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Factores pronosticos de complicaciones y mortalidad
posoperatorias en la cirugia toracica en ancianos

Thoracic surgery in elderlies. Prognostic factor for postoperative
complications and mortality

Edelberto Fuentes Valdés

Hospital Clinico Quirdrgico Universitario "Hermanos Ameijeiras". La Habana, Cuba.

RESUMEN

Introduccion: el aumento de la poblacion de ancianos incrementara el nimero de
operaciones toracicas en pacientes con indices de mortalidad y complicaciones
posoperatorias significativas.

Objetivo: definir la relacion de la edad con las complicaciones y la mortalidad en
ancianos sometidos a intervenciones toracicas.

Métodos: estudio observacional, longitudinal y de cohorte de 77 pacientes operados
por lesiones toracicas entre enero de 2012 y enero de 2015, clasificados en 2 grupos.
A: pacientes entre 60 y 69 afios (control) y B: pacientes de 70 afios o mayores
(estudio). Las variables sexo, enfermedades asociadas y los resultados de las
clasificaciones ASA, ECOG e IMC se usaron para caracterizar los grupos de edad. Las
variables de respuesta fueron complicaciones y mortalidad.

Resultados: al grupo A pertenecian 44 pacientes (57,1 %) y al B, 33 (42,9 %). No
hubo diferencias significativas entre los grupos de edad segun sexo (p= 0,891),
enfermedades asociadas (p= 0,7), clasificaciones ASA (p= 0,364), ECOG (p= 0,57) e
indice de masa corporal (p= 0,924); 20,5 % y 23,3 % en los grupos Ay B,
respectivamente, presentaron complicaciones. La mortalidad fue del 6,8 % (grupo A)
y 9,1 % (grupo B). No obstante, las complicaciones (p= 0,368) y la mortalidad (Fi,
p= 0,516) no mostraron asociacion significativa con la edad. El sangrado
perioperatorio se asocio con la mortalidad (Fisher, p= 0,029 RR:9,13).
Conclusiones: las complicaciones y la mortalidad fueron mas frecuentes en el grupo
B. No obstante, no se demostré relacion estadistica con la edad, hecho
probablemente explicado por los resultados similares de las variables para
caracterizar ambos grupos.
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ABSTRACT

Introduction: The increased number of elderly people will increase the number of
thoracic surgical interventions in this group of patients.

Objective: To define the relationship between age, complications and mortality in
elderly people surgically treated by thoracic interventions.

Methods: Observational, longitudinal and cohort study of 77 patients operated for
thoracic lesions, between January 2012 and January 2015, and classified in two
groups. Group A: patients aged 60-69 years (control group), and group B: patients
aged 70 years and over (study group). The variables sex, comorbidity and outcome of
the classifications according to ASA, ECOG and BMI were used to characterize both
groups. The answer variables were complications and mortality.

Results: There were 44 (57.1%) patients in group A and 33 (42.9 %) in group B.
There were no significant differences between age groups and sex (P=0.891),
comorbidity (P=,0,7), neither on classifications according to ASA (P=0.364), ECOG
(P=0.57), IMC (P=0.924). The complication incidence was 205 % (group A) and
23.3% (group B). Mortality was 6.8% (group A) and 9.1% (group B). Nevertheless,
complications (p=0.368) and mortality (p=0.516) were not associated with age.
Perioperative bleeding was associated with mortality (Fisher, p=0.029; RR: 913).
Conclusions: Complications and mortality were more frequent in group B. However,
no statistic relation was shown with age, probably due to similar results of the
variables for characterizing both groups.

Keywords: elderlies; age; complications; mortality.

