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El indice de comorbilidad de Charlson
ajustado por edad como variable pronostica
en pacientes con isquemia mesentérica aguda
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Alicia Conde-Martel’, Cristina Roque—Castellano] y Juan Hernandez-Romero®, Las Palmas,
Esparia

La isquémica mesentérica aguda (IMA) es un proceso quirlrgico catastréfico, en particular en
pacientes ancianos con comorbilidades multiples. El objetivo del presente estudio fue evaluar la
influencia de la comorbilidad en la mortalidad perioperatoria y en la supervivencia global de los
pacientes tratados quirdrgicamente de IMA. Se estudié retrospectivamente una serie de 186
pacientes consecutivos (106 hombres y 80 mujeres) que se sometieron a cirugia por IMA en un
centro universitario de asistencia terciaria. En cada paciente se calculd la puntuacién del indice
de comorbilidad de Charlson (ICC), no ajustado y ajustado por edad. También se registraron la
mortalidad perioperatoria y la supervivencia global. Se analizé la asociacién entre el ICC no ajus-
tado y ajustado por edad y la mortalidad perioperatoria y la supervivencia global. La edad media de
la poblacién estudiada fue de 72,1 (EE + 13,7 afios). La mortalidad hospitalaria fue del 64,5%. Tras
tratamiento quirdrgico de IMA, la supervivencia estimada global a 1 afio, 3 afios y 5 afios fue del
26%, 23% Yy 21%, respectivamente, segun el método de Kaplan-Meier. La mortalidad perioperato-
ria no se relaciond con el ICC preoperatorio no ajustado (p = 0,093). No obstante, se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa entre la mortalidad y el ICC ajustado (p = 0,007). Igual-
mente, el ICC no ajustado casi se relaciond con la supervivencia global (p = 0,055), pero los valo-
res del ICC clasificado, ajustado por edad, mostraron una diferencia estadisticamente significativa
de la supervivencia global (p = 0,012). En el analisis multivariante, el ICC ajustado por edad siguié
siendo un factor pronéstico independiente de la mortalidad. La comorbilidad ajustada por edad
puede desempenar un papel como factor predictivo de la mortalidad perioperatoria y la superviven-
cia a largo plazo en pacientes operados por IMA.

INTRODUCCION

Laisquemia mesentérica aguda (IMA) es una urgen-
cia abdominal quirurgica asociada a una mortalidad
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elevada. A pesar de los considerables progresos
médicos durante los ultimos afios, todavia se asocia
a un mal prondstico, y la tasa de supervivencia no ha
mejorado durante los 70 Gltimos afios'?. Se han
documentado tasas de mortalidad del 70-94%, con
una media global del 71,6%, de acuerdo con los
resultados de una revision sistematica de 45 estudios
observacionales que incluyeron a 3.692 pacientes
con el proceso’. Una mejor asistencia depende de un
diagnéstico rapido y de un tratamiento precoz y
agresivo-.

Previamente en la IMA se han descrito los facto-
res de riesgo de mortalidad perioperatoria®, los
factores asociados con el desenlace clinico’ y la
supervivencia®. Sin embargo, en pacientes con este
proceso quirurgico no se han examinado las
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consecuencias en la mortalidad o las comorbilida-
des. En este sentido, formulamos la hipotesis de que
las enfermedades comoérbidas podrian afectar al
desenlace de esta entidad, en particular en pacientes
ancianos. El objetivo de este estudio fue determinar
si el indice de comorbilidad de Charlson (ICC) es 1util
para predecir el desenlace de pacientes quirtirgicos
con IMA.

