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1.- Resumen

El cancer de pancreas ocasiona el 5% de las muertes ocurridas por cancer
en hombres y mujeres a nivel mundial. En México, esta enfermedad ocupa el quinto
lugar como causa de mortalidad en ambos sexos. Se presenta poco frecuentemente
en las tres primeras décadas de vida pero su incidencia se incrementa de manera
exponencial entre la séptima y la novena década de la vida. La elevada mortalidad
de esta entidad esta asociada, entre otros factores, con el diagnéstico en etapas
tardias; solo un 20% de los pacientes se diagnostican en etapas clinicas con
posibilidad de reseccion quirurgica con intento curativo. La tasa de supervivencia
global a 5 afios en pacientes con cancer de pancreas es menor a 5%. En las series
de casos reportadas por centros hospitalarios especializados en esta entidad
clinica, la mortalidad de los pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia es del
5% aunque la morbilidad ronda alrededor del 40%. La disminucién de la mortalidad
en relacion a centros no especializados parece deberse a una seleccion mas
cuidadosa de los candidatos al procedimiento, asi como a los avances en las
técnicas quirurgicas y de cuidado postoperatorio.

La principal indicacion de la pancreatoduodenectomia es el cancer de
pancreas, seguida de otras neoplasias periampulares; sin embargo también se
indica para lesiones benignas como ciertas neoplasias quisticas e incluso
pancreatitis cronica.

Generalmente se utilizan la clasificacion de la American Society of
Anesthesiologists (ASA), el estado funcional de Karnofsky y el estado funcional del
Eastern Cooperative Onoclogy Group (ECOG) para la estratificacion de riesgos
quirurgicos y como guia para la toma de decisiones Yy la planificacion de tratamiento
en pacientes que seran sometidos a pancreatoduodenectomia. Estas evaluaciones
pueden subestimar la probabilidad de resultados adversos significativos

particularmente en los adultos mayores.



La evaluacién geriatrica es una evaluacion multidisciplinaria que puede ser
utilizada para la identificacion de individuos con mayor riesgo de pobres desenlaces.
De hecho, en multiples contextos quirurgicos, la presencia de fragilidad y otros
sindromes geriatricos esta asociada con peor pronostico postoperatorio. Dado lo
anterior, la intencion del presente estudio es describir los sindromes geriatricos
asociados con la mortalidad postquirurgica a 30 dias en pacientes adultos mayores

sometidos a pancreatoduodenectomia.

2.- Introduccién

Desde hace algunos afnos, los paises de Latinoamérica han iniciado su transcurso
a través de la transicién epidemioldgica evidenciandose con esto nuevos problemas
de salud. Dado que la incidencia de cancer se incrementa exponencialmente con la
edad, se espera un incremento significativo de los casos de cancer diagnosticados
en ancianos en afnos venideros. De hecho, los casos de cancer en sujetos mayores
de 65 afos y mas ya representan el 60% de los nuevos casos diagnosticados de
cancer y el 70% de todas las muertes por cancer’.

La cirugia continua siendo la modalidad de tratamiento mas efectiva en el caso de
los tumores solidos independientemente de la edad, ademas de ser indispensable
para el diagndstico y para la paliacién de los sintomas de muchos de estos tumores.
De tal forma, no so6lo se espera un incremento en el numero de ancianos
diagnosticados con cancer sino también en aquellos con requerimientos quirurgicos.
Con una adecuada evaluacion prequirdrgica, el tratamiento quiriurgico de los
pacientes ancianos no deberia ser diferente de aquel ofrecido a los pacientes
jévenes. Sin embargo, la evidencia en este aspecto es poca dado que con
frecuencia los pacientes ancianos con cancer son excluidos de los ensayos clinicos
y dado que los estudios disponibles son con frecuencia retrospectivos y estan
substancialmente sesgados.



En contextos tradicionalistas, los riesgos de un evento quirdrgico en pacientes
ancianos con cancer pueden ser percibidos como prohibitivos. No obstante, en las
ultimas 3 0 4 décadas diversos estudios que hacen evidente que los procedimientos
quirurgicos en ancianos con padecimientos oncologicos pueden llevarse a cabo de
forma segura han aparecido?*.

Dado el anterior contexto, la identificacion y desarrollo de herramientas capaces de
mejor predecir el prondstico quirurgico de un anciano con cancer son de suma
relevancia. La evaluacion de tal riesgo no es tarea sencilla, e involucra la interaccion
del estado fisiolégico basal, asi como de los cambios atribuibles a la comorbilidad,
el cancer, la cirugia y la anestesia. Sabemos que la capacidad de un individuo de
tolerar tratamientos oncologicos esta profundamente ligada a su funcionalidad, a
pesar de ello la funcionalidad no forma parte de las escalas de riesgo quirurgico
utilizadas habitualmente. Reconocer variables distintas a las habitualmente
evaluadas en los pacientes ancianos con padecimientos oncologicos quirurgicos
resultaria de utilidad para determinar el riesgo de complicaciones postquirurgicas

incluyendo mortalidad.