INTRODUCCION

En la medida en que la poblacion de ancianos aumenta, sera necesario un incremento
concomitante del nUmero de operaciones en este grupo de pacientes. Al cierre del
trienio 2011-2013, la esperanza de vida al nacer de la poblaciéon cubana lleg6 a 78,
45 afios. Esta cifra coloca a la mayor de las Antillas entre las 25 naciones del mundo
mas aventajadas en ese importante indicador del progreso humano. Las mujeres
muestran una expectativa de 80,45 y los hombres de 76,50 afios.?

Mientras unos aceptan que la edad no es una contraindicacién absoluta para el
tratamiento quirdrgico; otros sefalan que la edad per se representa un riesgo extra
en pacientes operados, aunque reconocen que el peligro se relaciona mas con las
enfermedades asociadas que con la edad en si.? En este sentido, es importante
conocer que existen prejuicios en relacion con la edad a la hora de indicar el
tratamiento quirdrgico en ancianos que sufren enfermedades malignas.®* Asi mismo,
Owonikoko y otros,® tras analizar la base de datos de la Vigilancia, Epidemiologia y
Resultados definitivos (SEER, por sus siglas en ingles), sugirieron que los enfermos
mayores de 80 afios tuvieron menor posibilidad de ser operados o tratados con
radiaciones y los resultados inferiores cuando se compararon con paciente mas
jovenes.

Los pacientes ancianos son afectados, con frecuencia, por algun tipo de neoplasias y
otras enfermedades que empeoran el prondstico de la cirugia toracica,?® la cual tiene
un peso importante en la actividad quirdrgica de nuestro servicio. El nimero de
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ancianos que necesitan intervenciones quirurgicas toracicas es alto, quizas por el
hecho mismo de la naturaleza de las enfermedades de los 6rganos situados en esa
cavidad, de las cuales un porcentaje significativo esta representado por lesiones
malignas de pulmén y eso6fago.

Por lo antes expuesto, se decidio realizar esta investigacion para definir la relacion de
la edad con las complicaciones y la mortalidad en pacientes mayores de 70 afios
operados por afecciones toracicas, comparados con enfermos de menor edad (60-69
afnos).

METODOS

Se realizé un estudio observacional, longitudinal, prospectivo de tipo cohorte en
adultos mayores intervenidos quirdrgicamente por enfermedades toracicas desde
enero de 2012 y diciembre de 2015, en el Servicio de Cirugia General del Hospital
Clinico Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras", que cumplieron los siguientes criterios de
inclusion y exclusion.

Criterios de Inclusiéon

Pacientes con edad > 60 afios, con estado general (ECOG) 0 a 2. Para enfermos con
indicacion de reseccién pulmonar, el volumen espiratorio forzado en un segundo
(FEV1) prondstico debid ser > del 40 %. Por Gltimo, se incluyeron los pacientes que
dieron su consentimiento para participar en la investigacion.

Criterios de Exclusion

Pacientes en quienes no fue posible concluir la intervencién quirtrgica, los que no
fueron evaluados al mes de operados y los que no dieron su consentimiento para
participar en la investigacién.

Para definir las probables diferencias entre ambos grupos se estudiaron: sexo,
enfermedades asociadas, indices ASA, ECOG e IMC. La variable independiente fue el
grupo de edad vy las de respuesta, complicaciones y mortalidad.

Con el fin de definir las diferencias en cuanto a las variables estudiadas se crearon
dos grupos:

e Grupo A. (control), constituido por los pacientes entre 60 y 69 afios.

e Grupo B. (de estudio), constituido por los pacientes de 70 afios o mayores.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Para determinar si existian diferencias entre los grupos control y de estudio se
utilizaron las siguientes variables:

- Variables independientes:
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Edad: Los pacientes fueron clasificados como se describié previamente.

Sexo: masculino y femenino.

Enfermedades asociadas. Variable dicotomica clasificada en si o no.

La clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologists), disefiada para mejorar
continuamente los cuidados anestésicos, permite estimar el riesgo de los pacientes
segun el grado (I, II, III y IV). La clasificacion ECOG (Eastern Cooperative Oncology
Group) evalla el estado funcional. Se seleccionaron los pacientes clasificados en los
grados 0 al 2. Por ultimo, el indice de masa corporal (IMC) se dividid en 4 grupos:
bajo peso, normopeso, sobrepeso y obeso.

- Variables dependientes o de respuesta:

Complicaciones: Variable dicotdmica (si 0 no), segun la presencia o no de
complicaciones intraoperatorias o posoperatorias (hasta 30 dias).

Mortalidad posoperatoria: Se consideré como tal a los fallecidos en un periodo de 30
dias a partir de la operacién.

ASPECTOS ETICOS

Los pacientes se trataron segun los protocolos establecidos en el Hospital Clinico
Quirargico "Hermanos Ameijeiras". Cada uno conocié detalladamente las
caracteristicas del tratamiento propuesto, su racionalidad y los efectos adversos que
los mismos pudieran tener, con la lectura y aclaracion de dudas reflejadas en el
consentimiento informado.

TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

A partir de la planilla de recoleccion de datos se cred una base mediante la utilizaciéon
del software Microsoft Access 2010. Los datos se incluyeron en dos computadoras
diferentes para garantizar su seguridad. Ademas, las planillas se archivaron en la
oficina del Grupo de Cirugia Toracica con el fin de garantizar su custodia. El analisis se
realiz6 mediante el programa SPSS 20.

Para resumir las variables se utilizaron las siguientes medidas: para las variables
edad, sexo, enfermedades asociadas, tipo de enfermedades asociadas y
clasificaciones ASA y ECOG, se emplearon nimeros absolutos y porcentajes. El grupo
clasificado como mixto correspondié a pacientes que tenian mas de una enfermedad y
pertenecientes a diferentes sistemas organicos.

La prueba X? se utilizd para determinar la asociaciéon entre los grupos de edad
(variable independiente) y las de respuesta (complicaciones y mortalidad). La prueba
de Fisher (Fi) se us6 cuando se encontraron valores por debajo de 5 en 20 % de las
celdas. Se calculé el riesgo relativo (RR) con intervalo de confianza de 95 %. En todas
las pruebas de hipdtesis se fijo un nivel de significacién a= 0,05.
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RESULTADOS

En la tabla 1 se describen las caracteristicas de los pacientes estudiados. De los

77 enfermos, 44 estaban en el grupo A y 33 en el B. Se observa una distribuciéon
homogénea del sexo (X?, p= 0,891) y de las enfermedades asociadas (X?, p= 0,74)
para ambos grupos, aunque la presencia de neoplasias tuvo tendencia a la asociacion
estadistica con los grupos de edad de acuerdo con la prueba de Fisher (Fi= 0,054).

Tabla 1. Pacientes segun variables clinicas y grupos de edades.

Grupos de edades

60 - 69 afios 70 afios y mas Total
Variables clinicas (N= 44) (N= 33) (M= 77)
MNo. %0 MNo. %o No. %
Masculino 22 50,0 17 51,5 39 50,6
Sexo .
Femenino 22 50,0 16 48,5 38 49,4
Enfermedad asociada 36 81,8 26 78,8 62 80,5
Cardiovasculares 16 36,4 16 48,5 32 41,6
Respiratorias 5 11,4 1 3,0 & 7,8
Endocrinas Q 20,4 4 12,1 13 16,9
Enfermedad neoplasica 5 11,4 0 0,0 5 6,5
Mixto 13 29,5 7 21,2 20 26,0
I 2 4,5 3 9,1 5 6,5
I1 27 61,4 15 45,5 42 54,5
ASA [T 15 34,1 14 42,4 29 37,7
IV 0 0,0 1 2,0 1 1,3
] 4 9,1 0 0,0 4 5,2
ECOG 1 29 65,9 18 54,5 47 61,0
2 11 25,0 15 45,5 26 33,8
Bajo peso 4 9,1 2 6,1 & 7,8
Estado Mormopeso 25 56,8 21 63,6 46 59,7
nutricional Sobrepeso 8 18,2 5 15,2 13 16,9
Obeso 7 15,9 5 15,2 12 15,6