MATERIALES Y METODOS

Se efectud una encuesta retrospectiva que incluyo a
186 pacientes que, entre 1990 y 2006, se sometieron
a cirugia de IMA en nuestro hospital. El dmbito
fue un hospital de asistencia terciaria que atiende a
una poblacion de alrededor de 400.000 habitantes.
Los datos se obtuvieron revisando las historias
clinicas de estos pacientes e introduciéndolos en
una base de datos creada con este propdsito (Micro-
soft Access 2000). Los criterios de exclusion incluye-
ron la IMA debida a otros procesos quirdrgicos,
como obstruccion intestinal mecanica, adherencias,
voOlvulo o cancer. El diagndstico se establecié por
medio de laparotomia y mediante confirmacién
histolégica en los casos en los que se efectud
reseccion. De acuerdo con los hallazgos clinicos,
radioldgicos (tomografia computarizada [TC] y/o
arteriografia), intraoperatorios e histoldgicos, la
etiologia de la IMA se clasifico del modo siguiente:
embolia de la arteria mesentérica superior, trombo-
sis arterial o trombosis venosa mesentérica. En
varios pacientes, no pudo determinarse la etiologia
debido a la falta de datos registrados en los graficos
médicos. También se registrd el intervalo de tiempo
transcurrido entre el primer sintoma y el trata-
miento quirdrgico y se clasificé como < 24 h, 24-
48 hy > 48h.

El ICC se calculé preoperatoriamente en cada
paciente utilizando una aplicacién electrénica’. Se
calcularon tanto el indice ajustado por edad como
no ajustado. El ICC se desarrolld a finales de la
década de los ochenta® en un hospital de Nueva
York, a partir de los datos de mortalidad a un afio en
pacientes ingresados en un servicio de medicina
interna. Mas tarde, este indice se validd con una
cohorte de pacientes afectas de cancer de mama®;
incluye 19 enfermedades valoradas del 1 al 6, con
una puntuacidn total que varia entre 0 y 37 puntos:
infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca conges-
tiva, enfermedad arterial periférica (isquemia de
miembros inferiores), enfermedad vascular cere-
bral, demencia, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, conectivopatias, ulcera gastroduodenal,
hepatopatia leve, diabetes, hemiplejia, insuficiencia
renal moderada/grave, diabetes con lesion organica,
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cualquier tumor en los 5 ultimos afios, linfoma,
leucemia, hepatopatia moderada/grave, tumor
solido metastasico y/o sida. La puntuacién del indice
se desarroll6 adjudicando un valor a cada comorbi-
lidad en funcién de la magnitud del riesgo relativo
(RR) asociado con cada proceso; por ejemplo, un RR
< 1,2 se valora como 0, un RR > 1,2 pero < 1,5 se
valora como 1, un RR > 1,5 pero < 2,5 se valora
como 2, un RR > 2,5 pero < 3,5 se valora como 3 ya
dos procesos (tumor solido metastasico y sida) se les
otorga un valor de 6. El ICC ajustado por edad
(ICCa) se basa en los mismos procesos comorbidos
valorados pero incluye un factor para la edad por
década: de 50 afios en adelante, se afiade un punto
por cada década. Esta puntuaciéon combinada edad-
comorbilidad fue validada por Charlson en 1994'°,
Puede obtenerse un nimero absoluto y usarse para
una comparacion.

Los valores para el ICC no ajustado y el ICC ajus-
tado obtenidos se clasificaron en cuatro categorias:
puntuaciones de 0, 1-2, 3-4 y > 4. También se regis-
traron la mortalidad perioperatoria y la superviven-
cia global. La mortalidad perioperatoria se definio
como cualquier muerte acontecida en un plazo de
30 dias de la cirugia o cualquier muerte mds tardia
considerada consecuencia directa de una com-
plicacién postoperatoria. La supervivencia global se
definié como el tiempo transcurrido desde la cirugia
hasta la muerte por cualquier causa. La fecha de
inclusién en el estudio se considerd el dia de la
intervencion. Los supervivientes fueron seguidos
ambulatoriamente, con una verificacion de su
estado real (vivo, fallecido o perdido) mediante
revision de las historias clinicas o la base de datos
hospitalaria general o a través de contacto personal
por teléfono con los pacientes.

