (3.4) Analisis de supervivencia
Kaplan-Meier respecto a la edad. (3.5) Analisis de supervivencia
Kaplan-Meier respecto a la primera pregunta sobre percepcion
de salud del SF-12.

Tabla2 Descripcion de las caracteristicas tumorales de las
neoplasias de mama detectadas en pacientes octogenarias

Variable Numero %
Tipo histologico
Carcinoma Intraductal & 9.5
Carcinoma ductal infiltrante 46 73
Carcinoma lobulillar infiltrante 5 8
Otros é 9.5
Total 63 100
Tamaho del tumor
Tis 3 9.5
T1 13 20,7
T2 30 47.6
T3 4 6,3
T4 10 15,9
Total 63
Ganglios afectados
No 34 54
N1 10 15,8
N2 7 11,1
N3 3 48
Desconocido 9 14,3
Total 63 100
Metastasis
MO 46 73
M 8 12,7
Desconocido 9 14,3
Total 63 100
Clasificacion del tumor
G1 10 15,9
G2 30 47.6
G3 15 23,8
Unknown 8 12,7
Total 63 100
Receptor estrogeno
Positivo 51 81
Negativo 12 19
Total 63 100
Receptor Her-2neu
Amplificado 5 7.9
No-amplificado 51 81
Otro 7 11,1
Total 63 100

Situacion del tratamiento en pacientes
octogenarias

En publicaciones anteriores se ha evidenciado que las muje-
res de edad avanzada tienen menos probabilidades de
recibir el tratamiento estandar contra el cancer de mama
respecto de las mujeres mas jovenes. La mayoria de este
subgrupo de pacientes reciben un tratamiento insuficiente
a nivel quirirgico y/o adyuvante®'**** o, en algunos casos,
un tratamiento excesivo .. Se observa envarios estudios que
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las pacientes longevas se someten con menor frecuencia a
cirugia de la glandula mamaria, asl como a procedimien-
tos axilares, recibiendo un tratamiento quirdirgico menos
apropiade para su cancer de mama®®*33, Ademas, suelen
recibir menos radioterapia adyuvante™ y menos tratamiento
sistémico necadyuvante/adyuvante™ 'S5 #  ron mayor
probabilidad de recibir terapia endocrina primaria™ -4,

Recomendaciones de las guias clinicas

Varias publicaciones, como el metaanalisis de la Cochrane,
han evidenciado que el tratamiento hormonal de primera
linea es inferior a la crugia en cuanto al control de reci-
diva local del cancer de mama. Ademas, el control local
de la enfermedad es independiente del tipo de cirugia
{mastectomia o cirugia conservadora de la mamaj, siendo
el tratamiento quirGrgico la opcion gue muestra la mejor
supervivencia libre de progresion™ ' | Asimisme, las muje-
res gque sufren una recaida presentan la posibilidad de recibir
nuevamente un tratamiento quirdrgico, terapia hormonal de
segunda linea o incluso radicterapia si presentan una edad
mas avanzada y de riesgo’ . La Sociedad Internacional de
Oncologia Geriatrica (SI0G) vy la Sociedad Europea de Espe-
cialistas en Cancer de Mama (EUSOMA) afirman que a las
pacientes de 70 anos o mas s les debe ofrecer la misma
cirugia que a sus homologas mas jovenes, recomendando la
terapia hormonal como primera opcion solo en pacientes con
una esperanza de vida corta (menos de dos a tres anos), las
que no son aptas para la anestesia y/ o las que rechazan la
cirugia como decision personal’?,

Tratamiento de pacientes octogenarias en otros
paises

5 observamos estudios de paises diferentes encontramos
que difieren en cuanto al tratamiento primario del cancer
de mama en pacientes ancianas, tanto en Eurcpa como en
el resto del mundo. En el Reino Unido, el tratamiento hor-
mznal se utiliza ampliamente como tratamiento primario en
el 45-55% de las mujeres mayores de 80 anos™>3, Lo mismo
occurre en Suiza, donde un estudio de poblacional de pacien-
tes con cancer de mama informd de que solo el 54% de las
mujeres de edad avanzada se sometian a cirugia® . Un punto
intermedio seria el caso de los Paises Bajos'’ o Singapur®™,
donde el 67 y el 61% de las intervenciones quirirgdicas se rea-
lizan en pacientes mayores de 80 anos, respectivamente.
En nuestro estudio, el 7% de las pacientes se sometieron
a una intervencion guirdrgica como tratamiento primario,
en consonancia con la situacion de EE. UUL5254 talia v

Francia™.

Tratamiento actual en pacientes cctogenarias con
cancer de mama

Aungue las guias clinicas dan umas recomendaciones cla-
ras para el tratamiento del cancer de mama en pacientes
de edad avanzada, la realidad es gque actualmente el tra-
tamiento en estas pacientes difiere de estas directrices en
muchas ocasiones. Por ejemplo;, en un estudio se mostraron
varios escenarios hipoteticos de casos clinicos con neoplasias

mamarias en mujeres de 70 anos o mas a 174 especialis-
tas en cancer de mama*. Resultd que estos especialistas
se vieron altamente influenciados por la edad cronologica
de las pacientes, cambiando las indicaciones de trata-
miento lecorregional y sistemico adyuvante. Probablemente
esta discrepancia entre las guias de actuacion y el trata-
miento real recibido por las pacientes de edad avanzada se
explica debido a las frecuentes comorbilidades medicas de
la poblacion de edad avanzada, la falta de apoyo sodal,
la preferencia de la paciente v las posibles complicacio-
nes relacionadas con el tratamiento®™. Ademas, es posible
que se hayan sobreestimado los riesgos de la anestesia y
la cirugia, aunque cabe senalar que las pacientes de edad
avarzada toleran bien la cirugia, si es cierto que afrontan
peor las complicaciones, ya que tienen una reserva cardiaca
y respiratoria reducida, por lo gue es necesario prestar una
atencion meticulosa a los detalles™ .