* Prueba de Fisher ** X2

Del total de pacientes, 72 (80,5 %) presentaban algun tipo de enfermedad asociada.
Las mas frecuentes fueron las cardiovasculares y endocrinas con 32 (41,6 %),

13 (16,9 %), respectivamente. No se encontrd asociacién con los grupos de edad
(p= 0,368). Las afecciones cardiovasculares fueron: HTA con 25 casos y cardiopatia
isquémica con 7. Diez enfermos sufrian ambas afecciones. Las enfermedades
respiratorias mas frecuentes fueron: EPOC y asma bronquial. Mientras que las
dolencias endocrinas halladas fueron: diabetes mellitus, 11 casos e hipotiroidismo,
2. Las neoplasias malignas correspondieron a: mama (2), rinén (1), colon (1) y un
paciente que afectado por dos neoplasias: faringe y prostata. Veinte enfermos

(13,6 %) presentaron enfermedades de diferentes sistemas organicos.

Los grupos mas frecuentes de la clasificacion ASA fueron el II (42/54,5 %) y el III
(29/37,7 %). Aunque la clase II fue mas frecuente en los pacientes del grupo A
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(61,4 %) y la clase III en el B (42,4 %), no se encontrd diferencia estadistica
significativa con la edad (p= 0,368).

Los grados 1 (61,0 %) y 2 (33,8 %) de la clasificacion ECOG fueron los mas
frecuentes. No se demostré relacion estadistica significativa con la edad (p= 0,057).

El estado nutricional medido segiin IMC mostré algun tipo de malnutricién en 40,3 %
de los pacientes: bajo peso (6/7,8 %), sobrepeso (13/16,9 %) y obesidad

(12/15,6 %). Esta variable tampoco tuvo significacion estadistica al compararla con la
edad (0,924).

COMPLICACIONES

De la totalidad de los pacientes, 23,4 % (18/77) sufridé algun tipo de complicacién,
pero no se demostrd asociacion con la edad (P=0,102), aungque se presentaron en
20,5 % (9/44) y en 27,3 % (9/33) en los grupos A y B, respectivamente. Las
complicaciones mas frecuentes fueron fuga gaseosa (3), neumonia (2) y mediastinitis
(2) en el grupo Ay, fuga gaseosa (4) en el B (tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de las complicaciones segun grupos de edad

Grupo de edades

. 60 - 69 afios | 70 afios y mas Total
Tipo _ _ _
. (N= 44) (N= 33) (N= 77)

de complicaciones

Mo, % Mo, % Mo, %
Neumonia 2 4,5 0 0,0 2 2,6
Empiema 1 2,3 1 3,0 2 2,6
Fuga gaseosa 3 6.8 4 12,1 7 9.1
Mediastinitis 2 4,5 0 0,0 2 2,6
Quilotérax 1 2,3 0 0,0 1 1,3
IRA 0 0,0 1 3,0 1 1,3
EAP 0 0,0 1 3,0 1 1,3
Embolismo 0 0.0 1 3.0 1 1.3
pulmonar
Hemotdrax 0 0,0 1 3,0 1 1,3

IRA: Insuficiencia respiratoria aguda; EAP: Edema agudo del pulmén.