En primer lugar, analizamos si el ICC clasificado
no ajustado y el ICC clasificado ajustado se relacio-
naron con la mortalidad quirtrgica utilizando la
prueba de la U de Mann-Whitney. Acto seguido,
se estimo la supervivencia global de todos los
pacientes intervenidos para IMA mediante el
método de Kaplan-Meier. Asi mismo, se estimo la
supervivencia de los grupos que sobrevivieron a
la intervencién. También se calcularon las curvas
de supervivencia de acuerdo con el método de
Kaplan-Meier. Las diferencias de supervivencia
entre categorias de ICC (no ajustado y ajustado) se
analizaron con la prueba del log rank. Se considerd
estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

Se desarrollaron por separado dos modelos de
regresion para determinar los factores de riesgo
independientes de mortalidad quirtrgica. En el
primero, se incluyeron las variables del ICC no ajus-
tado, edad, etiologia de la IMA, intervalo de tiempo
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transcurrido antes de la cirugia y concentracién
plasmatica preoperatoria de creatinina. Esta dltima
variable se introdujo en el modelo aunque los
informes previos han demostrado que es una varia-
ble prondstica convincente de mortalidad®. En el
segundo modelo, el ICC no ajustado y la edad se
reemplazaron por la variable ICC ajustado por edad
(ICCe). Los factores de riesgo independientes de las
variables se expresaron como odds ratios con sus
intervalos de confianza del 95%.

RESULTADOS

Se incluy6 un total de 186 pacientes: 106 hombres
(57%) y 80 mujeres (43%), con una edad media
de 72,1 afios (DE 13,7; intervalo de confianza [IC]
del 95% 70,2-74,1 afios) y una edad mediana de
75 afios (limites intercuartil 67-81 afios).

En la tabla I se muestra la lista de comorbilidades
de acuerdo con la puntuacién del ICC. Las enfer-
medades registradas con mads frecuencia fueron la
enfermedad arterial periférica (37,6%), enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (22%), enfermedad
vascular cerebral (21%), infarto de miocardio
(17,7%) y diabetes con lesion orgénica (17,2%). En
la tabla IT se muestra el ICC clasificado, ajustado y no
ajustado por edad.

Se intervino quirdrgicamente a todos los
pacientes y 37 se sometieron a una segunda inter-
vencién. El intervalo de tiempo transcurrido desde
los sintomas iniciales hasta la cirugia fue < 24 h en
28 (15,1%) pacientes, 24-48 h en 62 (33,3%) y >
48 h en 96 (51,6%). La embolia de la arteria
mesentérica superior fue la forma mas frecuente
de IMA: 63 pacientes (50,8%), seguido de 36 casos
de trombosis arterial (29%) y 25 casos de trombosis
venosa mesentérica (20,2%). En 62 pacientes no
pudo determinarse la etiologia. En 107 pacientes
(57,5%) se efectud reseccidon intestinal con anas-
tomosis primaria en 62 casos. En 28 pacientes
(15,1%) solo se efectué un procedimiento
mesentérico vascular (embolectomia mesentérica
en todos). De éstos, 15 se sometieron también
a reseccion intestinal. No se efectué bypass
aortomesentérico.

En el perioperatorio fallecieron 120 pacientes
(64,5%). La causa mas frecuente de la muerte fue
necrosis intestinal masiva, presente en 56 pacientes
(30,1%). En el subgrupo de aquellos en los que se
efectué embolectomia, la mortalidad operatoria
fue del 71,4% (20 de 28), en la mayoria debido a
la progresién de la necrosis intestinal después del
procedimiento. La puntuacién del ICC ajustado
por la edad fue > 4 puntos en 17 de estos 28
pacientes.
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Tabla I. Lista de comorbilidades de acuerdo con
la puntuacion del indice de comorbilidad de
Charlson

N.° de
pacientes
Proceso Puntuaciéon (%)
Infarto agudo de miocardio 1 33 (17,7)
Insuficiencia cardiaca congestiva 1 20 (10,8)
Enfermedad arterial periférica 1 70 (37,6)
(isquemia miembro inferior)
Enfermedad vascular cerebral 1 39 (21,0)
Demencia 1 14 (7,6)
Enfermedad pulmonar 1 41 (22,0)
obstructiva crénica
Conectivopatia 1 4 (2,2)
Ulcera gastroduodenal 1 18 (9,7)
Hepatopatia crénica leve 1 2 (1,1)
Diabetes 1 19 (10,2)
Hemiplejia 2 2 (1,1)
Insuficiencia renal 2 21 (11,3)
moderada/grave
Diabetes con lesién organica 2 32 (17,2)
Tumor (en los 5 ultimos afios) 2 20 (10,8)
Linfoma 2 0 (0,0)
Leucemia 2 0 (0,0)
Hepatopatia crénica 3 15 (8,1)
moderada/grave
Tumor sélido metastdsico 6 5(2,7)
Sida 6 0 (0,0)