Huestro grupe de trabajo cree gue esta discordancia
entre el tratamients tedrico v el real recibido, podria impli-
car que los espedialistas necesitan mas dates de resultados
en pacientes mayores para sentirse comodos haciendo reco-
mendacicnes en la practica clinica.

En concordancia con otros autores . Creemaos que
deben abandonarse las decisiones de tratamiento basa-
das Onicamente en la edad. Las estrategias terapeuticas
deben adaptarse la esperanza de vida teniendo en cuenta
varios factores: las comorbilidades significativas y la capa-
cidad funcional actual, las caractensticas del tumaor, la
toxicidad potencial del tratamiento y la preferencia de la
paciente® 51819 porgue muchas octogenarias sanas tolera-
ran la terapia convencional y tendran una esperanza de vida
de 10-15 anos'®, siendo la esperanza de vida media entre
2-10 anos =" 51 20%E por 1o tanto, para las pacientes de
edad avarzada con cancer de mama no metastasico, el tra-
tamiento primaric debe ser la cirugia, ya que la mastectomia
o la cirugia conservadora de la mama siguen siendo el estan-
dar de atencion para las mujeres de cualquier edad. Estas
pacientes deben someterse tambien a radioterapia y, si son
aptas, terapia sistemica. Solo deben someterse a um tra-
tamiento mas limitado, terapia hormonal de primera linea
o cuidados paliativos si son mujeres ancianas fragiles que
no son candidatas a la cirugia, rechazan la cirugia, tienen
una esperanza de vida limitada (< 2-3 anos) o aguellas cuya
supervivencia no se espera gue mejore como resultado del
tratamiento del cancer de mama’-'>'%20545 | & radiotera-
pia puede ser una solucion local adecuada v no invasiva
para las pacientes que rechazan, o no pueden, someterse
a la cirugia mamaria. La radicterapia como tratamiento
local para el cancer de mama no metastasico en mujeres
de edad avanzada parece ser segura vy factible® v la radio-
terapia axilar podna ser una opcion razonable para algunas
pacientes de edad avarzada con biopsia del ganglio centi-
nela positivo®.

En nuestro estudio, la mayoria de las pacientes recibieron
tratamiento quirdrgico como primera opcion (37%), reser-
vando el tratamiento hormonal para aguellas pacientes con
menor esperanza de vida, las no aptas para la cirugia y las
que rechazarcn esta opcion de tratamiento. En cuanto a la
técnica quirirgica, la cirugia conservadora se realizo en casi
el 60% de las pacientes, un porcentaje similar al 66% publi-
cado por Plichta et al. en 2020° v muy superior al reportado

1%, 18,19
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por otros estudios con un 49°%, 39" v 1247, En cuanto a la
cirugia axilar, cabe destacar que el estado de afectacion
de los ganglios linfaticos sigue siendo claramente un fac-
tor prondstico importante, induso en las pacientes de edad
avanzada®. En nuestro estudio, se realizd BSGC en el 43%
de las pacientes v en un 35% de los casos se practico una
linfadenectomia, cbservandose porcentajes similares a los
descritos en la literatura™. De modo gue aguellas pacientes
octogenarias con ganglios axilares clinicamente implicados.
fueron consideradas para la diseccion axilar para controlar la
enfermedad” _ ya que, en el momento de nuestro estudio, la
estadificacion axilar mediante ganglio centinela y posterior
limfadenectomia si el ganglio centinela resultaba positive
para celulas neoplasicas era el estandar de atencion para las
pacientes de cualguier edad con cancer de mama'®, Actual-
mente, en nuestro centro, las pacientes con B5GC positiva
que cumplen con los criterios de Giuliano™ no se someten a
linfadenectomia, pero si a radicterapia axilar.

Papel de la calidad de vida en el tratamiento del
cancer de mama en pacientes octogenarias

Mantener la calidad de vida es un objetivo clave en todas las
pacientes, pero sobre todo en las de edad avarzada®™ . Sin
embargo, muy pocos ensayos clinicos han analizado la cali-
dad de vida de las pacientes tras el tratamiento del cancer
de mama, a pesar de ser un factor determinante en la toma
de decisiones sobre el mismo. En un estudio se observo que
las pacientes sometidas a cirugia mostraban mas morbili-
dad psicosocial que las mujeres que recibieron tratamientos
no quirdrgicos, aunque estas diferencias entre ambos gru-
pos desaparecieron dos anos después de la cirugia®'. Del
mismo modo, un estudio gue evaluaba la radioterapia v la
cirugia axilarinformo de que la calidad devida de las pacien-
tes de edad avanzada era en general tan buena como al
principio del tratamiento, v que el deterioro de la calidad
de vida era principalmente leve y estaba seduido de wna
pronta recuperacion™. Las elevadas puntuaciones de cali-
dad de vida comunicadas en ese estudic podrian deberse,
en parte, a la capacidad de los pacientes de edad avanzada
para gestionar las dificultades™.