MORTALIDAD

Hubo 6 fallecidos (7,8 %), 3 en cada grupo. No se encontrd asociacién con la edad de
los pacientes (Fi, p= 0,516). En el grupo A, todas las muertes ocurrieron en casos de
esofagectomia: neumonia y choque séptico (2) y mediastinitis (1). En el B predominé
el empiema y choque séptico (1) después de una neumonectomia, TEP (1) asociado a
esofagectomia por carcinoma de tercio medio y, un paciente con IRA tras una biopsia
pleural videotoracoscépica por derrame pleural metastasico secundario a un
adenocarcinoma de pulmon. En este caso, probablemente la IRA se debid a un
sindrome de reexpansion pulmonar (tabla 3).
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Tabla 3. Pacientes seqgun fallecimiento y grupos de edad

Grupo de edades

Fallecidos 60 - 69 afios 70 afios y mas Total

MNo. %Yo MNo. %o MNo. %o
Si 3 6,8 3 9,1 6 7.8
Mo 41 93,2 30 90,9 71 92,2
Total 44 100,0 33 100,0 77 100,0

p= 0,516 (Prueba de Fisher).

Se demostrd asociacion estadistica significativa entre el sangrado perioperaorio y la
muerte con la prueba de Fisher (p= 0,029 RR: 9,13: IC 95 %: (3,89-12,24). El riesgo
relativo (RR) de 9,13 significa que es 9 veces mas probable que un paciente con
sangrado fallezca que uno que no haya sufrido esa complicacion.

DISCUSION

Los pacientes que requieren operaciones toracicas mayores tienden a ser mas viejos,
tienen alta incidencia de enfermedades asociadas y cifras desproporcionadasde la
EPOC. La combinacién de estos factores con la magnitud del proceder quirargico
representa un reto a la hora de decidir el tratamiento. El potencial de complicaciones
y mortalidad en el posoperatorio es significativo, pero la falta de tratamiento efectivo
alternativo en el caso de las afecciones malignas significa que las consecuencias de no
tener indicacion quirdrgica son, casi siempre, la muerte.”

Con el envejecimiento aumenta el numero de enfermedades asociadas. Asi, 24 % de
las personas mayores de 65 afios y 31,4 % de las mayores de 85 afios padecen
cuatro o mas enfermedades crénicas como promedio.8?Como resultados de este
fendmeno, se producen modificaciones de la eficacia de diversos tratamientos,
aumenta el riesgo de iatrogenia y eventos adversos y se prolonga la estadia
hospitalaria, empeora la calidad de vida, aumenta el riesgo y gravedad de
discapacidades y dependencia y se incrementa la probabilidad de muerte.®

En casos de cancer pulmonar en pacientes ancianos, varios autores coinciden en que
no se debe negar la reseccion solamente sobre la base de la edad cronoldgica,!® pues
estos pacientes se benefician del tratamiento quirdrgico.''En muchas ocasiones, a los
ancianos con enfermedades asociadas, como EPOC asociada al tabaquismo, se les
niega la opcion quirdrgica con intencidén curativa.'?

Para Cerfolio y otros,'3 el prondstico es similar al de la poblacién mas joven, aunque
es esperable una mayor probabilidad de complicaciones, especialmente en los
pacientes con afecciones cardiacas y en los que requieren una neumonectomia.'*

La literatura médica dedicada a los resultados del tratamiento quirdrgico en ancianos
debe ser evaluada con sumo cuidado por la presencia de sesgos debidos a:
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1. Los datos sobre la mortalidad posoperatoria, generalmente representan las
experiencias de centros de alto nivel.

2. Los centros y los cirujanos con altos volimenes de operaciones tienen resultados
superiores.

3. Con frecuencia, las estadisticas relacionadas con supervivencia no se pueden
generalizar a los pacientes ancianos.

4. Ademas de la mortalidad posoperatoria aumentada, los ancianos tienen mayores
riesgos de mortalidad por afecciones asociadas.

5. Los resultados de series de casos, con mayor probabilidad, seran publicados si se
obtiene una mortalidad baja.'>

COMPLICACIONES

La cirugia toracica tiene mayor riesgo de complicaciones en los pacientes ancianos,
fundamentalmente por la complejidad de las intervenciones y los riesgos propios de la
invasion toracica y la reseccion de 6rganos intratoracicos.? De los 18 enfermos
complicados en la serie del autor, 14 (77,8 %) correspondieron a resecciones
pulmonares (11) y esofagicas (3). Aunque el porcentaje de complicaciones fue
superior para el grupo B, no se demostrd asociacion estadistica con la edad

(X2, p= 102).