3.- Marco tedrico

Historia de la cirugia pancreaticoduodenectomia

En 1899 Halsted describid la reseccion de un tumor ampular® y en 1912 Kausch
realizd la primera pancreaticoduodenecctomia®. Sin embargo, tal procedimiento fue
popularizado 20 afos después en los Estados Unidos de Norteamérica (E.U.A) por
Allen. O. Whipple, razén por la que el procedimiento lleva su nombre’.

Tanto en Europa como en E.U.A la cirugia originalmente se realizaba en dos
tiempos, pero el procedimiento ha evolucionado hasta llevarse a cabo en su solo
tiempo quirdrgico en la actualidad®®. Es hasta la década de 1980 que la
pancreatoduodenectomia alcanzé una morbimortalidad lo suficientemente baja para

volverse una opcion terapéutica viable en el tratamiento de tumores periampulares.



La indicacién principal para una pancreaticoduodenectomia (PD) es el cancer de
pancreas (mas de dos terceras partes de este tipo de neoplasia se diagnostican en
pacientes 265 afos)'%"", seguida de otras neoplasias periampulares. Hoy en dia
la PD esta indicada incluso para lesiones benignas como ciertas neoplasias

quisticas e incluso en pancreatitis cronica’?'4.

Pancreaticoduodenectomia en América Latina y México

En América Latina existe informacion limitada sobre las causas y desenlaces
asociados a la PD'®'®. En México, de forma tradicional, esta cirugia era realizada
por cirujanos generales de forma esporadica; sin embargo, con el advenimiento de
la subespecialidad en cirugia pancreatica, la tendencia a realizar PD en hospitales
de concentracidn por equipos multidisciplinarios especializados esta aumentando.

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”
(INCMNSZ), la PD se ha realizado desde hace varios afios con buenos resultados
aunque inicialmente en bajo y mediano volumen. No obstante, en los ultimos afios
el volumen de PD se ha incrementado de forma considerable, haciéndose cada vez
mas frecuente la referencia de pacientes desde otras instancias de salud para
abordaje diagnostico y tratamiento definitivo de patologias que finalmente

requeriran una PD20:21,

Complicaciones y mortalidad de Pancreatoduodenectomia

Los desenlaces de la PD se han mejorado en centros de alto volumen?2. Hace
algunos afos, la mortalidad asociada a este procedimiento llegaba a ser hasta del
26%. Hoy en dia, las series reportadas por centros hospitalarios especializados
demuestran una mortalidad menor a 5% aunque la morbilidad postquirurgica oscila
alrededor de 40% 42327

Esta disminucién en la mortalidad parece deberse a una seleccion mas cuidadosa

de los pacientes, asi como a los avances en las técnicas quirurgicas y el cuidado



postoperatorio’'428. Sin embargo, a pesar de estos logros, la PD o cirugia de
Whipple auin se asocia con alta morbilidad postoperatoria®.

La reseccion quirurgica es la unica opcion potencialmente curativa en el cancer de
pancreas. La morbilidad posquirurgica especifica en el caso de la PD por cancer de
pancreas oscila entre el 18-52%, e incluye complicaciones tales como el retardo del
vaciamiento gastrico, fistula intestinal, biliar y pancreatica, dehiscencia de las
anastomosis, abscesos intraabdominales, sepsis, y hemorragia.

Se han identificado varios factores de riesgo para presentar complicaciones
postquirurgicas por este procedimiento, entre ellos se encuentran la edad avanzada,
el aumento de la creatinina sérica, la hipoalbuminemia y la hiperbilirrubinemia?8-32,
Ademas, se han descrito otros factores perioperatorios que también pueden afectar
el resultado posquirurgico como la presencia de margenes positivos, las metastasis
ganglionares, la invasion linfovascular, la invasion neural y los tumores pobremente

diferenciados®.
Pancreaticoduodenectomia en adultos mayores

Aunque la resolucion quirurgica de las patologias pancreaticas puede ser exitosa y
la sobrevida y complicaciones semejantes a aquellas esperadas en los jovenes
cuando se trata de adultos mayores seleccionados3#3’, la hospitalizacion asociada
y las condiciones propias de cada paciente (presencia de sindromes geriatricos y
comorbilidad) pueden tener un efecto negativo sobre el estado funcional de los
pacientes mayores y pudiesen condicionar una mayor morbimortalidad

posquirdrgica.