Tabla II. Indice de comorbilidad de Charlson
(ICC) no ajustado y ajustado por edad

ICC no ajustado ICC ajustado

ICC por edad, n (%) por edad, n (%)
0 30 (16,1) 2 (1,1)

1-2 68 (36,6) 11 (5,9)

3-4 57 (30,6) 60 (32,3)
>4 31 (16,7) 113 (60,8)
Total 186 (100) 186 (100)

El tipo de isquemia guardd relacién con la morta-
lidad (p = 0,002). Los pacientes con émbolos falle-
cieron (55,6% de 63 casos) con una frecuencia
significativamente mayor que aquellos con trombo-
sis arterial (33,3% de 36 casos) o trombosis venosa
(11,1% de 25 casos). Con respecto a la superviven-
cia global, la etiologia de la isquemia también se
relacioné con la supervivencia (p < 0,001), pero a
expensas del buen prondstico de la trombosis
mesentérica venosa (p = 0,645). El intervalo de
tiempo también se asocid significativamente con la
mortalidad, que fue mds alta en pacientes con un
intervalo mas prolongado (p = 0,012).
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La mortalidad en la muestra total no se relacion6
con el ICC perioperatorio no ajustado (p = 0,093)
(tabla IIT). No obstante, se encontrd una asociacién
estadisticamente significativa entre la mortalidad y
el ICC preoperatorio ajustado (p = 0,007) (tabla IV).

Al término del seguimiento, sélo sobrevivian 48
pacientes (24,7%), para una supervivencia global
mediana de 0,26 meses (limites intercuartil 0,33-
3,98 meses, IC del 95% 0,1-0,43).

De la serie inicial, 1a probabilidad de seguir vivo a
los 1, 3 y 5 afios después de la intervencion solo fue
del 26%, 23%, y 21%, respectivamente (fig. 1). El
ICC no ajustado casi se relaciond con la supervi-
vencia a largo plazo (p = 0,055) (fig. 2), mientras
que los valores del ICC clasificado ajustado por edad
revelaron una diferencia estadisticamente signifi-
cativa en la supervivencia global (p = 0,012), siendo
una variable prondstica apropiada de la supervi-
vencia (fig. 3).

Por ultimo, si s6lo se tienen en cuenta los 66
pacientes que sobrevivieron a la IMA, al término
del seguimiento (media, 31,4 meses) sobrevivieron
46 (69,7%). Se perdieron para el seguimiento dos
pacientes. La supervivencia acumulativa estimada
después de 1, 3 y 5 anos fue del 84%, 73% y 65%,
respectivamente.

En el analisis multivariado, el modelo en el que el
ICC no ajustado se incluyé por separado de la edad,
siguieron siendo factores prondsticos independien-
tes las variables siguientes: edad (p = 0,01), etiologia
de la IMA (p = 0,021), y concentracion plasmaética
de creatinina (p = 0,003) (tabla V).

La puntuaciéon no ajustada del ICC no alcanzé
significacion estadistica. No obstante, en el modelo
de regresion logistica en el que se introdujo como
variable individual la puntuaciéon ajustada por
edad, esta variable prondstica sigui6 siendo un fac-
tor prondstico independiente de mortalidad (p =
0,026), junto con las variables siguientes: etiologia
de la IMA (p = 0,024) y concentracion plasmatica
preoperatoria de creatinina (p = 0,003) (tabla VI).

