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RESUMEN

Objetivos: La neoplasia de colon es cada vez mas prevalente en la edad geriatrica (mayores
de 65 afos). La influencia de las comorbilidades en los resultados postquirirgicos de la
neoplasia de colon es poco conocida. Nuestro objetivo fue valorar las comorbilidades a
través del indice de Charlson en una poblacién geriatrica intervenida por neoplasia de colon,
y estudiar su influencia en los resultados postoperatorios y la mortalidad.
Material y métodos: Se incluy6 a 115 pacientes intervenidos de neoplasia de colon en el
Hospital General de Vic entre los afios 2003 y 2005 con mds de 65 afios y 5 afios de control
evolutivo. Mediante el indice de comorbilidad de Charlson se establecieron 3 grupos de
comorbilidad: ausencia (0 puntos), baja (1-2 puntos) y alta (> 3 puntos). Para cada uno de los
grupos se determinaron complicaciones postoperatorias médicas, quirirgicas y mortalidad.
Resultados: El riesgo relativo de complicacién médica ajustado por edad y estadio fue 2,7
(IC 1,07-7) y 4,3 (IC 1,3-14) veces superior en los grupos de baja y alta comorbilidad
respectivamente. Las complicaciones quirdrgicas postoperatorias no fueron diferentes
entre los grupos de comorbilidad. El tiempo de estancia hospitalaria fue mayor en el grupo
de alta comorbilidad respecto al de nula comorbilidad (17 dias respecto a 26, p = 0,02). E1
riesgo relativo de mortalidad ajustado por edad y estadio fue de 1.7 (IC 1,04-3) y 2,5 (IC 1,3-4,6)
en los grupos de baja y alta comorbilidad respectivamente.
Conclusion: La presencia de algin grado de comorbilidad medida por el indice de Charlson es
un factor predictor independiente de complicaciones médicas y de aumento de mortalidad
global en pacientes geriatricos intervenidos por neoplasia de colon.
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ABSTRACT

Objectives: Bowel cancer is increasing in prevalence in geriatrics (older than 65 years). The
influence of comorbidities on the post-surgical results of bowel cancer is not well known.
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Comorbidity
Charlson index

Our aim was to assess the comorbidities using the Charlson index in a geriatric population
subjected to bowel cancer surgery, and analyse their influence on the postoperative results
and the mortality rate.
Material and methods: The study included 115 patients (over 65 years-old and with 5 years
follow-up) subjected to bowel cancer surgery in the Vic General Hospital (Barcelona)
between the years 2003 and 2005. Three comorbidity groups were established using the
Charlson index: absent (0 points), low (1-2 points), and high (> 3 points). The postoperative
medical and surgical complications, as well as mortality, were determined in each of the
groups.
Results: The relative risk of a medical complication adjusted for age and stage was 2.7 (95%
CIL; 1.07-7) and 4.3 (95% CI; 1.3-14) times higher in the low and high comorbidity groups,
respectively. There were no differences in post-surgical complications between the comor-
bidity groups. The length of hospital stay was higher in the in the high comorbidity group
compared to the group with no comorbidity (17 days compared to 26 days, P=.02). The
relative risk of mortality adjusted for age and stage was 1.7 (95% CI; 1.04-3) and 2.5 (95% CI,;
1.3-4.6) in the low and high comorbidity groups, respectively.
Conclusion: The presence of any level of comorbidity measured by the Charlson index is an
independent predictive factor of medical complications and of an increase in overall
mortality in geriatric patients subjected to bowel cancer surgery.

© 2012 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El cancer de colon es uno de los méas prevalentes en el mundo
occidental y suincidencia aumenta con la edad, con un 70% de
los casos diagnosticados en edades geriatricas (mayores de
65 afios). El aumento de la edad poblacional en los proximos
afios prevé un incremento significativo de enfermos geria-
tricos con cancer colorrectal.