En algunas series se ha evidenciado que los pacientes adultos mayores tienen alto
riesgo de complicaciones y mortalidad'#3°, por lo que el beneficio y la eficacia de la
PD en ancianos sigue siendo controvertido en cuanto a supervivencia a largo plazo.
Un ejemplo de ello es el que expone el estudios de Laurent Sulpice et al, el cual
tuvo como propdsito evaluar la incidencia de muerte y complicaciones
postoperatorias tras la PD, ademas de identificar los factores de riesgo en pacientes
>75 afios; encontrando que la hemorragia postquirurgica (OR 6.61, IC 95% [1.96;
22.31], p=0.002) y la edad> 75 (OR 11.04, IC 95% [2.57; 47.49], p = 0.001) fueron



los factores predictores de mortalidad; sin embargo, en el analisis multivariado, sélo
la hemorragia posquirurgica resultdé ser un factor predictivo independiente de
mortalidad (OR 12.9, IC 95% [1,07; 155.5], P = 0,04)*°. Por otro lado, Fabian
Gerstenhaber encontré que la mayoria de los adultos de edad avanzada con cancer
de pancreas sobrevivieron 1 afio o0 mas después de la PD y que un 36% sobrevivid
mas de 2 afos; ademas, estos autores exponen en sus resultados que los individuos
ancianos sometidos a PD tienen una morbilidad aceptable a largo plazo y buena
calidad de vida en general*'. En cambio en una revisidn sistematica que incluy6 11
estudios y que tenia como objetivo analizar los desenlaces posquirurgicos de la PD
en pacientes = 75 afos se encontré un aumento en la mortalidad y en la incidencia
de neumonia post-operatoria en la poblacion anciana. Ademas, la incidencia de
complicaciones postoperatorias fue también mayor en los pacientes = 80 afios de

edad cuando se compararon contra los jovenes*?.

Valoracion preoperatoria en adultos

La clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA), el estado
funcional de Karnofsky y el estado funcional del Eastern Cooperative Onoclogy
Group (ECOG) generalmente se utilizan para la estratificacion de riesgos, como
guia en la toma de decisiones y para planificacion del tratamiento*344. Sin embargo,
estas evaluaciones pueden subestimar la probabilidad de resultados adversos
significativos, particularmente en los adultos mayores. En los ultimos afos, diversos
elementos de la evaluacion geriatrica integral (EGI) han demostrado tener un valor
predictivo, incluso en el contexto de las complicaciones y la mortalidad
postquirurgica, en pacientes ancianos con padecimientos oncoldgicos. Las
evaluaciones geriatricas son evaluaciones multidisciplinarias que pueden ser
utilizadas para identificar individuos fragiles; quienes tienen mayor riesgo de pobres
desenlaces. Repetto y colaboradores realizaron un estudio cuyo objetivo fue
valorar el desempeno de la EGI en pacientes con cancer de edad avanzada (= 65
afos) y evaluar si esta herramienta podria afiadir mas informacion con respecto al

estado funcional determinado por ECOG. En tal estudio, se utilizaron las actividades
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basicas (ABVD) e intrumentadas de la vida diaria (AIVD) asi como el ECOG para
evaluar la funcion fisica; ademas las comorbilidades se clasificaron de acuerdo al
indice de Satariano. Mediante el analisis multivariado, los pacientes de edad
avanzada con cancer que eran dependientes para ABVD y AIVD tuvieron casi dos
veces mayor probabilidad de tener un indice Satariano elevado con respecto a los
pacientes independientes para ABVD y AIVD. También se encontrd una asociacion
entre el ECOG y la EGl, los pacientes con dependencia previa para las ABVD y las
AIVD tuvieron casi cinco veces mayor probabilidad de tener un ECOG pobre (>2);
por lo tanto, la evaluacion geriatrica puede proporcionar informacion sobre el estado

funcional de los pacientes con cancer de edad avanzada®®.

En el caso concreto de la PD, William Dale y colaboradores realizaron un estudio
prospectivo sobre la evaluacion geriatrica como predictor de resultados en adultos
mayores que eran sometidos a esa cirugia*®. Los resultados de tal estudio
demostraron que los adultos mayores con peores desempefios en la evaluacion
geriatrica tuvieron también peores resultados postquirurgicos en comparacion con

aquellos con mejores desempenos.

