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1. Resumen
Introduccion. La derivacion biliodigestiva (DBD) es un procedimiento quirurgico
frecuente en los adultos mayores, sobre todo en aquellos que tienen antecedente
de una lesién benigna de la via biliar (LBVB). En esta poblacion, suele asociarse
con complicaciones postquirurgicas y estancias hospitalarias prolongadas.
Objetivo. Conocer los dominios de la valoracion geriatrica (VG) asociados con
complicaciones posquirurgicas mayores post DBD en pacientes adultos mayores de
70 afios, durante el periodo comprendido entre 2008 y 2020.
Material y métodos. Cohorte retrospectiva. Las variables estudiadas fueron los
dominios de la VG y las complicaciones postquirurgicas mayores segun la escala
de Clavien-Dindo. Se utiliz6 estadistica descriptiva y comparativa.
Resultados.
Cuarenta y cinco pacientes adultos mayores se sometieron a DBD durante el
periodo estudiado, no obstante, solo 19 de ellos contaron con una VGI
preoperatoria. En estos, la media de edad fue de 77.79 afos (DE 4.61) y el 47.4%
fueron mujeres. La mediana de puntaje del indice de comorbilidad de Charlson
ajustado por la edad de 5 (RIC 4-8.5). Seis casos (31.6%) se intervinieron por
causas neoplasicas.
Siete pacientes (36.8%) desarrollaron complicaciones postquirurgicas graves en el
primer mes. El analisis bivariado no identificé diferencias en cuanto a los elementos
de la EGI en pacientes sin y con complicaciones postquirurgicas mayores.
Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes fueron cualquier infeccién
postquirurgica (42.1%), delirium postquirurgico (26.3%) e ingreso a UTI (21.1%).

Dos pacientes fallecieron (mortalidad a un mes 10.5%).



Conclusiones

En este estudio, una tercera parte de los pacientes AM que se sometieron a DBD
desarroll6 algun tipo de complicacidn posquirurgica grave, siendo la mas comun las
infecciones. No se encontr¢ asociacion entre los dominios de la EGI y el desarrollo

de complicaciones postquirurgicas mayores.



2. Introduccién

El envejecimiento ha condicionado un aumento en el numero de procedimientos
quirurgicos laparoscoépicos llevados a cabo en adultos mayores. Por consecuencia,
la tasa de lesiones benignas de la via biliar (LBVB) y el requerimiento de reparacion
quirurgica con derivacion biliodigestiva (DBD) han incrementado. (Stankiewicz et al.,
2015)

A pesar de lo anterior, los desenlaces quirurgicos en los adultos mayores (AM) estan
poco estudiados. Por otro lado, existen muchas herramientas para la prediccion de
desenlaces postquirurgicos y una gran heterogeneidad entre estas; muchas fueron
elaboradas para tipos especificos de cirugias o requieren de capacitacion para
utilizarse. En el caso especifico de los AM, ademas se deben tomar en cuenta las
caracteristicas que los hacen mas propensos a una recuperacion prolongada, a
complicaciones postquirurgicas, deterioro funcional, pérdida de la autonomia,
inmovilidad, delirium y otros resultados adversos.

Recientemente se ha descrito que los elementos de la valoracién geriatrica son
predictores prondsticos en cirugias abdominales.(Huisman et al., 2017) Dado lo
anterior, el objetivo de este estudio es conocer los dominios de la valoracion
geriatrica integral (VGI) asociados con las complicaciones posquirurgicas mayores
de la DBD en pacientes adultos mayores de 70 afios en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran durante el periodo de 2008 a 2020.
Para tal fin se llevé a cabo un estudio de cohorte retrolectiva a partir de una revision

de expedientes.



3. Marco teérico
El envejecimiento poblacional y los avances tecnologicos han condicionado un
aumento en el numero de procedimientos quirurgicos laparoscépicos llevados a
cabo en adultos mayores (AM). Por consecuencia, la tasa de lesiones benignas de
la via biliar (LBVB) y el requerimiento de reparacion quirurgica a través de una
derivacion biliodigestiva (DBD) han incrementado. (Stankiewicz et al., 2015)
El envejecimiento del sistema hepatobiliar se caracteriza por la pérdida de
hepatocitos asociada a la disminucion del flujo sanguineo hepatico con subsecuente
limitacion de la capacidad regenerativa de este 6rgano, asi como por alteraciones
en la estructura de los conductos biliares y proliferacion de la via biliar que afectan
el metabolismo biliar y del colesterol. Estos cambios generan desequilibrio en la
saturacion de colesterol de la bilis que conlleva mayor formacion de calculos biliares
de colesterol.
En mujeres > 70 afios la incidencia de colelitiasis es de 24% y en hombres de la
misma edad de 15%, mientras que en sujetos > 90 afios incrementa a 35% y 24%
en hombres y mujeres, respectivamente. Existe controversia sobre el requerimiento
de tratamiento quirurgico en pacientes asintomaticos con colelitiasis por lo que el
manejo habitual es expectante, dando como resultado que el manejo quirurgico sea
de urgencia y conlleve mayor numero de complicaciones.
La colecistitis aguda es una entidad clinica comun en AM, en este grupo de
pacientes la presentacion puede ser inespecifica lo que tiene el potencial de retrasar

el diagnostico y el tratamiento, promoviendo complicaciones como coledocolitiasis,