Como en otras enfermedades neoplasicas diagnosticadas
en la edad geriatrica, uno de los problemas es la selecciéon
adecuada de los candidatos a tratamiento, en este caso
quirtrgico, habiendo en general una tendencia al infratrata-
miento. El principal motivo es la inherente asociacién del
incremento de edad a mortalidad, avalada claramente en el
campo de la neoplasia de colon intervenida, donde por encima
de 65-70 afios la mortalidad se incrementa hasta 3 veces’.
Otros motivos son la falta de correcta evidencia cientifica ya
que los estudios no suelen incluir pacientes de todas las
franjas de edad dentro del espectro geriatrico, faltando
normalmente las de edades mas avanzadas. El infratrata-
miento a nivel objetivo puede llegar segin algin estudio?
hasta un 30-50% menos de procesos quirdrgicos, quimiotera-
pia o radioterapia en pacientes geriétricos.

Nos preguntamos entonces sila edad es un valor absoluto a
la hora de limitar el tratamiento quirtrgico en la neoplasia de
colon, o deberemos tener en cuenta otras variables con las que
seleccionar los pacientes mas idéneos dentro de la franja de
edad geriatrica. Nosotros creemos que la comorbilidad podria
ser una de estas variables. Comorbilidad es un concepto en el
que se engloban las enfermedades de base de los pacientes, y
la edad suele incrementarla®~, aunque no es una constante.
Sabemos que la presencia de comorbilidades contribuye al
proceso de infratratamiento de pacientes en la franja
geriatrica®, y que se suelen adoptar decisiones sin realizar
una valoracién cuantitativa objetiva de las mismas. Es
necesario pues cuantificar de manera objetiva el riesgo de

las comorbilidades; una de las escalas que lo determina es la
de Charlson®.

El objetivo de nuestro trabajo fue la valoracién de las
comorbilidades a través del indice de Charlson en una
poblacién de pacientes geriatricos intervenidos de neoplasia
de colon, y valorar su influencia en los resultados postope-
ratorios y la supervivencia de los enfermos.

Material y métodos

Serealizé un estudio retrospectivo analizando una muestra de
pacientes intervenidos por neoplasia de colon en la Unidad
de Cirugia General del Consorcio Hospitalario de Vic. Los
criterios de inclusién en el estudio fueron haber sido diagnosti-
cado de neoplasia de colon en nuestro centro, tener mas de
65 afios, haber realizado tratamiento quirtrgico y quimiotera-
pico adyuvante segln el protocolo establecido y haber seguido
control médico un minimo de 5 afios tras cirugia. No se incluyé a
los enfermos con neoplasia de recto ni a los pacientes con
neoplasia de colon no intervenida. Finalmente 115 pacientes
conlas caracteristicas mencionadas seincluyeron de un total de
250 evaluados de la base de datos, diagnosticados entre los afios
2003 y 2005. La fecha de finalizacién del estudio se consider6
enero del 2010.

Cdlculo de comorbilidad

Elindice de comorbilidad de Charlson contabiliza el peso de las
enfermedades de base y pronostica la supervivencia de los
pacientes. Cada enfermedad en el indice puntia del 1al6yla
suma total determina una puntuacién que estima la supervi-
vencia anual para los 5 afios posteriores. Debido a que el
cancer de colon definia nuestra cohorte de estudio, excluimos
este diagnéstico de los calculos del indice.

Los antecedentes patologicos para el estudio de la
comorbilidad fueron extraidos del historial médico de los



CIR ESP. 2013;91(4):231-236 233

pacientes. Se definieron 3 grupos segin la puntuacién del
indice: ausencia de comorbilidad (puntuacién 0), comorbilidad
baja (puntuacién 1 o 2) y comorbilidad alta (puntuacién igual o
mayor a 3).

Cirugia y enfermedad

Los pacientes se delimitan en cirugia electiva o urgente. Las
intervenciones urgentes eran realizadas mayoritariamente
por oclusién tumoral. Se consideraron técnicas paliativas la
colostomia y la anastomosis ileotransversa. Los pacientes se
estadificaron segin la clasificacién TNM de acuerdo con el
informe final de anatomia patolédgica, hallazgos durante la
intervencién quirtrgica y resultados de pruebas.

Evolucion clinica

Las variables postoperatorias fueron recogidas durante la
estancia hospitalaria. Dentro de las complicaciones médicas
se incluyeron las respiratorias (neumonia, tromboembolismo,
neumotoérax), cardiovasculares (infarto, edema agudo de
pulmén), nefrolégicas (insuficiencia renal, retencién e infec-
cién urinaria), dlcera sangrante y sepsis por catéter. Las
complicaciones quirdrgicas valoradas fueron: infeccién de
herida, infeccién érgano-espacio, evisceracién, dehiscencia
de sutura, fistula, ileo y hemorragia postoperatoria. La mortali-
dad a corto (1 afio) y largo término (5 afios) fue registrada a
partir de los datos de seguimiento ambulatorio de los pacientes
en consultas externas y mediante contacto telefénico regular
hasta la fecha y finalizacién del estudio.