DISCUSION

La isquemia mesentérica aguda se asocia a una mor-
talidad elevada, en particular en pacientes ancianos.
La mayoria de los autores coinciden en afirmar que
la mejor estrategia inicial es un grado elevado de
sospecha diagnostica, al igual que una actitud agre-
siva con examenes complementarios, en especial
arteriografia y TC. En este sentido, se han disefiado
algunos algoritmos para mejorar la calidad asisten-
cial de estos pacientes®''. No obstante, en la
mayoria de los casos el prondstico es aciago. Es muy
importante establecer un diagndstico precoz y, acto
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Tabla III. Indice de comorbilidad de Charlson
(ICC) no ajustado y mortalidad perioperatoria
(p = 0,093)

Mortalidad perioperatoria

ICC

(no ajustado) Vivos, n (%) Fallecidos, n (%)

0 11 (16,7) 19 (15,8)
1-2 29 (43,9) 39 (32,5)
3-4 20 (30,3) 37 (30,8)
>4 6 (9,1 25 (20,8)
Total 66 (100) 120 (100)

Tabla IV. Indice de comorbilidad de Charlson
(ICC) ajustado por edad y mortalidad
perioperatoria (p = 0,007)

Mortalidad perioperatoria

I1CC

(no ajustado) Vivos, n (%) Fallecidos, n (%)

0 1(1,5) 1(0,8)
1-2 7 (10,6) 4 (3,3)
3-4 26 (39,4) 34 (28,3)
>4 32 (48,5) 81 (67,5)
Total 66 (100) 120 (100)

seguido, instaurar el tratamiento quirdrgico para
resecar el intestino necrético y/o efectuar un pro-
cedimiento de revascularizacion. En la serie del
presente estudio, el intervalo transcurrido antes de
la cirugia fue estadistica y clinicamente mds pro-
longado en los pacientes que fallecieron del proceso
comparado con los que sobrevivieron.

A medida que la edad media de pacientes con la
enfermedad aumenta debido a la mayor esperanza
de vida, también se incrementa la proporcion de
pacientes con comorbilidades graves en los que se
considera una exploracion quirirgica. Esta situacién
sigue siendo un problema sustancial y da lugar a
mayores tasas de morbilidad y mortalidad, en espe-
cial en pacientes que se someten a una extensa
reseccion intestinal. Estos pacientes requieren un
mayor nimero de dias de hospitalizacion y, en alre-
dedor del 20% de los casos, necesitaran nutricién
parenteral domiciliaria'?.

No obstante, la edad no puede predecir estos
problemas de forma aislada. Han de evaluarse
multiples factores, incluido el estado funcional de
los pacientes antes de la cirugia y la presencia de
enfermedades comorbidas. Consideramos que éstas
podrian desempenfar un papel sustancial en las deci-
siones de tratamiento para pacientes de edad avan-
zada y mal estado general. Los pacientes en los que
ya se ha establecido el diagnéstico y cuyo desenlace
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Fig. 1. Supervivencia acumulativa global estimada en
pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico para
isquemia mesentérica aguda (método de Kaplan-Meier).
Cumulative Survival: supervivencia acumulada; Months
after surgery: meses después de la cirugfa; N° at risk: n.°
en riesgo.
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Fig. 2. Analisis de supervivencia actuarial de Kaplan-
Meier en pacientes sometidos a tratamiento quirtrgico
por isquemia mesentérica aguda usando el indice de
comorbilidad de Charlson no ajustado por edad (ICCna)
(p = 0,055) (prueba del log rank). CCI,: ICCna; Cumu-
lative survival: supervivencia acumulada; Months after
surgery: meses después de la cirugia; Numer at risk: n.°
en riesgo.

se considera desfavorable debido a una comorbilidad
grave podrian seleccionarse para un tratamiento no
quirurgico, pero, en los estudios publicados, en estas
circunstancias, pocos demuestran la influencia
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Fig. 3. Analisis de supervivencia actuarial de Kaplan-
Meier en pacientes sometidos a tratamiento quirtrgico
por isquemia mesentérica aguda usando el indice de
comorbilidad de Charlson ajustado por edad (ICCa) (p =
0,012) (prueba del log rank). CCI,: ICCa; Cumulative
survival: supervivencia acumulada; Months after sur-
gery: meses después de la cirugia; Number at risk: n.° en
riesgo.

prondstica de las comorbilidades en la superviven-
cia. Ademads, resumir un fendmeno multidimensio-
nal como la comorbilidad no resulta sencillo y, en la
actualidad, no se dispone de un método suficiente-
mente preciso estandar con esta finalidad.