colangitis y pancreatitis, que también son comunes y complejas de manejar en los
AM.
En general, la colecistectomia es el tratamiento de eleccion para la colecistitis aguda
calculosa. Sin embargo, los candidatos inapropiados para este procedimiento
pueden beneficiarse de manejo no quirdrgico inicial con antibidticos vy
colecistostomia. Aquellos en los que el riesgo quirdrgico mejora después de la
resolucidn de la inflamacién aguda deben someterse a colecistectomia electiva para
prevenir sintomas recurrentes.
La colecistectomia laparoscépica es un procedimiento quirurgico comun que en AM
se asocia con beneficios como menor dolor posquirurgico, menor estancia
hospitalaria y una recuperacion mas rapida cuando se compara con el
procedimiento abierto. Sin embargo, también incrementa indirectamente el riesgo
de LBVB.
La incidencia de LBVB después de una colecistectomia laparoscopica es mayor que
aquella de la cirugia abierta (0.16-2.35% vs 0.07-0.9%) y acontece en 1 de cada
200-300 colecistectomias laparoscopicas realizadas mundialmente. Su
presentacion clinica varia de una fuga biliar asintomatica a una obstruccion
completa de la via biliar extrahepatica.
La clasificacion de las LBVB se realiza a través de clasificacion de Strasberg, la cual
es un sistema ampliamente utilizado para definir anatbmicamente las lesiones por
su ubicacion como sigue:

e Tipo A: lesidén del conducto cistico o de conductos hepaticos menores que

drenan el lecho hepatico, no hay pérdida de la continuidad del arbol biliar.
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e Tipo B: oclusiéon del arbol biliar, de los conductos hepaticos derechos
comunmente aberrantes.

e Tipo C: seccion sin ligadura de los conductos hepaticos derechos aberrantes.

e Tipo D: lesion lateral de un conducto biliar mayor.

e Tipo E: lesion del conducto hepatico principal; se clasifican de acuerdo con
el nivel de lesion en el arbol biliar(Mercado & Dominguez, 2011) (clasificacion
de Bismuth):

o E1 (Bismuth tipo I): lesion a mas de 2 cm de la confluencia.

o E2 (Bismuth tipo Il): lesion a menos de 2 cm de la confluencia.

o E3 (Bismuth tipo Ill): lesion en la confluencia; confluencia intacta.

o E4 (Bismuth tipo IV): destruccion de la confluencia biliar.

o ES (Bismuth tipo V): lesion del conducto hepatico derecho aberrante.
Se ha descrito gran variedad de técnicas para restaurar la continuidad bilioentérica:
el arbol biliar se anastomosa con mayor frecuencia al yeyuno (ya sea con
anastomosis en Y de Roux o un asa simple) o con menos frecuencia al duodeno.
La anastomosis se puede realizar en el conducto biliar, el conducto hepatico comun,
las ramas del conducto hepatico o, menos frecuentemente, en la vesicula biliar. La
DBD usando la Y de Roux se ha recomendado como el mejor procedimiento para
la reparacién de la via biliar. La incidencia de complicaciones después de esta
reconstruccién varia entre el 3% y el 43%.
La eleccién del tipo de DBD en el contexto de LBVB depende de varios factores,
que incluyen la extension y la ubicacién de la lesién, la experiencia del cirujano y el

momento de la reparacion. Ademas, diversas variables estan asociadas con los
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resultados adversos postquirurgicos e incluyen la gravedad de la lesion, la presencia
de lesién vascular asociada y las comorbilidades previas del paciente.
En especifico, se han descrito 3 parametros prondsticos independientes del
tratamiento quirurgico de una LBVB que implican una pobre evolucion
postoperatoria y una mayor tasa de complicaciones:
1. LBVB proximal: técnicamente mucho mas complejas de reparar y habitualmente
asociada a lesion vascular.
2. Reparacion en fase aguda: es la mejor opcion si el estado hemodinamico del
paciente lo permite. No existe evidencia para apoyar una reparacion precoz o
diferida cuando la lesién se identifica dias después.
3. Referencia tardia a un centro de tercer nivel: la reconstruccion biliar en un centro
de tercer nivel por un cirujano experto en LBVB tiene mayor tasa de éxito, se asocia
con menor estancia hospitalaria, menor morbilidad y mortalidad. El momento en que
se deriva a un centro de tercer nivel puede afectar drasticamente la cirugia de
reconstruccion biliar.
El éxito de la reconstruccion de la via biliar mediante DBD se evalua a traves de los
criterios propuestos por Lillemoe et al en una serie del hospital John
Hopkins(Lillemoe et al., 2000) de la manera siguiente:

e Excelente: sin sintomas atribuibles a la lesion o reconstruccién del tracto

biliar.

e Bueno: sintomas leves que no requieren investigacion o tratamiento invasivo.
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e Fracaso del tratamiento: sintomas continuos o recurrencia de estenosis que
requieren procedimientos invasivos diagnosticos o terapéuticos, ya sea
radiologicos o quirurgicos.

Otra indicacion frecuente de la DBD en los adultos mayores es la obstruccién biliar
maligna. En este contexto, la terapia de primera linea consiste en la colocacion de
un stent biliar por via endoscopica. La decisidén de tratar la obstruccion y el medio
para hacerlo depende del escenario clinico. En pacientes con enfermedad
resecable, la descompresion biliar preoperatoria esta indicada cuando la cirugia se
retrasara o cuando existen complicaciones de la ictericia. Cuando la colocacion de
un stent (o endoprotesis) falla, entonces ser consideran las opciones percutanea o
quirurgica.(Boulay & Parepally, 2014)

Dentro de las complicaciones postquirurgicas tempranas de la DBD se encuentran
el sangrado por la sutura mecanica y la sepsis abdominal secundaria a fuga de la
anastomosis, que puede deberse a errores técnicos 0 a isquemia secundaria al
desarrollo de inflamacién intensa y que representa una de las principales causas de
mortalidad en este contexto.