La primera pregunta del 5F-12 trata sobre la autopercep-
cion de la salud, equiparable al termino autopercepcion del
envejecimiento (self perception aging [SPA]). Varios estu-
dios longitudinales han demostrado que la autopercepcion
de salud es un factor predictive significativo del estado de
salud y de la esperanza de vida™ |, y se ha observado que las
pacientes con una autopercepcion de salud negativa tienen
3,66 veces mas probabilidades de merir que las gue tienen
una autopercepcion de salud positiva™ . En nuestro estudia,
la supervivencia fue mayor en las pacientes con buena auto-
percepcion de la salud respecto de las pacientes con una
autopercepcion de la salud deficiente, aunque esta dife-
rencia no fue estadisticamente significativa, probablemente
debido al reducido numero de pacientes. Como se observa
en otro estudio, la SPA tiene un impacto en la mortalidad,
incluso en esta poblacion especifica, en donde las personas
mayores con una SPA negativa tenian tres veces mas proba-
bilidades de morir que las que temian una SPA positiva con
una medida de hasta seis anos antes™. A la vista de estos
resultados, los estudios de calidad de vida sobre la cirugia

en pacientes ancianos con cancer podrian ser dtiles, mien-
tras que un mayor numers de opciones quirirgicas basadas
en la evidencia podria aumentar su supervivencia global v
su calidad de vida™.

Mortalidad en el tratamiento del cancer de mama
en pacientes octogenarias

Las mujeres de edad avarzada tienen mayor riesgo de desa-
rrollar y morir por cancer de mama®®. De hecho, se observa
una peor supervivencia especifica del cancer de mama en
las mujeres de mayor edad para todos los estadios y subtipos
de la enfermedad™ =25 Por otro lado, algunas publicacio-
nes han informado de que las pacientes mayores de BD anos
tienen mas probabilidades de morir por causas distintas al
cancer de mama’'* 187 Fore hallazgo coincide con
nuestros resultados, que muestran que el 59% de las pacien-
tes de nuestra cohorte murieron por causas no relacionadas
con el cancer de mama y que solo el 31% de las muertes
estaban relacionadas directamente con esta enfermedad.

En nuestra cohorte, con un seguimiento de mas de siete
anos y con una supervivencia media global de 39 meses, la
mortalidad fue del 46%, que es inferior a la de otros estudios
que informan de una mortalidad del 57%" y del 52-64%". En
nuestro estudio, la supervivencia fue liceramente superior
en el grupo quirirgico, pero no fue comparable con el grupo
no quirargico debido a las diferencias en las caracteristicas
de las pacientes de cada grupo. Una mejor supervivencia fue
estadisticamente significativa en las pacientes sometidas a
tumorectomia respecto de las sometidas a mastectomia v
tambien presentarcn una mayor supervivencia en aguellas
con tumores de menor tamano, probablemente debido a la
baja supervivencia de las pacientes en estadios avanzados.

Aungue algunos autores han argumentado que el trata-
miento quirirgico no da lugar a una supervivencia global
significativamente mejor’®, es bien sabido que independien-
temente de la edad, la mortalidad pericperatoria global
tras la cirugia mamaria s baja™. De hecho, miltiples astu-
dios han informado que la supervivencia de las pacientes
de edad avanzada sometidas a cirugia si que fue significa-
tivamente mejor que la de las pacientes no sometidas a
cirugia™** siendo la cirugia el factor mas importante aso-
ciado significativamente con una mejor supervivencia® v un
predictor independiente de la misma”™ . Anadiendo discre-
pancia, otros estudics han informade de una supervivencia
similar en las pacientes gque recibieron tratamiento hor-
monal o cirugia, aunque 51 se observa claramente gue las
pacientes quirirgicas obtuvieron mejores resultados en tar-
minos de supervivencia libre de recidiva local?®-**40,

Limitaciones del estudio

Encontrar estudios de pacientes mayores de 80 anos con
cancer de mama es complicado. Aunque en este estudio se
han conseguido reclutar mas de 50 casos, la limitacion mas
importante radica en la dificultad de extraer conclusiones a
partir de 63 pacientes de un Onico centro. %in embargo, la
miuestra se considera representativa de esta subpoblacion y
los datos extraidos, junto con la exhaustiva y extensa revi-
sign de la literatura publicada que los acompana, pueden
ser utiles para cambdar la practica clinica en determinados
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casos. Es una buena premisa querer estudiar a un grupo
poco representado en los estudios habituales sobre cancer
de mama y cuyas necesidades pueden diferir de las que
participan en la mayoria de las investigaciones, por lo que
animamaos a otros autores a que publiquen sus series sobre
esta subpoblacion para continuar la investigacion sobre el
cancer de mama en estas pacientes, gue se presentaran
con mucha mas frecuencia en el futuro y que merecen el
tratamients mas ficaz.

Conclusiones

Delante de la varabilidad existente en el tipo de trata-
miento recibido en pacientes octogenarias diagnosticadas
de cancer de mama, en este estudic se ha evidenciado que
el tratamiento de primera linea recibido en este subgrupo
de pacientes en un centro de tercer nivel ha sido mediante
la realizacion de cirugia en amplia mayoria (97%). Solo las
pacientes con menor esperanza de vida, las no aptas para
la cirugia, o las que rechazarcn esta opcion de tratamiento
recibieron tratamiento hormonal de primera linea.

La calidad de vida y la buena autopercepcion del enve-
jecimiento son un cbjetive clave en los pacientes adultos
mayores. La calidad de vida evaluada mediante el test 5F-
12 en pacientes octogenarias diagnosticadas de cancer de
mama en el Hospital Germans Trias i Pujol denotan una gran
aceptacion del tratamiento quirirgico recibido y un elevado
grado de satisfaccion con la Unidad de Patologia Mamaria.
Las pacientes con mejor autopercepcion de la salud tisnden
a presentar una Mejor superyivencia.

