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RESUMEN

Introduccion: La fragilidad se asocia con una mayor morbimortalidad postoperatoria. El
manejo multidisciplinar individualizado de estos pacientes puede mejorar la calidad asis-
tencial. Los objetivos de este trabajo son conocer el porcentaje de pacientes fragiles con
cancer colorrectal en nuestra poblacién y describir la morbimortalidad asociada a la cirugia
y la evolucién del tratamiento paliativo.
Meétodos: Estudio observacional prospectivo de pacientes con céncer colorrectal quirtrgico (1 de
febrero del 2018-30 de abril del 2019). Cribado de paciente fragil y clasificacién segiin grados de
fragilidad. Decision terapéutica (cirugia o tratamiento paliativo) segiin grado de fragilidad y
voluntades explicitas del paciente. Andlisis de comorbilidad postoperatoria (segin Clavien-
Dindo y Comprehensive Complication Index), mortalidad y seguimiento oncolégico.
Resultados: Fueron visitados 193 pacientes con cancer colorrectal quirtirgico, con una edad
media de 74 afios (44-92). Cribado: 46 pacientes fragiles (24%), con una edad media de 80 afios
(57-92). Se optimiz6 e intervino a 22 pacientes (48%), con una edad media de 78 afios (57-89).
Efectos adversos relevantes del 27,7% (4 efectos adversos grado va, uno wb y otro v, segin
Clavien-Dindo). Comprehensive Complication Index de 17,5. Tratamiento paliativo en
24 pacientes (52%), con una edad media de 82 afios (59-92). Seguimiento medio de 7,8 meses,
2 muertes por progresién de la enfermedad (8,3%), 5 reconsultas por complicaciones del
cancer colorrectal (20,1%).
Conclusiones: El manejo multidisciplinar e individualizado del paciente fragil con cancer colo-
rrectal es clave para mejorar la calidad asistencial en el tratamiento de este grupo de pacientes.
© 2020 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Multidisciplinary management and optimization of frail or high surgical
risk patients in colorectal cancer surgery: Prospective observational
analysis

ABSTRACT
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Introduction: Frailty is associated with greater postoperative morbidity and mortality. Indi-
vidualized multidisciplinary management of these patients can improve the quality of care.
The objectives of this study are to determine the percentage of frail patients with colorectal
cancer in our population, and to describe the morbidity and mortality associated with
surgery and the evolution of palliative treatment.
Methods: A prospective, observational study of patients with surgical colorectal cancer
(February 1, 2018-April 30, 2019). Frail patients were screened and classified according to
degrees of frailty. Therapeutic decision-making (surgery or palliative treatment) was deter-
mined by the degree of fragility and explicit will of the patient. Postoperative comorbidities
were analyzed (according to Clavien-Dindo and Comprehensive Complication Index), as
were mortality and oncological follow-up.
Results: The study included 193 patients with surgical colorectal cancer, with a mean age of
74 years (44-92). Screening identified 46 frail patients (24%), with a mean age of 80 years (57-
92). Twenty-two patients were optimized and underwent surgery (48%), with a mean age of
78 years (57-89). Relevant adverse effect rate was 27.7% (4 grade va adverse effects, one wb
and one v, according to Clavien-Dindo). Comprehensive Complication Index was 17.5.
Palliative treatment was administered in 24 patients (52%), with a mean age of 82 years
(59-92). Mean follow-up was 7.8 months. There were 2 deaths due to disease progression
(8.3%), 5 re-consultations due to complications of colorectal cancer (20.1%).
Conclusions: The multidisciplinary and individualized management of frail patients with
colorectal cancer is key to improve the quality of care in the treatment of this patient group.
© 2020 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Segun la literatura publicada, se considera fragiles a un 23-25%
de los pacientes con cancer colorrectal (CCR)". Se entiende por
fragilidad el sindrome clinico que implica una pérdida
progresiva de la reserva fisiolégica®. Esta pérdida genera una
vulnerabilidad individual y una descompensacién despropor-
cionada a estresores como puede ser una cirugia que puede
implicar un aumento de los efectos adversos postoperatorios,
una mayor estancia hospitalaria y un aumento de la
mortalidad®*.