La colangitis aguda es otra complicacién postquirurgica grave que se caracteriza
por inflamacién e infeccidn de la via biliar, es causada por la actividad bacteriana
sobre la bilirrubina y los acidos grasos con subsecuente desarrollo de lodo biliar y
litos de neoformacién, que pueden obstruir transitoriamente la anastomosis. Su
diagnostico y estratificacion de gravedad se realizan mediante los criterios de las
guias de Tokio y su tratamiento consiste en control hidroelectrolitico,

antibioticoterapia de amplio espectro y correccién de coagulopatia.
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Las complicaciones tardias se asocian con cambios anatomicos producidos durante
la intervencién; la mas frecuente es la estenosis de la anastomosis, pero, también
pueden ocurrir hipertension portal, cirrosis biliar secundaria, lesiones vasculares y
deficiencias nutricionales.

Existen pocos estudios enfocados en las complicaciones posquirurgicas de la DBD,
en particular en AM. Stankiewicz et al, en una serie retrospectiva de 186 pacientes
con LBVB posterior a colecistectomia, encontré que la LBVB se habia tornado mas
comun en pacientes > 70 afios (representaban el 25%) y que su frecuencia
incrementaba con la edad. (Stankiewicz et al., 2015)

En la serie de Kadaba et al, donde valoraron complicaciones de la DBD a 10 afnos,
se incluyeron 462 pacientes del hospital Royal London, la mayoria mujeres (49.8%)
con una edad media de 61 afos (rango de 16 a 86 afos). El 5% de las DBD fue a
causa de LBVB. Las complicaciones se presentaron en el 26% de los pacientes y la
mortalidad a 30 dias fue del 6.5%. Entre los pacientes con LBVB, la mayoria fueron
adultos mayores (76%) y el 24% desarroll6 fuga anastomatica biliar. Ademas, en el
analisis de regresion logistica multivariado se encontré que los pacientes que se
sometieron a reconstruccion biliar por LBVB tenian un riesgo seis veces mayor de
fuga biliar (OR = 6,84; p = 0,002) que aquellos sometidos a DBD por otras
condiciones. Por otro lado, los pacientes con anastomosis por encima de la
confluencia biliar también tuvieron un riesgo incrementado de fuga biliar (OR = 4,62;
p = 0,03) cuando se compararon con aquellos con anastomosis construidas por

debajo de tal confluencia.(Kadaba et al., 2017)
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Lilemoe et al describieron desenlaces posquirurgicos en pacientes sometidos a
reconstruccion de la via biliar durante la década de los 90s. Incluyeron 156
pacientes, de los cuales solo el 5% eran mayores de 70 afos, la media de edad fue
de 43 anos. Se encontré que los pacientes con DBD después de una LBVB o de
una estenosis asociada a colecistectomia laparoscépica tuvieron un mejor resultado
general que aquellos con LBVB por otros tipos de cirugia; y que el tratamiento con
colangiografia preoperatoria para delinear la anatomia y la colocacién de catéteres
biliares percutaneos, seguido de reconstruccion quirargica con una
hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux, se asocié con un resultado exitoso en
hasta el 98% de los pacientes con un seguimiento a 5 afios. En este estudio, los
sintomas de presentacion, el numero de stents, el intervalo hasta la derivacién, la
reparacion previa y la duracion de la colocacion de stents postoperatorios no
estuvieron asociados con el resultado de la DBD. (Lillemoe et al., 2000)

En México existen también pocos estudios sobre el tema: el estudio de Lopez-Fabila
et al describio la experiencia de un centro de referencia estatal en DBD, la mayoria
de los pacientes fueron mujeres (87%), con una edad media de 48 afos, todas las
LBVB fueron tipo E de acuerdo a la clasificacion Strasberg y los procedimientos mas
comunmente realizados fueron hepaticoyeyunoanastomosis terminolateral en Y de
Roux (45.1%), coledocoduodenoanastomosis laterolateral (19.3%) vy
portoenteroanastomosis tipo Kasai (12.9%). Se encontré que las complicaciones
eran mas comunes en la portoenteroanastomosis (50%) y en la

coledocoduodenoanastomosis laterolateral (33.3%).(L6pez-Fabila et al., 2015)
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Las complicaciones inmediatas se presentaron en el 61.29%, sobre todo fistulas
biliares (en el 25.8%); las complicaciones mediatas (a los 6 meses) se presentaron
en el 9.6% vy las tardias (a los 2 afios de seguimiento) se presentaron en el 9.7%.
La mortalidad perioperatoria fue del 6.4%, hubo un desenlace exitoso (de acuerdo
con criterios por Lillemoe) en el 77.4% de los casos y el 22.5% requirieron de
reintervencion. Los factores asociados con mal prondstico incluyeron la LVB
proximal, la enfermedad biliar compleja, la hemorragia intraoperatoria, las
colecciones intraabdominales, fistula biliar y sepsis. Segun los criterios de Lillemoe
se obtuvo un desenlace adecuado en el 80.6% de los casos. (Lopez-Fabila et al.,
2015)

En cuanto a los adultos mayores, Mercado et al estudiaron a 20 pacientes entre 65
y 83 afios que requirieron DBD, en todos Ilos casos se realizd
hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux y en 3 casos se requirid6 de stent
transhepatico transanastomotico. No se registr6 morbilidad operatoria y solo se
encontré una complicacion mayor (coleccion abdominal). El seguimiento fue de 2
anos, se registraron 2 muertes no relacionadas con la DBD a largo plazo, el éxito
del tratamiento (de acuerdo con criterios por Lillemoe) se obtuvo en el 85% y un
paciente (5%) requirio reintervencidon dos afos después. Se concluyé que los AM
que sobreviven a una LBVB y se someten a DBD tienen resultados a largo plazo
comparables a los de la poblacion mas joven y que la hepaticoyeyunoanastomosis
en Y de Roux es la mejor opcion quirurgica.(Mercado et al., 2004) A pesar de estos
prometedores resultados posquirurgicos en AM, no se estudiaron aspectos de la VG

que podrian ser utiles para el prondstico de estos pacientes.
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La VGl es una evaluacién multidimensional del estado de salud (en general) basada
en la aplicacion de escalas y pruebas validadas que producen un inventario de los
problemas de salud, es un proceso diagnostico, terapéutico e interdisciplinario.
Tradicionalmente esta dirigida a la planeacion de intervenciones, pero es util en la
determinacidn de prondsticos y desenlaces.(Rubenstein et al., 1991)