La mortalidad fue del 47% a los siete anos de seguimiento
v fue ligeramente menor en el grupo quirirgico. Cabe des-
tacar gque el 5%% de las pacientes murieron por causas no
relacionadas con el cancer de mama y solo el 31% de las
muertes se relacicnaron directamente con él.

Debido al aumento de pacientes octogenarias con cancer
de mama, los estudios acerca del tratamiento recibido en
edades avarzadas son de gran utilidad para mejorar la medi-
cina basada en la evidencia y optimizar el tratamiento de
estas pacientes, mejorando asi su calidad de vida y aumen-
tando su supervivencia.

Aspectos éticos

Este estudio se ha levado a cabo conforme el codigo de
atica de la Asociacion Medica Mundial (Declaracion de Hel-
sinki}. Los datos fueron registrados a traves de un protocolo
aprobado por el Comité de Etica de Investigacion Clinica del
Hospital Germans Trias i Pujol con el nimero de registro Pl-
20-315y todas las participantes consintieron la participacion
en &l estudio.
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KEYWORDS Abstract

Surgery; Bockground: This study was designed to analyze the influence of age and comprehensive geri-
Hepatobiliary atric evaluation on clinical results of panereaticobiliary disease management in elderly patients.
diseases; Methods: A prospective abservational study has been undert aken, including 140 elderly patients
Elderly; [awer 75 years| with benign pancreaticobiliary disease. Patients were divided acconding to age
Morbidity; in the fallowing groups: group 1: 75-79 years old; group 2: B0-B4 years ald; group 3: 85 years
Mortality and alder. They undersent & comprehendive geriatric asesament with different scales: Barthel

Indesx, Pleiffer index, Charlson index, and Fragility scale, at sdmission and had been follow-up
90 days after hospital discharge to analyze its influence an marbidity and mortality.

Results: Overall, 140 patients have been included (group 1=51: group 2 =43 and group 3= 46).
Mast of them, 52 cases (37.8%), had acute chalacystitis, fallowed by 29 cases of acwte cholangith
[20.2%) and acute pancreatilis with 25 cases (17.9%). Significant differences has been obasrved
on complications in different age groups (o= 0.033). Especially in patients with a Barthel Index
result <60, which suggests that these less functional patients had more severe complications
after their treatment. (p =0.037). The mortality rate was 7.1% (10 patients).

Conclusions: Mo significant differences were found between age, marbidity and martality in
elderly patients with pancreaticobiliary disease. Comprehensive geriatric scales shawed some
utility in their ssaciation with specific complications.
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Morbilidad y mortalidad de paclentes de edad avanzada con enfermedad
pancreaticobiliar con relacién a su edad y la evaluackén geriatrica integral: un

Amnfecedenies: Este estudio fue diafiado para analizar |3 influencia de la edad y La evaluacion
geriatrica integral en los resultados clinioos del manejo de La enfermedsd pancreatabiliar en

Métodos: 5& ha realizade un estudio observacional praspectivo en el que e incluyeron 140
pacientes de edad avanzada (mayores de 75 ahos) con enfermedad pancreatabiliar benigna. Los
pacientes o dividieron segin s edad en los sigubentes grupod: Grupe 1: 75-79 ahod: Grupe 2: BO-
B4 aibos; Grupo 3: 85 ahos y més. 5e les realizd una valoracion geridtrica integral con diferentes
escalag: Barthel Index, Pleilfer Index, Charlson Index y Fragility scale, al ingreso y seguimiento
0 dias despisds del alta hospitalaria para analizer su influencia en la morbimonalidad.

Resultodss: En total, 4 incluyeron 140 pacientes (Grupe 1=51; Grups 2 =43 v Grups 3 =46). La
rmayoria de elles, 52 cases (37.5%), presentaron colecistitis aguds, saguido de colangitis aguds
con 29 cases (20,2%) y pancreatitis aguda con 25 casod (17,9%). S& han observads diferanciag
significativas en Las complicaciones en diferentes grupos de edad (p=0033). Especialmente
&r pacientes con un indice de Barthel =60, lo que sugiere gue estod pacientes mencd Tur-
cionales tuvieron complicaciones mas severas despuds de su tratamients (p=0,037). La tasa de

Conclusiones: Nose encontraron diferencias significativas entre La edad, la morbilidad y La mar-
talidad en packentes ancianos con enfermedad pancreatobiliar. Las escalas geridtricas integrales
mastraron cierta utilidad en su asociacidn con complicaciones espacificas.

PALABRAS CLAVE
Ciruegia;
Eﬂﬁ:ﬂdaﬂa hepa- estudio prospectivo observachonal
tobiliopancreaticas; Resy
Adulto mayor; e
Morbilidad;
Mortalidad pacientes de edad avanzada.
mortalidad fue de 7 1% (10 pacientes).
D 2023 Elsevier Espana, 5.L.U. Todos I derechas reservados.
Intreduction

Currently, the population is expected to live beyond 70
years. In low- and middle-income countries, this is mainly
due to the significant reduction in morbidity and mortal-
ity in the early stages of life, especially during infancy and
birth. In most developed countries, the sustained increase
in life expectancy is mainly due to the decline in mortality
among elderly patients.'-

According to the United States Census Bureaw, the num-
ber of American citizens aging over 65 years old is projected
to double between 2010 and 2050. The percentage of Amer-
icans over the age of 65 will increase from 13% to more than
20% of the total population by 2030.* Moreower, the fasbest-
growing segment of this group {individuals aged B5 and aver)
will triple in the next four decades. The following implies an
increase in hospital use by older people. In other countries,
such as Spain, life expectancy is over B3 years (80,3 for men
and 85.8 for women). "

Therefore, it is necessary to develop strategies to meet
these growing demands and ensure higher-quality care
for genatric surgical patients. Also, epidemiological pro-
files are changing daily, and some age-related diseases are
becoming more prevalent.®

In deweloped countries, a person can be defined as an
oider adult at age of 65 years old.” However, in Westermn
countries, the onset of old age tends to be delayed until
T5-80 years’ and, therefore, the cut-off point used for this

study.