4.- Planteamiento del problema

Las herramientas habituales de evaluacion preoperatoria en pacientes ancianos con
patologias pancreaticas sujetas de tratamiento quirdrgico podrian subestimar la
probabilidad de resultados adversos postquirurgicos. Algunos estudios, también en
contextos oncoldgicos, indican que la evaluacién geriatrica podria proveer de mayor
informacion para identificar a los pacientes con potencial peor prondstico
postquirurgico incluyendo aquellos con riesgo incrementado de mortalidad y
morbilidad. Dado lo anterior, la pregunta de investigacion del presente estudio es
la siguiente:

¢Existe una asociacion entre los sindromes geriatricos y la mortalidad

posquirurgica a 30 dias en pacientes = 70 afios sometidos a PD?
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5. Justificacion

La clasificacion de la ASA, el estado funcional de Karnofsky y el ECOG PS
pueden subestimar la probabilidad de resultados postquirdrgicos adversos en los
adultos mayores. Existen pocos estudios que evaluen la utilidad de la valoracion
geriatrica en pacientes adultos mayores sujetos de PD. En algunos de éstos, se ha
documentado que el tener peor desempeio en la EGI se asocia
independientemente con resultados adversos postquirdrgicos. Dado lo anterior, es
posible que la evaluacion geriatrica pueda ayudar a identificar qué pacientes adultos
mayores tienen mayor riesgo de complicaciones posterior a la PD vy
subsecuentemente a establecer estrategias que permitan mejorar las condiciones
geriatricas asociadas a peores pronodsticos postquirurgicos con el fin de mejorar el
pronéstico general del paciente. Por otro lado, identificar estos factores podria
también permitir la mejor seleccion de los pacientes candidatos a este

procedimiento.

6.- Objetivos
Objetivo general
Identificar los sindromes geriatricos que estan asociados con la mortalidad

posquirurgica a 30 dias en adultos mayores sometidos a PD en el INCMNSZ.

Objetivos especificos

a) Describir las complicaciones postquirurgicas a 30 dias de los adultos = 70
anos que se sometieron a PD.
b) Establecer la frecuencia y causa de la mortalidad posquirurgica a 30 dias de

los adultos mayores sometidos a PD.
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7.- Hipotesis
La presencia de sindromes geriatricos esta asociada con la mortalidad

posquirurgica a 30 dias en adultos mayores sometidos a PD.

8.- Material y Métodos

a) Diseno del estudio

Estudio retrospectivo realizado en pacientes = 70 afios sometidos a PD en el
INCMNSZ entre el 1ro de enero del 2008 y el 31 de marzo del 2015, lapso de tiempo

en el que existen EGIs prequirurgicas disponibles para estos pacientes.

b) Poblacién de estudio

i. Criterios de inclusién
Pacientes adultos mayores de 70 afios y mas que tuvieran una evaluacion
geriatrica preoperatoria

Pacientes postquirurgicos de PD por cualquier causa

ii. Criterios de exclusion

- Pacientes con cancer de pancreas irresecable

- Pacientes que no continuaron en seguimiento a 30 dias en el INCMNSZ.

iii. Criterios de eliminacién

- Pacientes que no contaran con la evaluacién geriatrica previo a la PD.

- Pacientes que hubiesen ingresado a hospitalizacion para la realizacion de
PD y que al momento de la cirugia se haya decidido realizar otro

procedimiento por diferentes motivos.
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c) Variables
Variable Dependiente:

- a) Mortalidad a 30 dias postquirurgicos
Variables independientes:

- Déficit visual (cualitativa dicotdmica), se considerara presente si esta reportado

en la evaluacion geriatrica

- Déficit auditivo (cualitativa dicotomica), considerandose presente si esta

reportado en la evaluacion geriatrica

- Discapacidad para actividades basicas de la vida diaria (ABVD) (cualitativa
dicotémica) medida a través de la escala de Katz*®. La escala de Katz evalua las
siguientes 6 actividades: alimentacion, bafio, vestido, sanitario, continencia, y
traslados. Si el paciente requeria ayuda para realizar al menos una de las
actividades evaluadas con esta escala se consideré como con discapacidad en este

rubro.

- Discapacidad para las actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD)
(cualitativa dicotémica) medida a través de la escala de Lawton-Brody*°, que
evalua las siguientes 8 actividades: cocinar, lavar, actividades del hogar, uso del
teléfono, medicamentos, transporte, finanzas y compras. En el caso de las mujeres,
si requerian ayuda para realizar cualquiera de las 8 actividades se consideraron con
discapacidad en este rubro. En el caso de los hombres, si requerian ayuda para
cualquiera de las ultimas cinco actividades, se consideraron con discapacidad para
las AIVD.

- Discapacidad para la movilidad (cualitativa dicotédmica), medida por la escala
de Rosow-Breslau®® que evalla la capacidad para caminar 500 metros o mas, subir
y bajar escaleras para llegar a otro piso y realizar trabajo pesado en casa (por
ejemplo lavar paredes). Se identificd ese tipo de discapacidad si el participante

report6 incapacidad para desempenar al menos una de estas actividades sin ayuda.
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- Desnutricion (cualitativa dicotémica) definida a través de un puntaje en el Mini-
Nutritional Assessment (MNA)3' < 17/30.

- Sintomas depresivos (cualitativa dicotomica) definidos como un puntaje >5/15

en la escala de depresion geriatrica (GDS)%?