Estadistica

Todas las variables de los pacientes son expuestas como
mediana con una desviacién tipica de la mediana. Las
variables categéricas son comparadas utilizando el test de
la chi-cuadrado o el test exacto de Fisher. Para las variables
continuas se utiliza el test t de Student o el andlisis ANOVA.
Las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier han sido
calculadas para los grupos de comorbilidad. Se utilizé la
regresion de Cox para calcular las ratios de mortalidad, siendo
el grupo sin comorbilidades el de referencia. Las ratios crudas
fueron ajustadas por la edad y el estadio de la neoplasia de
colon. El valor de la p de menos de 0,05 era considerada
estadisticamente significativa. Para el anadlisis estadistico se
utilizé el SPSS versién 15.0.

Resultados

Generales y grupos de comorbilidad

De los 115 pacientes estudiados un 60% fueron hombres. La
edad mediana fue de 78 (rango 65-94) afos. La entidad mas
prevalente fue la EPOC (29,6%) dentro de las comorbilidades
(tabla 1). Las caracteristicas comparativas de los grupos de
comorbilidad (tabla 2) indican que la mayoria de pacientes
estaban incluidos en el grupo de baja (46%) o nula (35,7%)
morbilidad. No encontramos correlacién entre la edad y la
comorbilidad, con una distribucién similar en los grupos de

Tabla 1 - Comorbilidad de los pacientes con neoplasia de

colon

Enfermedades Pacientes Indice de
(%) Charlson
n: 115
Infarto de miocardio 15 (12) 1
Insuficiencia cardiaca 4(3,2) 1
Ictus 6 (4,8) 1
Demencia 3(2,4) 1
Arteriopatia periférica 6 (4,8) 1
MPOC 37 (29,6) 1
Enfermedad reumatolégica 3(2,4) 1
Ulcus 4(3,2) 1
Hepatopatia leve 6 (4,8) 1
Diabetes 21 (16,8) 1
Hemiplejia 2 (1,6) 2
Insuficiencia renal 3(2,4) 2
Diabetes con afectacién 4 (3,2) 2
de érgano diana
Tumor (excluido tumor de colon) 15 (12) 2
Leucemia 0 2
Linfoma 0 2
Hepatopatia severa 2 (1,6) 3
Tumor metastasico 3 (2,4) 6
(excluido tumor de colon)
Sida 0 6

comorbilidad entre diferentes franjas de edades. La realiza-
cién de TC abdominal fue menos utilizada en el grupo de baja
respecto al de nula o alta comorbilidad (71 vs 87 y 95% p =0,01).
No se observaron diferencias de distribucién en cuanto a la
presencia de anemia (hematocrito < 30%) ni hipoalbuminemia
(albtmina < 3). La distribucién global de los pacientes por
estadios de la neoplasia (: 8,7%, 1: 37,4%, ur: 30,4%, v: 23,5%)
resulté similar entre los grupos de comorbilidad.

Respecto al tratamiento quirtrgico, 108 pacientes (93,9%)
recibieron cirugia con intencién resectiva radicaly a 7 (6,1%) se
les realizé técnica paliativa, sin encontrar diferencias respeto
a las comorbilidades de base. En todos ellos se realizé cirugia
laparotémica no laparoscépica. En global, 45 (39%) pacientes
recibieron cirugia de colon derecho, 51 (44,3%) de colon
izquierdo, 13 (11,3%) un Hartmann y 6 (5,2%) una colostomia
paliativa. Un pequefio porcentaje de pacientes (15%) ingresa-
ron para intervencién urgente por complicacién; tampoco se
observaron diferencias entre los grupos de comorbilidad.