As the world's population ages, the freguency of benign
and malignant diseases will continwe to increase.® Cancer
of the lung, prostate, liver, kidney, stomach, colon, and rec-
tum represents the most common malignancies in the growp.
Some bentgn diseases stand out, such as cholelithiasis, cere-
brovascular events, coronary diseases, or amputations. Many
of these consider surgical treatrment as a first line, which
brings a series of problems in the per-operative care of older
people. All this determines that health-planming policies
must rethink cbjectives, goals, programs, and budgets_'=-""

The witimate goal i to achieve the best guality of
life with the most significant independence while Llimiting
suffering.” From a clinical-surgical perspective, hepatobil-
lary diseases, especially gallbladder disease, are the primary
surgical indication in the elderly and acute biliary disease
increases morbidity and mortality by ten times compared
to non-elderly people.” In malignant diseases, hepatic car-
cinema is one of the most frequent and aggressive.’” Some
successful perl-operative programs and evaluations provide
excellent results in service prowision, per-operative care,
and improvement of clinical-surgical practice to improve
surgical outcames_ '

Surgeny continues to be a potentially curative therapy for
liver and pancreatic malignant and benign diseases, while
non-surgical treatments only provide relative benefits.®
Howewer, when surgery breaks into an indiidual s life, even
in the absence of complications, he suffers a health dete-
rioration that totally or partially disables him for a certain
period. The duration of this period and the care that a persan
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will require may depend on the patient's baseline character-
istics, the magnitude of the surgery, and the peri-operative
complications,” ™

For this reason, it & essential to develop comprehensive
pen-operative programs focused on the specific character-
istics of the elderly population. According to Kunze, the
pre-operative evaluation that comsiders information from
multiple sources, such as clinical history, interdiew, phys-
ical examination, and tests, allows identifying modifiable
risk factors bo develop the best anesthetic and surgical plan
to decrease peri-operative morbidity and mortality. 1t also
seeks to educate, improve satisfaction and reduce patient
anxiety; avold unnecessary delays or suspensions; coordi-
nate inter-consultations if the patient requires additicnal
studies; and obtain informed consent. |t alse leads to a
decrease in costs, a lower rate of surgery suspension, and a
decrease in the days of postoperative hospitalization. ™"

Several articles considered that with increasing age,
there are a more significant numbser of situations that
make surgical treatments not the first line of approach
te a given diagnosis. Among these 15 the increase in
comarbidities or physiolegical frailty.’" ™ Howewer, throwgh
a comprehensive evaluation of the elderly patient with
hepatobiliary-pancreatic diseases, it 15 possible to make
a more appropriate treatment selection. This evaluation
should include current assessment scales that delve into
critical aspects such as care needs, psychological aspects,
mental capacity, nutrition, social aspects, and dependency
I.hks_'b-."

The present study aims to analyze the climical results
{mirbidity and mortality) of elderly patients with a benign
hepatobiliary-pancreatic disease after implementing a com-
prehensive gerlatric evaluation program throwgh specific
scales.

Material and methods

A prospective observational study® has been carred out
on 140 elderly patients (208 up to 75 years old) diagnosad
with benign hepatobiliary-pancreatic disease. Patients were
divided into three groups according to thedr age: group 1:
T5-79 years old; group X: 80-84 years old and group 3: 85
years and older. They underwent a geratric-comprehensive
assessment at admission and completed a follow-up min-
imum of %) days after hospital discharge to analyze its
influence on clinical results.

Cuwrrently, the decision of the type of treatment given to
an elderly patient with hepatobiliary-pancreatic disease in
our hospital depends strictly on the criteria and judgrment
of the treating physician in the case of patients admitted.

Study setting

The study was developed in the Hepatobiliopancreatic
Surgery Unit (UCHEP) of the Surgery Department at Germans
Trias 1 Pujol University Hospital (HUGTP) lecated in Badalona
{Barcelona, Spain). It & a university, tertiary care, and refe-
rence hospital for highly complex care for 800,000 citizens.
In the Surgery area, around 4000 surgeries are performed
anmually in the General Surgery Department.

Inclusion and exclusion criteria

Patients aged 75 wears or older of both sexes, admitted for
benign hepatobiliary-pancreatic disease, have been eligible
far the study. The study excluded patients with severe haalth
conditéons who cannot apply the assessment scales, with
severe cognitive impairment, o who refuse to sign informed
consent. All patients were informed and signed the written
informed consent to be included in the study.

Comprehensive geriatric evaluation scales

- The American Society of Anesthesiologists Physical Sta-
Lus (ASA-PE) Classification System was created in 1941 as
a tool for the compilation of statistical data. Since then,
anesthesiologists and non-anesthesiologists have used it
im areas such as resource allocation, billing, and peri-
operative risk assessment. ™

- Charlson Comarbidity fndex: Comorbddities. The Charl-

son of combined comorbidities index predicts mortality

by ranking or welghting comorbld conditions. Health
researchers have widely used it to measure disease burden
and case mix. The Charlson Comorbidity Index predicts
1-year mortality for a patient who may have a varn-
ety of comorbid conditiens, such as heart disease, AIDS,
or cancer (a total of 32 states), consistently showing
that the Charlson Index & a valid prognostic indicator of

miortality. *

Frailty Scale of the American College of Anesthesiolo-

gists. Level of frailty, morbidity prediction, and martality

prediction. These scales, made of 5 guestions, evaluate
the physical function of older people. Whether they obtain

a score between O and 1, they are considered not frail,

between 1 and 3, moderately weak, and between 3 and

5, brictle.