- Déficit cognitivo (cualitativa dicotomica), definido como un puntaje en el Mini
Mental State Examination (MMSE)%® < 24/30. EI MMSE valora la orientacion
temporal, orientacion espacial, registro, memoria de trabajo, evocacion, lenguaje,

repeticion, comprension, lectura, escritura y praxias constructivas.

- Polifarmacia (cualitativa dicotémica), definida como el uso de 5 o mas farmacos

al momento de la evaluacion geriatrica®*.
Otras variables

- Caracteristicas sociodemograficas: Edad (en afos cumplidos; cuantitativa
discreta), sexo (hombre/mujer; cualitativa dicotomica), estado civil (con pareja/sin
pareja, cualitativa dicotdbmica), nivel socioeconémico muy bajo (menor o igual a
2/6, donde a menor numero otorgado menos recursos econdémicos disponibles;

cualitativa dicotémica) y escolaridad (en afios; cuantitativa discreta).

- Comorbilidades: Se registrd la presencia o ausencia de diversas comorbilidades
(cualitativa dicotémica), incluyendo aquellas requeridas para el calculo del indice de
comorbilidad de Charlson®® (cuantitativa continua), segun lo reportado en las notas
médicas del paciente o en la EGI: cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad vascular periférica, enfermedad vascular cerebral,
demencia, enfermedad pulmonar cronica, enfermedad de tejido conectivo,
enfermedad ulcerosa, enfermedad hepatica leve, enfermedad hepatica moderada o
grave, diabetes mellitus, diabetes mellitus con lesién a 6rgano blanco, hemiplejia,
enfermedad renal moderada a grave, neoplasias, leucemias, linfomas malignos,
metastasis sodlidas, y SIDA. Ademas se registro la presencia de otras patologias
frecuentes en el anciano (cualitativa dicotdmica) incluyendo hipertension arterial

sistémica, dislipidemia, hipotiroidismo, y obesidad.
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- Complicaciones postquirargicas: Se describiran las complicaciones
encontradas por su tipologia (cualitativa nominal), asi como su presencia en general

(cualquier complicacion vs ninguna, cualitativa dicotémica).

- indice de masa corporal: calculado con la férmula: peso (en kg) entre talla (en

cm) al cuadrado expresado en kg/m2 (cuantitativa continua).
- Tipo de tumor: (Cualitativa nominal) basado en el reporte histopatoldgico.

- Sistema de clasificacion de ASA (American Society of Anesthesiologists)
(Cualitativa ordinal), reportado en la valoracién de anestesiologia, donde a menor

numero, menos riesgo de complicaciones cardiovasculares postquirtrgicas®®.
d) Muestra

El muestreo fue realizado por conveniencia. De una muestra inicial de 48 pacientes,
11 fueron excluidos debido a que no contaban con una EGI preoperatoria. Los
participantes excluidos no fueron diferentes de los incluidos en lo relacionado a edad
(p=.246), sexo (p=.182), o mortalidad a 30 dias (p=.152).

e) Analisis estadistico

Las variables fueron descritas utilizando frecuencias y proporciones asi como
medianas y rangos segun correspondiera al caso. Se utilizé exacta de Fisher o
prueba U de Mann-Whitney para el analisis de las variables segun su naturaleza.
Se contruyeron tablas de sobrevida con las variables asociadas a mortalidad.

Las pruebas estadisticas se realizaron considerando una p significativa de .05, el
analisis estadistico se realiz6 utilizando el programa SPSS para Windows (SPSS

Inc., Chicago., IL, versién 20).

9.- Consideraciones éticas

El presente estudio clasifica como una investigacion sin riesgo de acuerdo con el

titulo segundo, capitulo 1, articulo 17, seccion Il del reglamento de la ley general de
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salud (Diario Oficial de la Federacion del 6 de enero de 1987). El comité de ética

local aprobo su realizacion (registro GER-1587-15/15-1).
10.- Resultados

Se obtuvo una muestra final de 37 pacientes. La mediana de la edad fue de 75 anos
(rango 18), y 23 (62.2%) de los pacientes fueron mujeres. La mediana de escolaridad fue

de 6 (rango 23) afios mientras que 19 pacientes (51.4%) reportaron tener pareja.

En cuanto a las caracteristicias de salud, las comorbilidades mas frecuentes fueron las
siguientes: hipertension arterial sistémica (n= 25, 67.7%), diabetes mellitus tipo 2 (n=10,
27%) e hipotiroidismo (n=5, 13.5%). La mediana del puntaje del indice de Charlson fue
de 2 (rango 7) (Tabla 1).