Se ha descrito que los AM tienen, en general, mayor riesgo de morbimortalidad
postquirdrgica comparados con pacientes jovenes; es por lo anterior que ha surgido
la necesidad de identificar pacientes AM de alto riesgo con el fin de mejorar los
desenlaces posquirurgicos e identificar a los AM que se benefician de mayores
intervenciones.

Con este fin se han propuesto mas de 50 herramientas de tamizaje preoperatorio,
las mas utilizadas son la evaluacidn del estado fisico de la Sociedad
Estadounidense de Anestesidlogos (ASA-PS), la calculadora NSQIP, aquellas que
evaluan la presencia de fragilidad (indice de fragilidad modificado, y criterios de
Fried) y otras herramientas que evaluan dominios que integran la VG,
particularmente en pacientes con cancer.(Feng et al., 2015; Huisman et al., 2017)
La herramienta ASA surgio en 1941, es una escala simple que va del 1 al 5 y que
ayuda a conocer el estado de salud fisica del paciente de acuerdo con su capacidad
funcional y con la presencia de comorbilidad. No varia por la edad del paciente, es
una escala subjetiva y con alta variabilidad interobservador, sin embargo, esta
asociada con el desarrollo de delirium, mortalidad y otras complicaciones

posquirurgicas.(Saklad, 1941)
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La herramienta NSQIP con resultados geriatricos fue creada en 2019 por el Colegio
Americano de Cirujanos (ACS) para mejorar la calidad de la atencion quirurgica y
conocer desenlaces posquirurgicos en AM. Incluye 6 predictores de riesgo
postquirurgico en AM (deterioro cognitivo, uso de auxiliar de la marcha, antecedente
de caidas, institucionalizacion, requerimiento de cuidados paliativos y si el paciente
firmé el consentimiento informado), ademas de los 21 predictores de riesgo de la
calculadora tradicional de NSQIP; logrando predecir dias de estancia hospitalaria,
complicaciones médicas postquirurgicas y algunos aspectos especificos en AM
como el desarrollo de ulceras por presion, delirium, deterioro funcional y el
requerimiento postquirurgico de un auxiliar para la marcha.(Bilimoria et al., 2013)
Los dominios mas estudiados de la VGI como predictores de desenlaces
postquirargicos son la nutricidn, cognicion, estado de animo, comorbilidades,
polifarmacia, fragilidad y la movilidad (desempefio fisico objetivado).(Xue et al.,
2018)

Se ha demostrado que los pacientes con riesgo de desnutricién segun la Evaluacion
Minima del Estado Nutricio (MNA) tienen mayor riesgo de mortalidad postoperatoria
a corto plazo (HR 2,39, IC 1,24-4,61) que aquellos sin riesgo.(Kristjansson, 2010)
Por otro lado, las puntuaciones <24 en el Examen Minimo del Estado Mental
(MMSE), un tamizaje de la funcidn cognitiva, se asocian con mayor riesgo de
mortalidad (HR 1,13, IC 1,04-1,22)(Giantin et al., 2013) y complicaciones
postoperatorias (OR 4.55, IC 1.15-18.05) dentro de los primeros 6 meses.(Fukuse
et al., 2005) Los pacientes con 5 puntos o0 mas en la Escala para Depresion

Geriatrica-15 (GDS-15) también tienen menor probabilidad de sobrevivir a 6 meses
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(HR 3.62, IC 1.77-7.4)(Giantin et al., 2013) y mayor probabilidad de desarrollar
complicaciones [OR 3.68 (0.96-14.08)-4.58 (1.25-16.84)].(Kristjansson, 2010)

Sobre el desempefio fisico objetivado, la velocidad de la marcha disminuida esta
asociada con mayor mortalidad postoperatoria y la prueba Levantate y Anda
Cronometrada (TUG) de 20 o mas segundos con complicaciones postoperatorias
[OR que oscila entre 3,1 (IC 1,1-8,6) y 4,1 (IC 1,6- 10.5)] en pacientes mayores
sometidos especificamente a cirugia oncologica.(Huisman et al.,, 2015) La
discapacidad tanto para actividades basicas como para actividades instrumentadas
(escalas de Katz, Barthel, Lawton y Nottingham Extended ADL Scale) demostré
estar asociada con el aumento de la mortalidad postoperatoria, ademas de con una
mayor tasa de complicaciones postoperatorias a los 30 dias.(Huisman et al., 2017)
Por otro lado, la fragilidad (definida a través del indice de fragilidad modificado (mFI)
> 0) se ha asociado con mayor mortalidad a 30 dias postquirurgicos (RR 4,19, IC
2,96-5,92), y mas complicaciones posquirurgicas (RR 2,03, IC 1,26-3,29). De igual
forma, la presencia de fragilidad segun la definicion de Fried et al confiri6 mayor
riesgo de mortalidad postquirurgica a los 30 dias (HR 2,67, IC 1.11-6.83 p =
0,029)(Kristjansson et al., 2012), de desarrollar complicaciones posquirurgicas

importantes y de tener una estancia hospitalaria mas prolongada.
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4. Planteamiento del problema y pregunta de investigaciéon

El requerimiento de DBD esta incrementado en los adultos mayores. Dado que la
DBD es un procedimiento quirurgico extenso con riesgo considerable de
complicaciones postquirurgicas, la estratificacion de riesgo resulta indispensable.