La fragilidad en el paciente con CCR sometido a cirugia,
independientemente de la edad del mismo, se ha asociado
a una mayor morbilidad postoperatoria® y a una mayor
mortalidad tanto a corto plazo®’como a los 5 afios de la
cirugia®.

La deteccién preoperatoria de pacientes fragiles es impor-
tante porque permite anticipar, y por tanto prevenir, com-
plicaciones potenciales®. Por ejemplo, se puede estimular
y favorecer la realizacién de ejercicio fisico, realizar una
intervencién nutricional o estabilizar las enfermedades
crénicas descompensadas’. Permite ademés optar por cirugias
minimamente invasivas o acciones menos intensivas con
intencién de preservar la calidad de vida del paciente’.

Otro punto importante a tener en cuenta en estos pacientes
es su implicacién en la toma de decisiones™. El respeto de las
prioridades del paciente se asocia a una disminucién de
las estancias hospitalarias y los reingresos’.

Hasta el momento, solo existe un estudio prospectivo
aleatorizado que compara los resultados postoperatorios del
paciente fragil en CCR en funcién de si han recibido o no una
atencién dirigida por parte de Geriatria en el preoperatorio.
A pesar de que no encuentran diferencias significativas en
la incidencia de complicaciones grado u-v, reintervenciones,
reconsultas y mortalidad, el grupo con atencién dirigida
presenta un menor numero de complicaciones graves,
principalmente de complicaciones médicas™'.

Teniendo en cuenta estos datos, ante un paciente que
cumpla criterios de fragilidad, se deberian adoptar actitudes
terapéuticas individualizadas, evitando tanto los encarniza-
mientos diagnésticos y terapéuticos como la infrautilizacién
de medidas terapéuticas de probada eficacia'®. Pero esto puede
resultar dificil y generar malestar entre los distintos profe-
sionales e incluso con pacientes y familiares.

Con la intencién de facilitar el manejo de los pacientes con
CCR fragiles o de elevado riesgo quirtrgico y asi mejorar la
calidad asistencial en este grupo de pacientes, se ha disefiado
un protocolo de actuacién multidisciplinar. Nuestro principal
objetivo es conocer qué porcentaje de pacientes con CCR
de nuestra serie pueden ser considerados como fragiles y/o
pluripatolégicos.

Pretendemos, ademds: 1) estimar preoperatoriamente
el riesgo de morbimortalidad postoperatoria; 2) modificar el
manejo del paciente con CCR en funcién del riesgo potencial
de morbimortalidad y las preferencias explicitas del paciente;
3) realizar una optimizacién médica del paciente fragil en el
preoperatorio; 4) determinar los resultados en términos
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Figura 1 - Diagrama de flujo.

de morbimortalidad de los pacientes en los que se decide
cirugia curativa, y 5) realizar un seguimiento de los pacientes
con CCR en los que se ha optado por un tratamiento paliativo.

Métodos

Estudio observacional prospectivo de pacientes con CCR
diagnosticados de forma consecutiva en un hospital con unas
450 camas de agudos. El paciente con diagnéstico de CCR es
presentado en un comité institucional multidisciplinar, donde
se decide el tratamiento segin las recomendaciones de la
National Comprehensive Cancer Network™® (fig. 1).

Si se decide cirugia, el paciente es valorado por uno de los
miembros de la Unidad de Cirugia Coloproctolégica. En esta
consulta, se realiza un cribado de paciente fragil con el
cuestionario validado PRISMA-7'*, Si el paciente presenta 3 o
mas de los items del cuestionario positivos, se considera un
paciente fragil y se deriva a la consulta del paciente oncofragil.
Si el paciente presenta menos de 3 items positivos, se
mantiene la ruta habitual de los pacientes con CCR.

El paciente oncofragil es posteriormente visitado por un
meédico especialista en Geriatria. En esta visita se realiza una
valoracién integral geriatrica con el cuestionario validado
IF-VIG™. Se exponen, ademds, a paciente y familiares las
distintas alternativas de tratamiento (incluyendo la posibili-
dad de atencién paliativa y tratamiento sintomatico). Se
decide el manejo de forma individualizada en funcién del
resultado del IF-VIG y las voluntades explicitas de cada
paciente.