Complicaciones postoperatorias

Los resultados estdn expresados en la tabla 3. Los pacientes
con algin grado de morbilidad segln el indice de Charlson
(grupos de baja y alta comorbilidad) presentaron una mayor
tasa de complicaciones médicas postoperatorias respecto a
aquellos pacientes sin comorbilidades (35,8 y 47,6 respecto a
17%, p =0,01). El riesgo de complicacién médica fue de 2,7 y 4,4
veces superior en los grupos de baja y alta comorbilidad
respectivamente. Las complicaciones médicas mas frecuentes
resultaron las respiratorias. Para ver la influencia de la edad y
el estadio tumoral en este riesgo, se ajustéd la regresiéon
logistica seglin estas variables. Encontramos que la edad y el
estadio de la neoplasia no eran factores de confusién y se
mantenian similares riesgos relativos a la comorbilidad. En
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Tabla 2 - Caracteristicas comparativas de los pacientes con neoplasia de colon segiin grupos de comorbilidad

|
\
N

Grupo de comorbilidad (indice de Charlson)

Ausencia (0) Baja (1-2) Alta (> 3) P

Pacientes (n: 115) 41 (35,7%) 53 (46%) 21 (18,3%)

Edad mediana, arios 70 72 71 0,9
Subgrupo 65-75 (n: 39) 16 (41%) 17 (43%) 6 (15%) 0,34
Subgrupo 75-85 (n: 69) 3 (34%) 9 (42%) 16 (23%) 0,60
Subgrupo > 85 (n: 18) 5 (28%) 10 (55%) 3 (16%) 0,43

Clinica de inicio, n (%)

Dolor abdominal 2 (53,7) 34 (62,5) 9 (42,9) 0,25
Sd. téxico 6 (14,6) 4 (7,5) 3 (14,3) 0,50
Clinica rectal 10 (24,4) 17 (32) 4 (19) 0,47
Complicacién aguda (obstruccién, perforacion) 7 (17) 8 (15) 3 (14) 0,94
Pruebas diagnésticas, n (%)
Colonoscopia 32 (78) 42 (79) 19 (90) 0,67
TC 38 (87) 37 (71) 20 (95) 0,01
Enema opaco 11 (26) 12 (22,6) 6 (28) 0,83
Biopsia 31 (75,6) 39 (73) 18 (85,7) 0,53

Hipoalbuminemia pre-IQ 11 (26) 12 (22,6) 6 (28) 0,57

Anemia pre-1Q 10 (24,4) 12 (22,6) 4 (19) 0,79

Estadiaje TNM, n (%)

I 3(7,3) 4 (7,5 3 (14) 0,97
i 15 (36) 20 (37,7) 8 (38)
111 13 (31,7) 16 (30,2) 6 (28)
v 10 (24,4) 13 (24,5) 4 (19)

Tratamiento, n (%)

Cirugia urgente 7 (17) 9 (17) 2 (9,5) 0,69
Exéresis radical 38 (92,7) 49 (92,5) 21 (100) 0,43
Cirugia paliativa 3(7,3) (7,5) 0 0,83

Tabla 3 - Riesgo de complicaciones quirtrgicas y médicas postoperatorias de los pacientes con neoplasia de colon segin

grupos de comorbilidad

Grupo de comorbilidad (indice de Charlson)

Ausencia (0) Baja (1-2) Alta (> 3) o)
Pacientes (n: 115) 41 53 21
Complicaciones médicas 7 (17%) 19 (35,8%) 10 (47,6%) 0,01
Riesgo relativo® Ref 1 ,7 (1,1-7) 4 (1,3-14)
Ajustado por edad y estadio Ref 1 ,7 (1,07-7) ,3 (1,3-14)
Complicaciones quirtirgicas 14 (34%) 20 (37%) 9 (42%) 0,79
Riesgo relativo Ref 1 ,1(0,4-2) 4 (0,4-4)
Estancia mediana, dias (DE) 17 (10) 21 (10) 26 (16) 0,02

cuanto a las complicaciones quirtirgicas postoperatorias no se
encontraron diferencias entre los grupos de comorbilidad
(p = 0,6). El tiempo de estancia hospitalaria fue significativa-
mente mayor en el grupo de alta respecto al de nula
comorbilidad (17 dias respecto a 26, p = 0,02).