En lo relacionado a la evaluacion geriatrica preoperatoria, la discapacidad para ABVD
estuvo presente en 8 sujetos (21.6%), mientras que aquella para las AIVD se encontro
en 13 pacientes (36.1%). Catorce pacientes (37.8%) tuvieron discapacidad para la
movilidad y 6 (17.1%) cumplieron criterios de desnutricion segun el MNA. La mediana
del IMC fue de 23.3 (rango 11.1). Con respecto al estado animico, seis participantes
(16.2%) tuvieron sintomas depresivos. La mediana del MMSE fue de 28, y el puntaje
oscilé entre 17 y 30 puntos, 10 pacientes tuvieron puntajes menores a 24 en esta prueba
(27.8%) (Tabla 2).

Por otro lado, siete pacientes requirieron de reintervencién quirurgica (18.9%), 6
desarrollaron fistula pancreatica (16.2%), 1 fistula biliar (2.7%), 7 retraso del vaciamiento
gastrico (18.9) y 8 sangrado postquirurgico (21.6%). Cabe subrayar que 22 pacientes
tuvieron alguna complicacién de indole infecciosa (59.5%) y que en 7 de estos casos la

complicacion fue neumonia hospitalaria (18.9%) (Tabla 3).

Cinco pacientes (13.5%) habian fallecido después de 30 dias de la cirugia, la Tabla 4
describe las caracteristicas de estos sujetos. En comparacion con aquellos que
sobrevivieron, los pacientes que fallecieron mas frecuentemente sufrian de discapacidad

para la movilidad antes del evento quirurgico (80% vs 31.25%, p=.017), y también mas

17



frecuentemente padecieron sepsis abdominal (80 vs 28.1%, p=.042) o choque séptico

(80 vs 15.6%, p=.008) como complicacién postquirurgica.

La figura 1 muestra la curva de Kaplan-Meier para sobrevida a 1 mes segun la presencia

de discapacidad para movilidad prequirurgica (log-Rank=.008).

11.- Discusién

En el presente estudio, la mortalidad postquirurgica a 30 dias después de una PD fue de

13.5% y la discapacidad para movilidad se asocio6 con la sobrevida a 30 dias.

La mortalidad postquirurgica por PDnesta asociada al volumen de eventos llevados
a cabo en cada centro quirurgico, donde los centros de alto volumen (25-53
procedimientos anuales) reportan mortalidades menores en relacion a los de
volumen medio (13-24 procedimientos anuales), bajo (5-12 procedimientos
anuales), y muy bajo (1-4 procedimientos anuales)®’. La mortalidad postquirdrgica
reportada en centros de alto volumen oscila alrededor del 5%'%23-26:58 pero llega a
ser menor al 2% en algunos reportes®®. En la actualidad el INCMNSZ es un centro
de alto volumen; sin embargo dada la naturaleza retrospectiva del estudio, muchos
de los pacientes incluidos fueron intervenidos cuando la institucion clasificaba como
de volumen medio lo que podria explicar, al menos parcialmente, la mortalidad

encontrada. Otro posible contribuyente es la edad de los pacientes incluidos.

Algunos estudios sugieren que la edad es un factor asociado con la morbi-
mortalidad postquirirgica en la PD 28303280 no obstante este hallazgo no es
homogéneo a través de la literatura. Makary y colabores, en un estudio que comparo
pacientes octagenarios con otros mas jovenes sometidos a PD, encontré que la
morbilidad postquirurgica (41.6 vs 52.8%) y la mortalidad (1.7 vs 4.1%) fueron mas
frecuentes en los ancianos. Sin embargo, tal diferencia no persistié tras el analisis
multivariado donde la comorbilidad fue mejor predictor®® de desenlaces
desfavorables tras la cirugia. Por el contrario, en una cohorte retrospectiva de

pacientes con cancer pancreatico locoregional que se sometieron a reseccion
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quirurgica se encontr6é que la mortalidad a 30 dias se incrementé en los pacientes
mayores a 85 afios (11.5%) en comparacion con aquellos menores de 70 (7.0%)°%2.
Cabe resaltar que en algunos estudios, los pacientes ancianos sometidos a PD tiene
sobrevidas semejantes a las de los sujetos jovenes aunque, en general, se trata de
ancianos previamente seleccionados*!. En el presente estudio no se encontré una
asociacion entre la edad y la mortalidad a 30 dias, sin embargo resulta dificil ser

categorico en este punto dado el limitado poder de la muestra.