Todos los pacientes fragiles con CCR en los que se decide
cirugia son derivados a una consulta dirigida por un médico
especialista en Medicina Interna. Se intentan estabilizar las

posibles enfermedades de base y se ofrecen recomendaciones
sobre habitos de vida saludables. Si se considera que el
paciente estd correctamente optimizado o puede llegar a
estarlo, se aplican medidas de optimizacién y se mantiene el
circuito de preparacién para cirugia. En caso contrario, se opta
por un tratamiento paliativo.

Criterios de inclusién: pacientes con CCR candidatos a
cirugia y con formulario PRISMA-7 positivo para fragilidad.
Criterios de exclusién: menores de edad, formulario PRISMA-7
negativo o pacientes que no deseen entrar en el estudio.

Se han recogido caracteristicas demograficas, anteceden-
tes médico-quirdrgicos, items y resultados de los formularios
PRISMA-7, IF-VIG e indice de comorbilidad PROFUND'®, opcién
terapéutica, voluntades del paciente y resultados postrata-
miento de todos los participantes. Los datos han sido
recogidos de forma consecutiva y prospectiva en una base
de datos Access con formato protegido.

Se ha analizado la comorbilidad asociada al tratamiento
realizado, entendida como efectos adversos segln la clasifi-
cacién de Clavien-Dindo" y el Comprehensive Complication
Index'® (a 30 dias de la intervencién), la mortalidad y los
resultados oncolégicos.

El procesamiento y anélisis de datos se ha realizado con el
programa IBM 21 SPSS Statistics, editor de datos. En la
descripcién de las variables cuantitativas se han dado
los valores de la media y la desviacién estandar. Las variables
categoricas se describen en nimeros absolutos y porcentajes.

Para estimar la poblacién necesaria que tenemos que
analizar para conocer el porcentaje real de pacientes fragiles,
consideramos una proporcién estimada de alrededor del 45%,
con un valor alfa del 0,05 y un error méaximo del 10%. En estas
condiciones es necesaria una poblacién general minima de
96 pacientes.
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El proyecto ha sido aceptado por el comité de ética del
Institut d’'Investigaci6 i Innovacié Parc Tauli, con nimero de
referencia 2017644.

Se han tenido en cuenta las indicaciones STROBE para
estudios observacionales en el disefio y la escritura del
articulo.

Resultados

Entre el 1 de febrero del 2018 y el 30 de abril del 2019 hemos
visitado a 193 pacientes, 85 mujeres y 108 hombres, con una
edad media de 74 afios. De estos, 147 pacientes (76%) han
presentado un cuestionario de fragilidad negativo y han
seguido el protocolo habitual. Cuarenta y seis pacientes (24%)
han presentado un PRISMA-7 positivo, 19 mujeres y 27
hombres, con una edad media de 80 afios (57-92). El IF-VIG
medio fue de 0,35 (limite alto de fragilidad leve) (fig. 2).

De estos, hemos intervenido quirdrgicamente a 22 pacien-
tes (48%), 8 mujeres y 14 hombres, con una edad media de
78 afios (57-89). El IF-VIG medio fue de 0,22 (fragilidad leve),
distribuidos en 16 pacientes con fragilidad leve y 6 con
fragilidad moderada. No hemos intervenido a ningin paciente
con fragilidad grave. El promedio de tiempo de espera entre la
primera visita en consultas externas de cirugia y la interven-
cién quiridrgica es de 70 dias (20-147).

Se han recogido 6 efectos adversos superiores a grado u
segun la clasificacién de Clavien-Dindo' (27,7%): 4 grados va,
un grado b y un grado v. Cuatro de estos se concentraron en
un mismo paciente. Se trataba de una mujer de 81 afios con
una fragilidad moderada (IF-VIG 0,36), que presentd una
perforacién intestinal intraoperatoria que pasé inadvertida y
requirié reintervencién e ingreso en la unidad de criticos, y que
condicioné su muerte. La tasa de infeccién érgano-cavitaria
fue del 13,6% (3 de 22 pacientes), con una infeccién nosocomial
del 22,7% (5 de 22 pacientes). El Comprehensive Complication
Index'® medio fue de 17,57. El Comprehensive Complica-
tion Index medio de los pacientes que presentaron compli-
caciones clinicamente relevantes fue de 29,7.