No obstante, existen pocos estudios que describan los desenlaces posquirurgicos
de los AM sometidos a DBD vy el papel de los dominios de la evaluacién geriatrica
como predictores de desenlaces adversos postquirurgicos. Por otro lado, las
herramientas de estratificacion de riesgo de desenlaces adversos postquirurgicos
disponibles no estan desarrolladas especificamente para la DBD o0 no consideran

los dominios de la VGI.

4A. Preguntas de investigacion

¢ Qué dominios de la evaluacion geriatrica estan asociados con las complicaciones
postquirargicas mayores y la mortalidad en AM sometidos a DBD por cualquier
causa?

¢ Cuales son las complicaciones posquirurgicas mas frecuentes en estos pacientes?
¢ Cuales y qué tan frecuentes son las alteraciones en los dominios de la evaluacion

geriatrica en los AM sometidos a DBD por cualquier causa?
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5. Justificacion
La identificacion de factores asociados con desenlaces postquirurgicos adversos en
AM sometidos a DBD tiene el potencial de mejorar la estratificacion de riesgo
prequirurgico de estos pacientes al permitir el desarrollo de herramientas
especificas de valoracidn preoperatoria. Objetivar el riesgo de desenlaces
desfavorables también puede promover el desarrollo de intervenciones en intento
de mejorar los determinantes de riesgo. A su vez, la mejor seleccion de candidatos

quirurgicos podria reducir complicaciones postquirurgicas.
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6. Objetivos

Objetivo principal

Conocer los dominios de la valoracion geriatrica integral asociados con las
complicaciones posquirurgicas mayores de la DBD en pacientes adultos mayores
de 70 anos en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador

Zubiran durante el periodo de 2008 a 2020.

Objetivos secundarios
e Describir las complicaciones posquirurgicas, incluyendo mortalidad, que
ocurren en AM sometidos DBD
e Describir la frecuencia y tipo de dominios de la VGI que estan alterados en

AM sometidos a DBD

7. Hipétesis

Diversos dominios de la VGI estan asociados con el desarrollo de complicaciones

mayores postquirurgicas, incluyendo mortalidad, en pacientes AM sometidos a DBD
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8. Material y métodos

a) Diseio del estudio
Estudio de cohorte retrolectiva en pacientes mayores de 70 aflos sometidos a DBD
por todas las causas en el INCMNSZ entre el 1 de enero del 2008 y el 31 de
diciembre del 2020.
El motor de busqueda fue la base de datos de la clinica de cirugia de higado y vias
biliares, los datos se obtuvieron del expediente clinico tanto en su forma fisica como
en la electronica.
b) Poblacién de estudio

-Criterios de inclusion:

Adultos mayores de 70 afios.

Sometidos a DBD.

VGI prequirurgica disponible.

-Criterios de exclusién:

Aquellos con DBD por remodelacion

Aquellos con datos incompletos.

-Criterios de eliminacion:

Ninguno.
c) Variables
Variable dependiente
Se describiran las complicaciones mayores encontradas en los primeros 30 dias
postquirurgicos, estas seran operacionalizadas segun lo propuesto por la

clasificacion de Clavien-Dindo,(Dindo et al., 2004) considerandose mayores
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aquellas definidas por esta escala como grado = Ill. La clasificacion de
complicaciones quirurgicas de Clavien-Dindo identifica 5 grados, el grado |
corresponde a cualquier desviacion de un curso postoperatorio normal aunque sin
necesidad de tratamiento farmacoldgico (algunos tratamientos farmacolégicos si
estan permitidos en este rubro e incluyen antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos, y electrolitos), quirdrgico (excluyendo el tratamiento de infecciones
superficiales de la herida quirurgica que son tratadas en la cama del enfermo),
endoscopico o de radiologia intervencionista. El grado Il identifica complicaciones
que requieren de tratamiento farmacolégico con medicamentos diferentes a los
permitidos para las complicaciones grado |, en este grado se incluye también el
requerimiento de hemotransfusiones y de nutricion parenteral total (NPT). El grado
lIl corresponde a las complicaciones que requieren de intervenciones quirurgicas,
endoscopicas, o de radiologia intervencionista. Las complicaciones grado IV son
aquellas que ponen en peligro la vida e incluyen complicaciones del sistema
nervioso central y aquellas que requieren manejo en la unidad de cuidados
intensivos (UCI). La complicacion grado V implica la muerte del paciente. (Dindo et
al., 2004)
Ademas, se describira la presencia de complicaciones especificas frecuentemente
encontradas después de la realizacion de una DBD incluyendo: infeccion del sitio
quirurgico, sepsis abdominal, dehiscencia de las anastomosis, y hemorragia, asi
como fuga biliar y colangitis (todas cualitativas dicotdmicas).
Variables independientes

e Déficit sensorial (auditivo y/o visual). Segun lo autorreferido en la VGI del

participante.
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El estado nutricio se evalué a través de la MNA. El puntaje de esta
herramienta oscila entre el 0-30, a puntajes mas altos, mejor estado
nutricional. EI MNA es una herramienta bastamente validada para la
evaluacion del estado nutricio en adultos mayores.(Guigoz, 2006; Vellas et
al., 2006)

Funcion cognitiva evaluada mediante el MMSE. El puntaje del MMSE oscila
entre 0 y 30, a menor puntaje, mayor probabilidad de deterioro cognitivo. El
MMSE valora la orientacién temporal, orientacién espacial, memoria de
registro, memoria de trabajo, evocacion, lenguaje, repeticion, comprension,
lectura, escritura y praxias constructivas.(Folstein et al., 1975)

Sintomas depresivos, evaluado mediante la GDS de 15 items cuyo puntaje
oscila entre el 0 al 15 a mayor puntaje mayores sintomas
depresivos.(Yesavage & Sheikh, 1986)

Polifarmacia: se defini6 como el uso concomitante de 5 farmacos o mas al
momento de la realizacion de la VGI.