Es probable que el ICC sea uno de los indices mas
utilizados hoy dia. Se ha descrito como instrumento
valido para evaluar la influencia de la comorbilidad
en la mortalidad en diversas poblaciones, incluidos
pacientes ingresados en el hospital y aquellos en
estado critico: pacientes con quemaduras agudas'?,
ancianos que reciben quimioterapia de induccién
para leucemia mieloide crénica'?, pacientes con
carcinoma laringeo de células escamosas'’, aquellos
sometidos a cirugia para cancer de pulmoén de
células no pequefias'®, cancer de préstata'”, bacte-
riemia por Staphylococus aureus en ancianos'®,
pacientes adultos con urgencias no quirtirgicas'®,
etcétera. No obstante, este indice de comorbilidad
todavia no se ha validado por lo que respecta a la
influencia pronéstica en la mortalidad y en la
supervivencia a largo plazo de pacientes con isque-
mia mesentérica aguda.

En referencia a ésta, se han descrito como
variables prondsticas negativas la edad, los antece-
dentes de cardiopatia, presencia o ausencia de dolor
abdominal, retraso en el diagndstico, acidosis
metabdlica y shock previo a la cirugia®®'*2%2!,
También se ha considerado un factor prondstico
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Tabla V. Modelo de regresion con la introduccion de la variable indice de comorbilidad de Charlson no

ajustado (ICCna)

B EE Wald Valor de p Odds ratio Intervalo de confianza 95%, odds ratio
ICCna 0,378 0,235 2,590 0,108 1,459 0,9-2,3
Edad 0,033 0,015 4,666 0,031* 1,034 1,003-1,066
Etiologia IMA —0,657 0,285 5,309 0,021* 0,519 0,3-0,9
Intervalo —0,035 0,292 0,014 0,904 0,966 0,6-1,7
Creatinina 0,759 0,260 8,533 0,003* 2,137 1,3-3,6
Constante —-2,231 1,482 2,267 0,132 0,107 -

B: coeficiente b; EE: error estandar; IMA: isquemia mesentérica aguda; Wald: prueba estadistica.
*Factores de riesgo independientes de mortalidad perioperatoria en este modelo.

Tabla VI. Modelo de regresion con la introduccién de la variable indice de comorbilidad de Charlson

ajustado por edad (ICCa)

B EE Wald Valor de p Odds ratio Intervalo de confianza 95%, odds ratio
ICCa 0,708 0,317 4,975 0,026* 2,029 1,090-3,780
Etiologia IMA —0,638 0,283 5,080 0,024* 0,528 0,303-0,920
Intervalo —0,095 0,292 0,107 0,744 0,909 0,513-1,611
Creatinina 0,785 0,263 8,923 0,003* 2,192 1,310-3,667
Constante —-0,979 1,176 0,694 0,405 0,375 —

B: coeficiente b; EE: error estandar; IMA: isquemia mesentérica aguda; Wald: prueba estadistica.
*Factores de riesgo independientes de mortalidad perioperatoria en este modelo.

negativo la afectacion arterial en comparacion con la
venosa®?. Por lo deméds, se han usado diversos
indices en una tentativa de predecir el desenlace
clinico de esta entidad. En este sentido los sistemas
de puntuacién APACHE II y POSSUM han demos-
trado su utilidad'!, aunque se acompafian del
inconveniente de tener que calcular la puntuacién
en el momento de ingreso en el servicio de urgen-
cias. Formulamos la hipdtesis de que el ICC, que es
mucho mas facil de manejar y se basa en la comor-
bilidad previa del paciente, podria ser una variable
prondstica de la mortalidad y de la supervivencia.
En el presente estudio, se usé para evaluar la
comorbilidad. A priori, este instrumento podria ser
util para seleccionar a los pacientes que, debido a su
elevada comorbilidad, no se beneficiarian de una
intervencion quirurgica.