- Barthel Functionality Index, which assesses the degres of
autonomy and functionality of the patient. Ten charac-
teristics are evaluated, and a higher score is related to
a greater likelihood of being competent to live at home
with greater independence. ™

- Bfeiffer index: lewel of cognitive Impalrment of the
patient. This test detects the presence of cognitive
impairment by assessing short - and Long-term memary, or-
entation, data on daily life, and calculation. It is helpful
fior the detection of cognitive impairment in patients with
suspected cognitive impalrment. An average of more than
twid enrors suggests cognitive impairment, and it is adwis-
able to carmy cut longer and more specific cognitive tests
to assess cognitive functions.

- Clovien-Dinde Classification & an approach to classify
operative complications. This classification grades the
complications based on the medical intervention needed
to treat the complications after operative procedures.
This tool allows a ranking in a standardized and repro-
ducible way while awoiding subjective interpretation.
Ewen though some patients did not receive surgical treat-
ment, as standard classification this scale has been
decided to be used for study purposes.”’ Also the Compre-
hension Complication ndex or £C1 has been added to the
results. This scoring system ranges complications of each
patient from & juneventful complication) to 100 (death).™
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Table 1 Characteristics of patients in each age group.
Group 1 Group 2 Groug 3 ]
{75-79 years) (BO—B4 years) {85 years and older |
fA=51 n=d3 n=46
Age (years) 76514 B1.OL15 BTRL1G [T
Gender
Male 0 [58.8) 25 (58.1) 24 (52.2) 077
Female M [41.3) 18 {41.9) 72 (4T_B)
Anesthetic risk (A54)
1erl 7 [52.9) 1 {50.0) 19 j41.3) 0518
Tord 4 [47.1) 1 {50.0) 27 (58.7)
Clinfcal assesament
Charlsan Index 77419 BOL2T 79421 0945
Frailty Score 35117 42412 41415 0.059
Pleiffer Indax 1244123 19423 31429 0.001"
Barthel Index B5. 44 16.9 TEAL19T 6594741 0o

Data are presented as mean = standard deviation, absolute numbers [£) or median (range].

o ANCWA test.
b Chi-square test.

For the analysis of the effect of geriatric assessment, the
results of Barthel and Pfeifer evaluate the functional assess-
ment and the index of cognitive development, respectively,
according to the literature,” with an established cut-off
point of the Barthel <60 and Pfetffer =3.

Demographics and clinical results

Demographic, mortality, morbidity, and length of stay were
analyzed for all the included patients. Morbidity has been
classified using the Clavien-Dindo Scale and CCI.

Apart from determining the means between alive and
dead concemning the results of the different scales, cut-off
points were also established, set by the literature, specifi-
cally for the Barthel Index and the Pfeiffer Scale. They were
correlated directly with mortality.

According to the literature, cut-off points were estab-
lished with the Barthel index. Twio subgroups were created:
one with scores lower than a0 and one with higher than 60.
In addition, patients were stratified according to the Pfeif-
fer index: patients with a score higher than three and thase
with a score less than three.**

Ethical considerations

The study was reviewed and approved by the independent
ethics committee of our institution. The Clinical Research
Ethics Committee of the Germans Trias 1 Pujol University
Hospital accepted the study protocol. The research team
declares no conflict of inkerest.

Sample size

Accepting an alpha risk of 0.0% and a beta risk of 0.2 in a
two-sided test, 112 subjects are necessary to find a statis-
tically significant proportion difference in mortality of 15%

among elderly patients according to age groups. It has been
anticipated a drop-out rate of 2%.

Statistical analysis

Continuous wariables are presented as mean with standard
dewviation and ranges, while categorical variables are pre-
sented as absolute numbers and percentages. Chi-square
tests were ed to cumpare categorical variables and Stu-
dent's T and ANOWA tests for continuous variables. All
reparted "“p'* values were two-sided, and statictical signif-
icance was considered when the *'p** value was egual toor
less tham 0.05. These statistical analyses were performed
using the SPSS™ program.

Results
Characterization of the study population

A cohort of 184 patients over 75 years of age has been stud-
ied. Of the patients, 76.1% (140) had a benign disease and
23.9% (44) had a malignant disease.

Orwerall, our study included 140 patients from March 2020
to July 2022, The ratio between men and women was 56.4%
vi. 43.6% but withowt significant differences (p=0.775).
Types of admissions, %3.6% were admitted throwgh the
emergency department and &6.4% through scheduled access.
Regarding the treatment recefved, 111 [(M9.3%) patients
receiwed only medical treatment and 2% (20.7%) an addi-
tional surgical procedure.

We divided patients according to age. Of the 51 patients
aged between 75 and 7% (group 1), 43 patients aged between
B and 84 (group 2), and 46 patients aged equal to or
greater than 85 years (growp 3). Table 1 describes the gen-
eral characteristics of the patients and the average scores
of the different scales used for the comprehensive geratric
assessment.
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Table 2 (lassification by disagrnosis of the cobor.