Funcionalidad para las actividades basicas de la vida diaria evaluada a través
de la escala de Katz. La escala de Katz describe la capacidad del individuo
de banarse, vestirse, usar el retrete, permanecer continente, realizar
transferencias y alimentarse. El puntaje minimo es de 0 mientras que el
maximo es de 6, a mayor puntaje, mejor funcionalidad basica.(Katz et al.,
1970)

Funcionalidad para las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)

segun la escala de Lawton, ajustado por sexo. La escala de Lawton describe
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la capacidad del individuo de realizar las siguientes 8 actividades: uso del
teléfono, manejo de medicamentos, utilizar transporte, realizar compras,
finanzas, cocina, hogar y lavanderia. El puntaje minimo de la escala es 0
mientras que el maximo es de 8, a mayor puntaje, mejor funcionalidad
instrumental.(Lawton & Brody, 1969)

Movilidad medida con la escala de Rosow-Breslau. La escala de Rosow-
Breslau describe la capacidad del individuo de subir y bajar escalaras para
llegar al siguiente piso, caminar 500 metros y realizar trabajo pesado en casa.
El puntaje de la escala oscila entre 0 y 3 donde a mayor puntaje, mejor

movilidad.(Rosow & Breslau, 1966)

Variables confusoras

Caracteristicas sociodemograficas: edad en afios cumplidos (cuantitativa
continua), y sexo (cualitativa dicotomica),

Comorbilidades: el indice de comorbilidad de Charlson ajustado por edad
(ICC) sera utilizado para evaluar la presencia y gravedad de 19
enfermedades (insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatia isquémica,
enfermedad vascular periférica, enfermedad del tejido conectivo, enfermedad
ulcerosa gastrointestinal, enfermedad hepatica leve, diabetes mellitus,
hemiplejia, enfermedad renal moderada o severa, diabetes mellitus con dafio
a organo blanco, cualquier tumor, leucemia, linfoma, enfermedad hepatica
moderada o severa, cancer metastasico y sindrome de inmunodeficiencia
adquirida [SIDA]) (cuantitativa continua). En este indice a mayor puntaje,

mayor carga de comorbilidad. Se explorara también con un corte de 3 o mas
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puntos (cualitativa nominal). La presencia o ausencia de oftras
comorbilidades frecuentes sera también investigada (osteoartritis,
dislipidemia, hipotiroidismo) (cualitativas dicotomicas).(Charlson et al., 1987)

e Sistema de clasificacion de ASA (American Society of Anesthesiologists)
(Cualitativa ordinal), reportado en la valoracion de anestesiologia, donde a
menor puntaje, menos riesgo de complicaciones cardiovasculares
postquirurgicas. (Saklad, 1941)

e (Causa de la DBD, se dividira en dos grupos, no maligna y maligna.

e Informacion transoperatoria: hemorragia estimada en mililitros (cuantitativa
continua), y duracion de intervencion en minutos (cuantitativa continua),
cirujano que llevo a cabo el procedimiento (cualitativa nominal), asi como
fecha de realizacion del procedimiento.

d) Muestra

El muestreo sera no probabilistico, dada la naturaleza del proyecto se incluira la
informacion de las personas que reunan los criterios de inclusidon de manera
consecutiva. El numero de muestra potencial inicial era de 70 sujetos.

e) Analisis estadistico

La captura de la informacion se llevd a cabo en una base de datos con el paquete
SPSS para Windows® version 21.0. Se utilizdé estadistica descriptiva utilizando
frecuencias y proporciones para variables cualitativas y medias y desviaciones
estandar o medianas y rangos intercuartilicos en el caso de las cuantitativas. Los
analisis bivariados se realizaron utilizando prueba de Chi cuadrada, t de Student o

pruebas no paramétricas, segun la naturaleza de las variables.
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9. Consideraciones éticas

El presente estudio clasifica como una investigacion sin riesgo de acuerdo con el
titulo segundo, de los aspectos éticos de investigacion en seres humanos, capitulo
1, articulo 17, seccion |l del reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud (Diario Oficial de la Federacion del 6 de enero de 1987).

El comité de ética local aprobd su realizacion (registro GER-3899-21-22-1).
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10.Resultados

Cuarenta y cinco pacientes adultos mayores se sometieron a DBD durante el
periodo estudiado, no obstante, solo 19 de ellos contaron con una VGI
preoperatoria. En estos, la media de edad fue de 77.79 anos (DE 4.61) y el 47.4%
fueron mujeres. Las patologias crénicas mas comunes fueron HAS (57.9%), cancer
(42.1%) y DM2 (21.1%), con una mediana de indice de comorbilidad de Charlson
ajustado por la edad de 5 (RIC 4-8.5). Seis casos (31.6%) se intervinieron por
causas neoplasicas, y 44.4% se calificaron como ASA 3 o mayor.

En cuanto a la evaluacion geriatrica, la mediana de funcionalidad basica fue de 6
(RIC 5-6), mientras que la media de las actividades instrumentales de la vida diaria
fue de 5.21 (DE 2.22), el 22.2% habian tenido una o mas caidas en el afio previo y
la mediana de farmacos utilizados al ingreso hospitalario era de 4 (RIC 1-8). La MNA
tuvo una media de 21.5 (DE 6.06) y el MMSE de 26.06 (DE 4.10).