En el presente estudio, la puntuacion ICC no ajus-
tada no se relacioné claramente con la mortalidad
perioperatoria o supervivencia a largo plazo después
de IMA pero no alcanzd significacion estadistica.
Esto indica que la comorbilidad en si misma no
debe abordarse como una variable pronoéstica de la
mortalidad o la supervivencia de estos pacientes.
Merece la pena mencionar que los pacientes supervi-
vientes no corrieron un elevado riesgo de mortalidad
a medio y largo plazo. Si los procesos comorbidos y
no la edad en si determinaran la supervivencia a

medio y largo plazo, habria sido de esperar que la
reduccién anual fuera mayor. De hecho, este estudio
demuestra que, después de un episodio de IMA, la
posibilidad de supervivencia a largo plazo no
depende del ICC. Por lo tanto, la decision de
intervenir o efectuar una reseccion intestinal y/o
revascularizacién no solo debe basarse en las comor-
bilidades del paciente. Otros autores han puesto en
duda la consideracién de la comorbilidad como un
factor de limitacion de la cirugia en casos como la
prostatectomia radical para cancer?’. También es
importante sefalar que se ha cuestionado el ICC
en la evaluacién correcta de otras comorbilidades, en
particular en estudios relacionados con los aspectos
tisicos o mentales de la calidad de vida relacionada
con la salud?*.

Por lo que respecta a la edad, en numerosos estu-
dios se ha descrito como un factor de mal pronéstico
no sélo en analisis univariantes*** sino también
en un analisis multivariante y como factor pronds-
tico independiente®. En uno de nuestros estudios
publicados previamente®, encontramos una dife-
rencia de solo 4 afios en la edad entre los que
sobrevivieron y los que fallecieron. Esta diferencia
fue estadisticamente significativa pero no pertinente
desde un punto de vista clinico. Por lo tanto, con-
cluimos que la edad en si no debe considerarse una
contraindicacién del tratamiento quirirgico.



Vol. 23, N.° 4, 2009

Sin embargo, creemos que la edad merece
atencién especial en el contexto de un paciente
con comorbilidades elevadas. De hecho, en el pre-
sente estudio, en el andlisis univariado y en el mul-
tivariado se demostré un valor pronéstico de la
puntuacién ICC no ajustado mientras que la edad
siguié siendo un factor pronéstico de mortalidad
en el mismo modelo. Con todo, cuando se incluyé
en el modelo como variable individual, el ICC ajus-
tado por edad siguid siendo un factor prondstico
independiente junto con las variables ““‘etiologia de
la IMA” y ““concentracién plasmatica de creatinina
preoperatoria”’. Esto demuestra que el indice de
comorbilidad ajustado por la edad, segtin lo definido
y validado por Charlson et al'®, es una variable
prondstica adecuada de la mortalidad perioperatoria
y de la supervivencia a largo plazo. En pacientes
ancianos con elevada comorbilidad e IMA demos-
trada mediante examenes complementarios, podria
contribuir a evitar un procedimiento quirdrgico
innecesario. No obstante, estamos de acuerdo con
Char et al*® en que el tratamiento conservador ins-
taurando medidas de soporte en pacientes ancianos
y fragiles debe valorarse caso por caso. Aunque el
prondstico general es muy malo, es posible obtener
algunos desenlaces favorables.

La principal limitacion de este estudio es que no
compard a pacientes operados con no operados.
Para considerarse util, el ICC deberia evaluarse en
un estudio prospectivo, aleatorizado, entre pacien-
tes quirurgicos frente a no quirtrgicos pero clara-
mente no seria ético.

Concluimos que la comorbilidad, que es habitual
en pacientes IMA, ajustada por la edad, puede
desempenar un papel como factor prondstico de la
mortalidad perioperatoria y de la supervivencia a
largo plazo. A pesar de que, hoy dia, no es un indice
pronéstico fiable definitivo para contribuir a evaluar
a los pacientes con IMA en el preoperatorio, reco-
mendamos el uso del indice ajustado por edad con
el objetivo de mejorar la seleccion de pacientes
ancianos y fragiles para un tratamiento quirtrgico.
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