Se ha aplicado tratamiento paliativo en 24 pacientes (52%),
11 mujeres y 13 hombres, con una edad media de 82 afios
(59-92). El IF-VIG medio fue de 0,46 (fragilidad moderada),

193 pacientes

46 pacientes
(24%)

147 pacientes
(76%)

24 pacientes
(52%)

22 pacientes
(48%)

Figura 2 - Diagrama de flujo con resultados.

distribuidos en 6 pacientes con una fragilidad leve, 8 con una
fragilidad moderada y 10 con una fragilidad grave.

Con un seguimiento medio de 7,8 meses (2-14), se han
registrado 5 fallecimientos (20,1%). Cuatro de estos pacientes
presentaban una fragilidad moderada y uno de ellos fragilidad
leve. Dos pacientes presentaron una insuficiencia respiratoria
secundaria a sobreinfeccién como causa desencadenante de
la muerte, y un paciente se intervino por una fractura de fémur
con un postoperatorio complicado que condujo a la muerte.

Unicamente 2 pacientes (8,3%) fueron exitus por compli-
caciones secundarias a la progresién de la enfermedad, uno de
ellos de fragilidad leve.

En este periodo de seguimiento, 8 pacientes (45,8%) han
realizado 11 reconsultas a Urgencias,5 (20,1%) por sintomato-
logia asociada al CCR.

Discusion

Los pacientes fragiles presentan un mayor riesgo de com-
plicaciones postoperatorias y/o muerte y, por tanto, requieren
actitudes terapéuticas individualizadas'?.

El gold standard para la valoracién de la fragilidad es la
valoracién geriatrica integral, aunque la necesidad de personal
especificamente entrenado para su realizacién y el tiempo
requerido dificultan su uso generalizado fuera de las unidades
geridtricas'. Existen ademas diferentes indices de cribado de
fragilidad que nos permiten medir el grado de vulnerabilidad
de cada paciente'>'. Entre estos, se escogié el PRISMA-7"*
porque permite detectar de forma rapida los pacientes fragiles
con una elevada sensibilidad y estd validado para pacientes en
régimen ambulatorio. En nuestra serie, se ha detectado que un
24% de los pacientes con CCR son fragiles, valor muy similar a
las series publicadas con anterioridad.

En la consulta de Geriatria, todos los pacientes fragiles son
valorados mediante IF-VIG, un indice de fragilidad basado en
la valoracién integral geridtrica que ofrece una herramienta
validada sencilla, con capacidad discriminativa y con una
elevada correlacién con la mortalidad™. Un estudio observa-
cional longitudinal prospectivo publicado en 2017, donde se
analiza la capacidad pronéstica de IF-VIG, concluye que existe
una mayor correlacién entre IF-VIG y mortalidad que entre
edad y mortalidad. Esta correlacién puede ayudarnos a opti-
mizar el uso de recursos mediante la estratificacién de
pacientes: en aquellos con una fragilidad avanzada y, por
tanto, un elevado riesgo de muerte, serd preferible priorizar el
bienestar mediante control sintomatico.

Los mismos autores del articulo consideran que el IF-VIG es
orientativo y que es necesario respetar la voluntad explicita
del paciente. Por ello, aunque de entrada nuestra idea era
intervenir solo a los pacientes con fragilidad leve y hacer
tratamiento paliativo en aquellos con fragilidad moderada
y grave, hemos intervenido a 6 pacientes con fragilidad mode-
rada y se harealizado tratamiento paliativo en 6 pacientes con
una fragilidad leve, respetando la voluntad explicita del
paciente.

Inicialmente, se pasaba el cuestionario PROFUND como
cribado de comorbilidades a todos los pacientes fragiles en los
que se decidia cirugia, y solo eran visitados en consultas de
Medicina Interna los pacientes con el cuestionario positivo.
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Este indice permite predecir la mortalidad a un afio en
pacientes pluripatolégicos®. Con el transcurso del tiempo
decidimos que todos los pacientes fragiles en los que se
decidia cirugia fueran valorados en consultas de Medicina
Interna. Esto ha permitido una optimizacién de todos estos
pacientes. En la mayoria de los casos solo se insiste en
medidas de refuerzo de habitos de vida saludables, como la
realizacién de ejercicio fisico y la alimentacién. Solo en unos
pocos casos se ha requerido una modificacién de la medica-
cién de base o una valoracién por otros especialistas. El
meédico internista ofrece, ademds, soporte en el postoperatorio
de estos pacientes.