La causa mas frecuente de la mortalidad en el presente estudio fue sepsis
abdominal y choque séptico (13.5% del total de los pacientes, n=5), lo que contrasta
con lo reportado en otros estudios donde la frecuencia de sepsis y choque séptico
oscila alrededor del 5%'22426.5863  También contrasta la frecuencia de
complicaciones, siendo esta mayor a la habitualmente reportada (18-52%)'214. Las
complicaciones mas frecuentes fueron el retraso del vaciamiento gastrico, la
neumonia y el sangrado postquirdrgico. Es también sabido, que la edad avanzada
es un factor de riesgo de mayor morbilidad postquirargica?®-3%-32, Sin embargo tanto
el volumen inicial del INNSZ como la curva de aprendizaje quirurgica podrian tener
relacion con la mayor frecuencia de complicaciones encontrada en el presente

estudio y con su tipologia.

Al igual que en lo reportado en otras series'?, el cancer de pancreas fue la principal

indicacion para la realizacion de PD seguido de la neoplasia de ampula de vater.

Por otro lado, la evaluacion geriatrica ha sido también estudiada como predictor de
complicaciones en los pacientes ancianos sometidos a procedimientos quirurgicos.
Algunas herramientas utilizadas en la evaluacion preoperatoria para ancianos que
seran sometidos a procedimientos quirdrgicos por cancer incluyen rubros
frecuentemente evaluados en la EGI, por ejemplo la Preoperative Assessment in
Elderly Cancer Patients (PACE)'2. En la validacion de la PACE, la discapacidad para
AIVD, el inventario breve de fatiga y el desempefio fisico medido por ECOG
estuvieron asociados con la presencia de cualquier complicacion postquirurgica a
30 dias, mientras que tanto el pobre desempeno fisico por ECOG como la
discapacidad para ABVD lo estuvieron con la estancia hospitalaria.

19



La valoracion de la movilidad es parte integral de la evaluacion geriatrica. La
discapacidad para movilidad se ha asociado a pobres desenlaces de salud en
distintos contextos en los ancianos, Guralnik y colaboradores describieron en una
poblacion de mas de 5000 ancianos de la comunidad que los puntajes mas bajos
en una bateria de desempefio fisico (Short Physical Performance Battery) se
asociaron tanto con institucionalizacion como con mortalidad. En el contexto
hospitalario, el desempeinio fisico se ha asociado con una mayor pérdida funcional

y con mortalidad® tras el alta.

La movilidad ha sido descrita también como predictor de desenlaces de salud en
pacientes ancianos sometidos a eventos quirurgicos. En un trabajo publicado en
2013, la presencia de diversos factores médicos incluida la inmovilidad (bajo el
constructo de fragilidad) predijo la presencia de complicaciones postquirurgicas,
estancia hospitalaria prolongada y readmision hospitalaria en pacientes ancianos

sometidos a cirugia colorectal y cardiaca®®.

En el caso concreto de la PD en ancianos, algunos proxis de la discapacidad para
movilidad se han asociado con peores desenlaces postquirdrgicos. En una muestra
de 76 pacientes mayores de 60 afios (33 = 70 afnos) se encontré que la extenuacion
fisica era un predictor de resultados postquirurgicos incluyendo complicaciones
postquirurgicas graves (OR de 4.06 ) e ingreso a la unidad de cuidados intensivos
(OR de 4.3). Mas aun, el SPPB se asoci6 con alta a un centro de rehabilitacion (OR
= 0.61)%”. No sorprende pues que en el presente estudio, el autoreporte de
discapacidad para la movilidad, medido a través de una herramienta que
correlaciona bien con otras mediciones de desempeiio fisico®, esté relacionado con
mortalidad postquirurgica a 30 dias. Las posibles vias fisioldgicas a través de las
cuales se explica esta relacién son varias e incluyen la respuesta inflamatoria
incrementada a la cirugia en pacientes sarcopénicos®®, asi como la funcion
ventilatoria disminuida también en el contexto de sarcopenia. Ningun otro sindrome

geriatrico de aquellos estudiados estuvo asociado con la mortalidad a 30 dias.

Probablemente el limite mas importante del presente estudio es la falta de poder
debido a la pequefia muestra. Aunque el INCMNSZ es un centro de alto volumen
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actualmente que cuenta con cirujanos experimentados, la PD no se realiza de forma
rutinaria en adultos mayores todavia. Ademas, hasta hace 7 afos la EGI no se
realizaba de forma sistematizada prequirurgicamente por lo que no todos los
pacientes contaban con tal. Por otro lado, la naturaleza retrolectiva del estudio pudo

haber afectado la calidad de los datos recolectados.

No obstante, la informacidén existente en la literatura acerca del prondstico
postquirurgico de los pacientes ancianos sometidos a PD es escasa, por lo que
describir sus asociaciones es de importancia, sobre todo si han sido poco

estudiadas (como es el caso de los elementos de la evaluacién geriatrica).

12.- Conclusiones

En el presente estudio la mortalidad postquirdrgica a 30 dias después de una PD
fue del 13.5% y la discapacidad para movilidad se asoci6 con la sobrevida a 30 dias.
Ningun otro sindrome geriatrico estuvo asociado con la mortalidad postquirurgica.
Sin embargo, es dificil hacer conclusiones certeras con los datos disponibles debido

al poco poder de la muestra estudiada.