Mortalidad

Respecto a la mortalidad global de la cohorte de pacientes
observamos al final del estudio que 86 pacientes fueron exitus
(68,8%). Se observé una mayor supervivencia de los pacientes
en el grupo con ausencia respecto a los de baja y alta
comorbilidad, tanto en el primer afio (73 vs 58 y 50%
respectivamente, p = 0,01) como a los 5 afios de seguimiento
(43 vs 23 y 18% respectivamente, p = 0,01) (tabla 4). Se

encontraron mayores ratios de mortalidad para los pacientes
con algiin grado de comorbilidad respecto a los pacientes sin
comorbilidad (RR 1,6 y 2 a los grupos de baja y alta
comorbilidad). Se ajustd el riesgo por la edad y estadio
tumoral manteniéndose la significacién del incremento de
riesgo de mortalidad asociado a la presencia de comorbilida-
des (RR 1,7 y 2,5 a los grupos de baja y alta comorbilidad)
respecto al andlisis no ajustado. En el andlisis de las causas de
mortalidad se encontr6é la neoplasia como el factor mas
prevalente (62,7% de los exitus); causas no relacionadas con la
neoplasia nilas complicaciones postquirtrgicas resultaron ser
las segundas en frecuencia (30%), entre ellas las reagudiza-
ciones o evolucién de enfermedades crénicas asi como los
procesos naturales de senilidad fueron los mdas comunes. La
presencia de mds o menos comorbilidades no se asocié de
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Tabla 4 - Mortalidad en pacientes con neoplasia de colon segun los grupos de comorbilidad

Grupo de comorbilidad (indice de Charlson)

Ausencia (0) Baja (1-2) Alta (> 3) p
Supervivencia %
1 afio 73 58 50
5 afios 43 23 18
Ratio de mortalidad global® Ref 1 1,6 (1,1-2,7) 2 (1,1-3,7)
Ajustado por edad y estadio Ref 1 1,7 (1,04-3) 2,5 (1,3-4,6)
Exitus (n: 86) 23/44 (52,3%) 43/56 (77%) 20/25 (80%) 0,01
Causas de exitus n (%)
Neoplasia 15 (65) 28 (65) 11 (55) 0,8
Complicacién quirdrgica 3 (13) 4(9,3) 2 (10) 0,8
Complicacién médica 2 (8,7) 3(7) 3 (15) 0,4
Otras causas 3 (13) 8 (18,6) 4 (20) 0,5

 Ref grupo de referencia comparativo. Entre paréntesis, intervalo de confianza del 95%.

todos modos a un incremento especifico de ninguna de las
causas de mortalidad en nuestra serie de pacientes (tabla 4).

Discusion

Ante todo debemos comentar que en pacientes de nuestra
cohorte geriatrica hemos observado mayores puntuaciones de
comorbilidad. Como ya se observd, estudios con un nimero
elevado de pacientes demuestran que la comorbilidad se
incrementa con la edad®”’. En nuestra cohorte no hemos
encontrado esta relacién. Admitimos para su explicacién un
probable sesgo de seleccién en cuanto a que los enfermos
mayores diagnosticados en otros servicios de nuestro hospital
que nos derivan para tratamiento quirdrgico ya estan
parcialmente seleccionados dentro de los considerados
operables con menos comorbilidades. Al igual que la edad,
ningun estadio de la neoplasia se ha relacionado con mayor
puntuacién de comorbilidades, aunque si una tendencia del
grupo de pacientes con elevada comorbilidad (grupo 3) a ser
diagnosticados en estadios iniciales (14% pacientes en estadio
1); la razén podria ser la mayor relacién con el sistema de salud
de estos pacientes, que incrementaria la posibilidad de
diagnosticar de manera fortuita. Respecto a la necesidad de
cirugia urgente algunos estudios demuestran que se incre-
menta paralelamente a las comorbilidades®’; tendria cierta
légica la complicacién de la neoplasia de colon aguda en forma
de sobreinfeccidn, perforacién, en pacientes con enfermedad
vascular ateromatosa digestiva o inmunosupresién. De todos
modos en nuestros pacientes no se ha objetivado esta relacion,
teniendo en cuenta que las comorbilidades mas frecuentes
resultaron las respiratorias. El tratamiento quirdrgico palia-
tivo tampoco se ha observado incrementado en el grupo de
mayor comorbilidad (Charlson 3). Creemos que este hecho
estaria més relacionado con la igual distribucién de estadios
neoplésicos avanzados entre grupos de comorbilidad. Por lo
tanto, no hemos encontrado ninguna variable clinica en
nuestra muestra de pacientes geridtricos intervenidos por
neoplasia de colon, que se relacione con mayor puntuacién de
comorbilidad segln el indice de Charlson.