Muchos pacientes sometidos a cirugia toracica comparten el riesgo comun de la
exposicion prolongada al humo del tabaco y de la edad avanzada que los exponen a
una incidencia significativa de enfermedades asociadas como se demostr6 en este
trabajo. Asimismo, el 67 % de los complicados presentaba algun tipo de enfermedad
concurrente.

En consonancia con estas caracteristicas, el 80,5 % de los pacientes del presente
estudio tenian enfermedades asociadas, a la vez que el 66,7 % de los complicados
tenia algun tipo de enfermedad concurrente.

MORTALIDAD

En un estudio en pacientes con carcinoma pulmonar no microcitico, disefiado para
identificar los factores relacionados con el prondstico, se encontré que la edad

(> 70 afios), el sexo y el estadio clinico fueron factores pronosticos independientes. El
analisis ajustado para el resto de variables mostré que los pacientes en estadio IB
fallecen 1,81 veces mas que los pacientes en estadio IA. El analisis también mostro
que hubo mayor incidencia de muertes en los hombres (2,15 veces) que en las
mujeres y que los pacientes mayores de 70 afios, quienes fallecen 1,02 veces mas
que los pacientes de menor edad.!®

La mortalidad en las operaciones esofagicas fue mayor que la reportada en la
literatura, probablemente en relacién con el pequefio nimero de pacientes tratados
en el periodo de estudio. Las casusas de muerte fueron: tromboembolismo pulmonar
(1) y bronconeumonia (2). Datos que coinciden con la literatura.l”.18

En los casos del autor, la muerte se produjo en 6 pacientes, 3 en cada grupo, todos
con enfermedades graves: cancer de pulmén (2) y de eséfago (3), y resecciones

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Cirugia 2017;56(4)

extensas y en el otro con un derrame pleural metastasico operado para corroborar el
diagnostico vy, si fuera posible, realizar una sinfisis pleural. Probablemente la muerte
se debid a un sindrome de reexpansidén pulmonar que presenta mortalidad muy alta,
hasta del 75 %. Tampoco se demostrd asociacion de la mortalidad con la edad

(p= 0516).

Es conocimiento comun que el estado nutricional de los pacientes quirdrgicos, en
general y toracicos, en particular, puede influir sobre la probabilidad de muerte.1®:20
De nuestros pacientes, 40,3 % sufria algun tipo de trastorno nutricional desde el bajo,
el sobrepeso, hasta la obesidad.

Al estudiar la relacion entre el sangrado perioperatorio y la muerte, se encontré
asociacion entre ambas variables (p= 0,029 RR: 9,13: IC 95 %: (3,89-12,24). El
riesgo relativo (RR) en 9,13 significa que es 9 veces mas probable que un paciente
con sangrado fallezca que uno que no haya sufrido esa complicacién.

CONCLUSIONES

La similitud de las variables explicativas en ambos grupos de edad y el nimero de
pacientes estudiados podrian explicar la ausencia de asociacion de la edad con las
complicaciones y la mortalidad. No obstante, tanto las complicaciones como la
muerte, fueron mas frecuentes en el grupo B. Las complicaciones graves y la muerte
ocurrieron en pacientes que padecian enfermedades graves a quienes se practicd
resecciones pulmonares y esofagicas complejas.

Debilidades de la investigacion

El autor considera que las principales debilidades del estudio son: el pequefio nimero
de los pacientes estudiados y que no se realizara un estudiado multivariado que
incluyera variables como el IMC y las enfermedades asociadas para evaluar la relacion
con las complicaciones y la mortalidad.
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