Diagricatic " &)
Acute cholecystitis 52 37.8
Chalangitis 9 20.2
Pancreatitls 15 17.9
Chaledocholithizgis 15 0.7
Chalelithiasis 10 71
Primary scleresing cholangitis 3 2.1
Gallstone fleus 1 07
Liver cyst 1 1.4
Pancreatic cyat 1 0.7
Liver abscess 1 0.7
Gallblssder palyp 1 0.7
Total 140 100

* Variable frequencies: primary diagnosis.

Table 2 shows the classification of the population accord-
ing to hospital admission dizgnosis. Mast of them, 52 cases
{37.8%), had aoute cholecystitis, this being the most preva-
lent diagnosts, followed by 29 cases of acute cholangitis
{20.2%) and acute pancreatitis with 25 cases [17.9%), with-
out differences among growps.

Morbidity and mean hospital stay

For the analysis of in-hospital complications, the Clavien-
indo Classification and CC| was applied. Table 3 shows
the results by age group, demonstrating an increased rate
of significant complications [by Clavien-Dindo) in group 2
{p=0.033). These differences were not significant accord-
ing to CCI in each growp (CCI in group 1=23.23; in group
1=36.086 and in group 3=27.87 with p=0.06).

Owerall the mean length of stay was 10.53 days (range
1-141). Hospitalization lengths according to primary diagno-
gis were established in three groups: biliary, pancreas, and
liver, but no statistical differences were found (p =0.609).
In addition, a comparison of the average stay among the age
groups found no statistical differences (p= 0.485).

Fig. 1 shows the relationship between the different scale
mean valuees used during the clinical assessment of the
patients and the morbidity grouped in Clavien-Dindo =2 or
=2, Again, no statistical differences were found.

Howewver, when patients with mild and severe
complications are compared to the level of indepen-

dence and functionality and cognitive impaiment wsing the
defined cut-off points described in the literature (Fig. 2),
significant statistical differences (p=0.037) are observed,
especially in the group of patients with a Barthel =&0.

Mortality

The overall mortality rate was 7.1% (10 patients); 91.8% (9
patients) corresponded to the medical treatment group, and
B.10% (only one) tw the growup of patients who underwent
surgery. There were no significant differences (p=0.68) in
mortality concermning the type of treatment offered to the
patient or the type of admission {p = 1.00).

The relationship between mortality and age group is
shown in Fig. 3; the mortality rate was 1/51 (1.9%), 5/43
{11.66%), and 4/46 (8.69%) for the different ages groups
without significant differences (p=0.17).

Comprehensive geriatric assessment, length of
stay, and mortality

The Barthel index for the group of dead patients was
£4.00, while for live patients was 77.25 {p=0.065). Regard-
ing Charlson Comorbidity Index, there were no significant
differences (p = 0.516) between dead patients (7.85) and Liv-
ing patients (8.50). American College of Anesthesiplogists
Frailty Scale altve patients was 3,95 and the deceased 4.30,
without statistically significant differences (o =0.504).

There were also mo significant differences [p=0.36%)
bebween the result in the Pfeiffer Scale in the group of
deceased patients (2.80) and in those alive (2.02) (Fig. 4).
Finally, Fig. 5 shows a direct association between mortality
%0 days after discharge and patients with Barthel scores <60
ip=0.406) and Pfeiffer =3 (p=0.056).

Discussion

The purpose of this study was to analyze the clinical results,
in terms of morbidity, mortality, and length of stay, of elderly
patients with benign HPE diseases who underwent a compre-
henstve evaluation using scales. ‘We have observed that in
terms of morbidity, 7%, 1% of the patients recetved conserva-
tive treatment. In terms of complications and the different
age growps, statistically significant differences can be seen
{p=0.033); even those of grade | are the ones that mainly
ocour in the three age groups (Table 3).

Table 3 Complications acearding to Clavien-Dindo Classification i esch group.

Clavien-Dinds complications Greup 1 Group 1 Group 3 B
Grade 0 13 {25.5) 5 (11.6) 10 {21.7)

Gratle | 78 {54.9) 20 {46.5) 75 {54.3)

Grade Il 2(3.9) 9 (20.9) & (13.0) oA
Grale Il 7 (13.7) 1(7.0) 1(2.2)

Grade IV 0 (0.0y 1(2.3) 00

Grade ¥ 1(2.00 5 (11.6) 4(8.7)

Data are presented as absolube numbers ().

Group 1: T5-79 years old; group 2: B0-84 years old; group 3: 85 years and older.

* Chi-square test-Fisher axact test,
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Complications were growped into major and minor and
those with a Barthel =60 and Barthel =60, it 15 observed
that there is a statistically stgnificant difference (p=0.037)
that leads to the conclusion that in this specific cohort,
the patients who have a significant functional decline, they
present major complications [Fiz. 5). When the scores of the
scales were obtained. They were compared bebween the liv-
ing and the dead; it was possible to observe that the trend
is that the exitus have much lower means than the group
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of the living without yet establishing statistically significant
differences.

The current improvements in medicine have made it
possible to considerably reduce surgical morbidity, mak-
ing surgery a safer process and applicable to an excellent
range of the population. This mearns that with increasing fre-
quency, complex and older patients are proposed to undergo

apgressive surgeries. However, one of the biggest problems
currently faced is the decision to operate on older adults

because this population has three times more mortality than
younger people. Other reasons are the lack of scientific evi-
dence since studies do not wsually include all age groups
within the geriatrc spectrem, generally missing the oldest
13,14

Focusing on characterization of the population, the aver-
age age in this cohort is &1.73 years, close to the global
average life expectancy in Spain, which & stipulated at 83
years.* "™ In owr experience, the cohort of 140 patients
corresponds to diagnoses of benign HPE disease, acute
cholecystitis being the leading cause of admission. Although
the owerall mean age of the cohort 15 above B0 years, it is in
growp 1 (75-84) that we find the most significant nember of
patients (Table 1). When we compare the three groups, we
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see apparent statistically significant differences (p=0.001).
Regarding the compansons made with gender and anesthetic
rizk (ASA classification), we did not find statistically signif-
icant differences between the three groups. On the other
hand, when we look at the clinical assessment scales, we see
that except for the Charlson, cognitive impairment |Pfeif-
fer), frailty, and the degree of independence (Barthel) are
associated with an increase in older groups.