Comentaremos ahora la influencia de la comorbilidad en el
periodo postquirtrgico y la supervivencia. La presencia de uno

o mas puntos en el indice de Charlson triplica practicamente
las probabilidades de complicacién médica postoperatoria.
Estos resultados estdan en linea con lo publicado en la
literatura, habiéndose evidenciado por algin autor que los
tipos de morbilidades que mas inciden como factores de riesgo
independientes son las vasculares, respiratorias y neurolé-
gicas’. La primera consecuencia del incremento de complica-
ciones médicas postquirtrgicas es el alargamiento de la
estancia hospitalaria que hemos observado en los pacientes
con indice de Charlson por encima de 3 puntos. Este grupo de
alto riesgo de complicaciones médicas dobla practicamente el
periodo de ingreso hospitalario respecto a los pacientes sin
comorbilidades preoperatorias. Un correcto soporte médico
pre- y postquirtrgico, centrado en las enfermedades médicas
crénicas del paciente, constatando su estabilidad y la correcta
realizacién de los tratamientos farmacolégicos de base
establecidos seglin los protocolos especificos de cada entidad,
seria imprescindible en orden a evitar descompensaciones asi
como a incidir tedricamente sobre el tiempo de ingreso
hospitalario.

Respecto a la mortalidad global de los pacientes hemos
observado como la presencia de algin grado de comorbilidad
medido mediante el indice de Charlson implica un incremento
de la mortalidad a corto y largo término de practicamente el
doble respecto a los pacientes sin comorbilidades. En un
reciente estudio con casi 90.000 pacientes’ las comorbilidades
respiratorias son las que incrementan mas la mortalidad a
corto plazo perioperatoria (OR = 3,1). El resto de estudios®™?
que evaldan objetivamente la comorbilidad mediante el indice
de Charlson constatan igual que nosotros su validez como
predictor a corto y largo término de la mortalidad en pacientes
intervenidos de neoplasia de colon. En la actualidad sabemos
que las otras variables que influyen incrementando la
mortalidad tras la cirugia de la neoplasia colénica son la edad
por encima de los 65-70 afios (OR = 3,2)%, la desnutricién previa
a la cirugia (OR = 1,3), la presencia de metastasis (OR = 3), la
necesidad de cirugia urgente (OR = 2,6) y el uso de laparotomia
respecto a laparoscopia®?.

Podremos incidir sobre la situacién nutricional y en la
técnica a usar, en el que la colectomia laparoscépica nos
disminuird en casi la mitad la mortalidad perioperatoria
(OR =0,5)"2. Por otra parte el uso de un indice de comorbilidad
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como el de Charlson estratificaria el riesgo de complicaciones
de los enfermos con neoplasia de colon de manera indepen-
diente, hecho que ayudara a una decisién mas objetiva a la
hora de realizar tratamiento quirdrgico en los pacientes
geriatricos. Creemos que se podra incidir sobre el infratrata-
miento de algunos pacientes, sobre todo en aquellos de edad
mas avanzada en el grupo geriatrico, que son rechazados por
la edad cuando no presentan ninguna comorbilidad asociada.
También identificaremos mejor a los pacientes no idéneos
para el tratamiento, en los que el riesgo es muy elevado; estos
pacientes podrian ser los del subgrupo de alta comorbilidad
(indice de Charlson con 3 o més puntos). A falta de estudios
prospectivos para establecerlo, en el futuro todos los ensayos
clinicos respecto al tratamiento de los pacientes con neoplasia
de colon en poblacién geridtrica tendrian que incluir una
evaluacién objetiva de la comorbilidad.

La limitacién principal del estudio es que se trata de una
serie corta de pacientes y que estudios de cohortes mas
grandes podrian no dar soporte a nuestros resultados.

En resumen, la presencia de algin grado de comorbilidad
medida por el indice de Charlson es un factor predictor
independiente de complicaciones médicas y de aumento de
mortalidad global en pacientes geriatricos intervenidos por
neoplasia de colon.
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