Es necesario ampliar la muestra y realizar estudios prospectivos con el fin de
determinar si existe o no asociacién entre los sindromes geriatricos y los desenlaces

hospitalarios adversos en estos pacientes.
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14.- Tablas y figuras

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y de salud

Variables Todos Fallecié a un No fallecié a un
N=37 mes mes
N=5
13.5% .
Edad, mediana 75 (70-88) 79 (73-88) 75 (70-88) .106
(rango)
Mujer, n (%) 23 (62.2) 3 (60) 20 (62.5) .999
Escolaridad en anos, 6 (0-23) 6 (4-9) 7.5 (0-23) .328
mediana (rango)
Con pareja, n (%) 19 (561.4) 2 (40%) 17 (563.1) .660
HAS, n (%) 25 (67.7) 3 (60.0) 22 (68.8) .999
DM, n (%) 10 (27) 1 (20.0) 9 (28.1) .999
Hipotiroidismo, n (%) 5(13.5) 1 (20.0) 4 (12.5) .538
Enfermedad del 1(2.7) 1 (20.0) 0 (0) 135
tejido conectivo, n
(%)
IMC, mediana 23.3 (17.7- 25.5(20.8-28) 23.05 (17.7-28.8) .398
(rango) 28.8)
CCl, mediana (rango) 2 (0-7) 3 (2-5) 2 (0-7) 213

HAS, Hipertensién arterial sistémica; DM, Diabetes Mellitus; IMC, indice de masa corporal;ICC, indice de comorbilidad de
Charlson.

Tabla 2. Caracteristicas de indole geriatrica

Variables Todos Falleci6 aun mes No fallecié aun
N=37 N=5 mes
(13.5%) N= 32
(86.5%)

Discapacidad para 8 (21.6) 2 (40.0) 6 (18.8) .292
ABVD, n (%)
Discapacidad para 13 (36.1) 3 (60.0) 10 (33.3) 328
AIVD, n (%)
Discapacidad para 14 (38.9) 4 (100) 10 (32.3) .017
la movilidad, n (%)
MNA <17, n (%) 6 (17.1) 0(0) 6 (18.8) .999
GDS > 5, n (%) 6 (16.2) 2 (40) 4 (12.5) A77
MMSE < 24 10 (27.8) 1(20) 9 (29) .999

ABVD, Actividades bdsicas de la vida diaria; AIVB, Actividades instrumentadas de la vida diaria; MNA, Mini nutritional assessment; GDS,
Geriatric depresion scale; MMSE, Mini-Mental State Examination
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Tabla 3. Complicaciones postquirargicas segun la mortalidad a 30 dias

Variables Falleci6 No fallecidé a
a un mes un mes
N=5 N= 32

Sangrado postquirurgico, n (%) 8 (21.6) 1 (20) 7 (21.9) .999
Neumonia intrahospitalaria, n (%) | 7 (18.9) 2 (40) 5 (15.6) 233
Reintervencién quirurgica, n (%) 7 (18.9) 1 (20) 6 (18.8) .999
Fistula pancreatica, n (%) 6 (16.2) 0 (0) 6 (18.8) 567
Fistula biliar, n (%) 1(2.7) 0 (0) 1(3.1) .999
Retraso vaciamiento gastrico, n 7 (18.9) 0(0) 7 (21.9) .560
(%)

Sepsis abdominal, n (%) 13(35.1) 4(80) 9(28.1) .042
Choque séptico, n (%) 9(24.3) 4(80) 5(15.6) .008

Tabla 4. descriptiva de los pacientes que fallecieron a 30 dias postquiruargicos

Edad

Sexo

Diagnéstico

histopatolégico

Complicaciones
postquirtirgicos

Causa de
muerte

1 87 Mujer Adenocarcinoma Hepatitis isquémica, choque Choque séptico
de pancreas distributivo, CID, choque
séptico
2 73 Hombre Adenocarcinoma Neumonia intrahospitalaria, Choque séptico
del ampula de hematoma epidural, choque
Vater séptico
3 88 Hombre Adenocarcinoma Colecciones Septicemia
de colédoco con intraabdominales, neumonia
intrahospitalaria
4 79 Mujer Ca adenoescamoso | Sepsis abdominal, choque Choque séptico
de pancreas séptico
5 74 Mujer Tumor Neumonia intrahospitalaria, Choque séptico
neuroendocrino sangrado postquirurgico,
choque séptico, actividad
eléctrica sin pulso.

30




Figura 1.- Curva de Kaplan-Meier para sobrevida a 1 mes segun la presencia

de discapacidad para movilidad prequirurgica.
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