Siete pacientes (36.8%) desarrollaron complicaciones postquirurgicas graves en el
primer mes. El analisis bivariado no identificé diferencias en cuanto a los elementos
de la EGI en pacientes sin y con complicaciones postquirurgicas mayores. Las
caracteristicas generales de la poblacion y las comparaciones bivariadas en cuanto
a complicaciones mayores se muestran en la tabla 1.

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes fueron cualquier infeccidn
postquirurgica (42.1%), delirium postquirurgico (26.3%) e ingreso a UTI (21.1%).

Dos pacientes fallecieron (mortalidad a un mes 10.5%) (Tabla 2).
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Cuando se compararon los 19 participantes que no contaban con una EGI
preoperatoria con aquellos que si, se encontré que estos ultimos eran mas viejos

(74 vs 77 anos, p=.006) (Tabla 3).
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11.Discusion

En el presente estudio no se encontré asociacion entre diversos elementos de la
EG y el desarrollo de complicaciones mayores posterior a la realizacion de DBD en
AM. Cabe subrayar que solo el 42.2% (n=19) de los AM intervenidos de DBD (n=45)
contaban con una EG preoperatoria y que los individuos que fueron sometidos a la
EG eran mas viejos que aquellos que no contaban con una por alrededor de 3 afos.
La ausencia de una asociacion podria estar explicada, al menos de forma parcial,
por lo pequefio de la muestra. Para evidenciar diferencias entre grupos con una
prevalencia de complicaciones postquirurgicas graves del 36.8% y considerando un
nivel de confianza del 95% y un poder del 80% se requiere de un tamafio de muestra
de al menos 53 sujetos. El poder de la muestra obtenida fue del 38%. Una
explicacion alternativa, es que al tratarse de un centro de referencia para manejo de
LBVB y para neoplasias de la encrucijada bilio-entero-pancreatica, la capacidad de
prediccidn de riesgo de las variables de la EG disminuya. Ademas, puede alegarse
que, dado que se utilizd la clasificacion de Clavien-Dindo para identificar
complicaciones postquirurgicas graves, se hayan dejado de lado complicaciones
sobre las que los elementos de la EG tienen tedricamente mas peso, como la
pérdida funcional postquirurgica.

Por otro lado, en cuanto a los resultados descriptivos, en la serie de Kadaba et al
se encontré una prevalencia de complicaciones en poblacion general de 26%, y
entre las mas comunes se encontraron fuga biliar temprana (3.7%) y estenosis
tardias (3.7%);(Kadaba et al., 2017) mientras que en el estudio de Mercado et al, se

reportaron como complicaciones mas comunes colangitis, estenosis vy
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abscesos.(Mercado et al., 2004) La prevalencia de complicaciones mayores
encontradas en el presente estudio estuvo por encima de lo descrito en estas dos
series, no obstante, es posible que estemos describiendo una poblacion mas
vulnerable. La disponibilidad de una evaluacidn geriatrica preoperatoria sugiere que
se trataba de pacientes percibidos por sus médicos tratantes como con riesgos
incrementados de desenlaces desfavorables. De hecho, son mas grandes que
aquellos que no tuvieron una EG prequirurgica.

La mortalidad postoperatoria a 30 dias encontrada en nuestro estudio (10.5%) fue
mayor a lo reportado en otros estudios, por ejemplo 6.5% en el caso de Kadaba et
al(Kadaba et al., 2017) y 9.7% en el de Lopez-Fabila et al.(Lopez-Fabila et al., 2015)
Lo que sugiere que la tasa de complicaciones en adultos mayores es mayor a la
reportada en poblacién mas joven.

En un estudio previo de DBD en AM realizado en el mismo centro,(Mercado et al.,
2004) se realizaron 20 DBD en mayores de 65 afios durante el periodo de 1993 a
2003, mientras que en el periodo comprendido entre 2008 y 2020 se realizaron 45
DBD lo que implica un incremento en la frecuencia de realizacion de este tipo de
procedimientos quirurgicos en AM, de forma que se espera que la EG cobre cada
vez mayor relevancia.

En el estudio por Mercado et al se describen como principales complicaciones el
desarrollo de fistulas (5%) y las colangitis recurrentes (5%), con una mortalidad a
largo plazo del 10%.(Mercado et al., 2004) En nuestro estudio las complicaciones
se presentaron con mayor frecuencia, aunque se evaluaron de manera distinta tanto

en forma (Clavien-Dindo) como en tiempo de instalacion.
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En 2016, el Colegio Americano de Cirujanos (ACS) y la Sociedad Americana de
Geriatria (AGS) publicaron una serie de recomendaciones para la valoracion
preoperatoria de los adultos mayores, en las cuales, la EGI y la colaboracion entre
cirujanos y geriatras es una pieza clave de la atencion; ya que el actuar de manera
preventiva, ahorra gastos en salud, evita complicaciones, evita pérdida funcional y,
de forma general, mejora la atencion del AM que requiere una cirugia. A pesar de
estas recomendaciones, el apego ha sido pobre, nuestros resultados muestran que
menos de la mitad (42%) de los participantes del estudio contaba con EGI
prequirurgica. Siendo una cirugia con posibles complicaciones graves y con tasas
de mortalidad significativas, resulta importante contar con mas herramientas para
planificar y prevenir eventualidades.