Pancreaticobiliary benign disease are wery comman in
advanced ages. Acute cholecystitis, choledocholithiasis, and
cholelithiasts, are the ones that mainly occur in aged
patients. The literature supports this since it is known that
some diseases, such as cholelithiasis, increase with age. In
those over 0, its prevalence & 30% of women and 16% of
men, while in those over 80, the prevalence ranges from
% to §3%.°

Analysing mortality, there were no statistical significance
depending on the type of btreatment (p=0.688); in owr
cohort, #%.3% of the cases received medical treatment,
while 20.7% of the remaining underwent surgery. These
results make it evident that advanced age s not currently
an exclusion criterion when deciding to operate on a patient
since the success of surgery for this population has been
demonstrated in different sbudies, especially in reducing
hospital stays and serious complications secondary to repet-
itive episodes.”™ It is exciting to analyze what happens in
benign pathologies, such as acute cholecystitis (AC), where
laparescopic cholecystectomy is the treatment of choice

Comparion of scale seores and martality at 90 days after discharge.

according to current guidelines for the treatment of mild
or moderate AL

However, although the safety and efficacy of surgery
have been widely described, a significant nember of these
patients follow conservative treatment due to advanced
age, even though recurrence rates are not negligible
Related morbidity, there were statistically significant dif-
ferences (p=0.033) when complications were generally
compared to the different age groups (Table 3). How-
ever, these differences disappear when a post hoc analysis
bebween specific age groups is performed.

The most significant number of these complications was
grade | (minor complications). These complications are mare
directly related to factors such as the severity of the clin-
ical picture, the start of antiblotic therapy, or admission
te the operating room rather than to the biological age of
the patients.® Regarding the awerage hospital stay, there
are no statistically significant differences between the age
groups (p=0.485), treatment (p=0.151}), and clinical diag-
nosts (o= 0.608), as we can see in other pathologies such
a5 colorectal surgery.™ However, the patients of group 1
ibiliary pathology), with an average of 9.8 days, record the
shortest hospital stay, and the surgical group also have a
sharter mean stay (6.9 ve. 11.4 days).

There was no statistical significance in mortality rate
according to clinical and functional assessment scales. In
this cohort, all those patients whio present a Barthel with
a score less than 60 are considered dependent, and we
almost reached significant differences (p=0.0%) between
this group and mortality. As established in the literature,
this value can be used as a predictive factor for an increase
in this population’s mean hospital stay and mortality = Espe-
cially im the group of patients with a Barthel <60, these
less functional patients had more severe complications after
their treatment (p=0.037).

Something similar happens with the Charlson Comorbidity
index. Althowgh there is no statistical significance regard-
ing mortality (p=0.066), it is remarkably close. This result
is congruent with the literature, as Charlson Index ts ane
of the most widely used comorbidity indexes today and
has been described as a helpful tool for evaluating the
impact of comorbidity on mortality in a series of popu-
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lations. Howewer, its prognostic impact on mortality and
survival i3 almost always long-term, so it allows the medical
team bo have greater clarty when making decisions regard-
ing specific treatrment, which can be surgical or medical for
this population.™

In case of frailty, it underlies 25-46% of patients admitted
to surgical services. ™ In our cohort, we did not find any dif-
ferences between fragile and non-fragile patients (Fig. 4).
This contrasts with other series where it s associated with
higher postoperative complications, mortality, readmission
rates, and extended hospital stays, lengthy and greater need
for institutionalization. **

The mean Pfeiffer score in living individuals of this pop-
ulation was 2.02. When making the cut-off points, we found
that a Pleiffer of more than 3 points increases the chances
that the patient will find a more significant number of times
hospitalized compared to those who obtain less than three
points in colerectal surgeny. Therefore, according to the
literature,* we did mot find the same results in HPFE dis-
eases, An elevated Pleiffer is considered a frailty criterion
im the older adult population.

This study analyzed a cohort of elderly patients affected
by hepatobiliary and pancreatic benign diseases. The main
strength is that the patients were assessed in real-time and
by the same person, reducing the wvarlability in the measure-
ments. However, there are some limitations. First, we used
Clavien-Dindo and CCI for the description of complications.
Howiewer, this methodology had been used firstly for post-
operative patients, and in our cohort, not all patients had
been surgically treated. Another lmitation of the present
study was the effects of the COVID-19 pandemic on patient
imc Llusion, which was slow and complex in the first year (and
some of the deaths were due to complications secondary to
thic disease). Finally, we have to take into account the small
samiple size that would not allow in some cases, to achieve
cignificant results in some of the studied variables.

Conclusions

Age itselfl & not a condition to avold offering surgical ther-
apeutic options to elderly patients. Functional assessment
and comarbidities, wsing Barthel Index and Charlson scales
respectively, have been the most appropriate evaluation for
identifying a higher rick of mortality and morbidity in elderly
patients with benign pancreaticobiliary disease. Mo signif-
icant differences were found between the Plefffer values
and the Fragility scale regarding morbidity, mortality, and
average hospital stay in this group of patients.
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