Una fortaleza de este estudio es ser el primer esfuerzo en describir los componentes
de la EG y su relacion con desenlaces posquirurgicos. Es necesario realizar
estudios prospectivos en los que la EGI se realice estrictamente de manera
preoperatoria y se acompafie de un plan de intervencion. Las limitaciones
importantes de este estudio son su caracter retrospectivo, y el tamafo de la

muestra.
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12.Conclusiones
En este estudio, una tercera parte de los pacientes AM que se sometieron a DBD
desarroll6 algun tipo de complicacidn posquirurgica grave, siendo la mas comun las
infecciones. No se encontrd asociacion entre los dominios de la EGI y el desarrollo
de complicaciones postquirurgicas mayores. Se necesita de estudios prospectivos
para conocer el verdadero valor de la EGI en la evaluacién preoperatoria de los

adultos mayores candidatos a DBD.
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Tablas

raves por Clavien-Dindo

Tabla 1. Caracteristicas generales de los AM con EGI prequirurgica segun
complicaciones postquirurgicas

Variable Todos Sin Con p
complicaciones | complicaciones
graves graves
n=12 (63.2) n=7 (36.8)
Edad, media (DE) 77.79 78.08 (5.14) 77.29 (3.86) 727
(4.61)

Mujeres, n (%) 9(47.4) |6 (50) 3 (42.9) 999

Peso, mediana (RIC) 62.30 58.5 (53.25- 65 (58-70) 227
(55-66.5) | 64.87)

IMC, media (DE) 24.51 23.71 (3.38) 25.89 (4.88) .256
(4.01)

HAS, n (%) 11 (57.9) | 7 (58.3) 4 (57.1) 999

Céncer, n (%) 8(42.1) |4 (33.3) 4 (57.1) 377

DM2, n (%) 4(21.1) | 3(25) 1(14.3) 999

Hipotiroidismo, n (%) 3(15.8) |1(8.3) 2 (28.6) 523

CClI, mediana (RIC) 5 (4-8.5) |4 (4-10) 5 (4-8) 999

Urgencia, n (%) 2(10.5 [1(8.3) 1(14.3) 999

Causa, n (%) 440

LBVB 7 (36.8) | 3(25) 4 (57.1)

Colangitis de repeticion | 2 (10.5) | 1 (8.3) 1(14.3)

Enfermedad litiasica 3(15.8) | 3(25) 0 (0)

Neoplasias malignas 6 (31.6) |4(33.3) 2 (28.6)

Otros 1(5.3) 1(8.3) 0 (0)

Complicaciones 15(78.9) | 10 (83.3) 5(71.4) .603

prequirurgicas, n (%)

Colangitis 13 (68.4) | 9 (75) 4 (57.1) 617

prequirurgica, n (%)

ASA igual o mayora 3, | 8 (44.4) |5 (45.5) 3 (42.9) 999

n (%)

Tiempo quirargico en 186.65 198.10 (59.36) 170.29 (66.02) 378

minutos, media (DE) (61.77)

Sangrado quirurgico en | 817 437.18 (261.52) | 1414.29 297

mililitros, media (DE) (1441) (2256.41)

Déficit visual, n (%) 18 (94.7) | 12 (100) 6 (85.7) .368

Déficit auditivo, n (%) 12 (63.2) | 8 (66.7) 4 (57.1) 999

ABVD, mediana (RIC) | 6 (5-6) 6 (5-6) 6 (6-6) 340

AIVD, media (DE) 5.21 5.08 (2.19) 5.42 (2.43) 754

(2.22)
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RB, mediana (RIC) 2 (2-3) 2 (2-3) 2 (0-2) 142

Caidas, n (%) 4(22.2) 12(18.2) 2 (18.6) 999

MNA, media (DE) 21.5 23.45 (3.02) 17.02 (9.03) .052
(6.06)

MMSE, media (DE) 26.06 27.18 (1.94) 23.60 (6.54) 292
(4.10)

Numero de farmacos, |4 (1-8) 4.5 (.25-8.75) 4 (3-5) q73

mediana (RIC)

Polifarmacia, n (%) 11 (57.9) | 6 (50) 5(71.4) .633

AM — adultos mayores, EGI — evaluacion geriatrica integral, DE- desviacion estandar, RIC - rango

intercuatilar, IMC — indice de masa corporal, HAS — hipertension arterial sistémica, DM2 — diabetes
mellitus tipo 2, CCl — indice de comorbilidad de Charlson, LBVB — lesion benigna de la via biliar,
ASA - clasificacion de la American Society of Anesthesiologists, ABVD — actividades basicas de la
vida diaria (Katz), AIVD — actividades instrumentales de la vida diaria, RB- Rosow-Breslau, MNA —

Mini Nutritional Assessment, MMSE- Minimental State Examination
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Tabla 2. Complicaciones mas frecuentes

Cualquier infeccion n=8, 42.1%

Delirium postquirurgico n=7, 26.3%

Ingreso a UTI postgx, n=4, 21.1%

Muerte n=2, 10.5%

Sepsis postquirurgica, n=1, 5.3%

Reingreso via urgencias, n=1, 5.3%

Reintervencion n=1, 5.3%

UTI — Unidad de terapia intensiva
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Tabla 3. Diferencias entre sujetos con y sin EGI prequirargica

Variable Todos Sin EGI Con EGI p
prequirurgica | prequirurgica

Edad, mediana (RIC) 74 (72-78.5) 74 (71- 77 (74-83) .006
76.25)

Cirugia de urgencia,n | 2 (4.5) 0 (0) 2 (10.5) 181

(%)

Complicacion 29 (67.4) 14 (58.3) 15 (78.9) 199

prequirurgica, n (%)

ASA 108

ASA 2 24 (58.5) 14 (60.9) 10 (55.6)

ASA 3 13 (31.7) 9 (39.1) 4 (22.2)

ASA 4 2 (4.9) 0 (0) 2(11.1)

ASAE 2(4.9) 0 (0) 2(11.1)

Complicaciones 14 (31.1) 7 (26.9) 7 (36.8) 478

mayores por CD, n (%)

Muerte 2 (4.5) 0 (0) 2 (10.5) 181

EGI - evaluacién geriatrica integral, RIC — rango intercuartilar, ASA — clasificacion de la American

Society of Anesthesiologists, CD — Clavien-Dindo
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