Los pacientes fragiles con CCR intervenidos quirtrgica-
mente presentan bajas tasas de efectos adversos clinicamente
relevantes y una infeccién drgano-cavitaria y nosocomial
dentro de los valores aceptables®. A pesar de ser pacientes
complejos y en los que se podria prever una mayor
morbimortalidad postoperatoria, son pacientes muy seleccio-
nados (no hemos intervenido a los pacientes mas fragiles),
optimizados en el preoperatorio y con soporte médico en el
postoperatorio inmediato, que les confiere resultados satis-
factorios.

A pesar de que en estudios previos la optimizacién
preoperatoria del paciente fragil sometido a cirugia del CCR
no ha demostrado una disminucién de las complicaciones
clinicamente relevantes, reintervenciones y muerte'’, las
complicaciones presentadas son en general de poca gravedad
y relevancia clinica. De hecho, las complicaciones que condi-
cionaron la muerte de uno de los pacientes con fragilidad
moderada fueron complicaciones quirirgicas que pueden
ocurrir independientemente de la fragilidad del paciente. De
todos modos, si que nos gustaria destacar que este caso pone
de manifiesto la escasa reserva funcional del paciente fragil,
que condiciona una menor capacidad de respuesta a los
agresores, haciendo que las complicaciones en este grupo de
pacientes sean clinicamente més relevantes que en el global
de pacientes con CCR.

En el periodo de tiempo descrito, hemos desestimado
cirugia en 24 pacientes fragiles, con resultados de seguimiento
también mejores de lo que podria esperarse. Nos gustaria
incidir en que son pacientes complejos y con comorbilidades
de base, en los que se podrian prever postoperatorios
complicados, con ingresos prolongados y una elevada morbi-
mortalidad y que, a diferencia de los que se podria pensar, han
reconsultado poco a Urgencias. Pensamos que el tratamiento
sintomético de estos pacientes y el seguimiento paliativo
de los mismos hacen que las reconsultas a Urgencias por
complicaciones del CCR sean sorprendentemente bajas. De
hecho, solamente 5 pacientes (20,1%) reconsultaron por
sintomatologia asociada al CCR. La mortalidad en este grupo
de pacientes es también esperable. La mayoria de exitus se
han recogido en pacientes con una fragilidad avanzada, que
presentan, segun el IF-VIG, una probabilidad de muerte al afio
cercana al 100%, y solamente se han recogido 2 muertes (8,3%)
por progresién de la enfermedad.

Creemos, por tanto, que existe un grupo de pacientes en
los que la curacién no debe ser nuestro principal objetivo,
sino que deberiamos centrar nuestro esfuerzo terapéutico
en el mantenimiento de la calidad de vida y el control
sintomatico.

Finalmente, nos gustaria destacar que en nuestra serie
presentamos pacientes fragiles menores de 60 afios y
pacientes afiosos con test de cribado de fragilidad negativo.
Esto apoya la teoria de que la edad cronolégica no puede ser un
buen indicador en la toma de decisiones sobre el manejo
médico-quirirgico de los pacientes.

Somos conscientes del bajo peso estadistico que aporta un
estudio observacional. De todos modos, creemos tanto en la
necesidad de aplicacién de un protocolo de manejo del
paciente fragil que éticamente no nos parecia correcta la
aleatorizacién de los pacientes. Por esta razdn, preferimos
exponer detalladamente qué ocurre con estos pacientes en
nuestra serie.

Para el célculo de la muestra se utilizé una proporcién
estimada de alrededor del 45%, con un valor alfa del 0,05 y un
error maximo del 10%. Se utiliz6é una proporcién estimada del
45%, que era la proporcién esperada de fragilidad en los
pacientes con CCR en nuestra poblacién, sin una clara
referencia bibliografica por falta de esta. En estas condiciones
era necesario analizar una poblacién general minima de
96 pacientes. Entendemos que el error maximo aceptado es
elevado, pero nuestra intencién era conocer a grandes rasgos
la proporcién de fragilidad en nuestra poblacién. Nuestro
porcentaje de pacientes fragiles es del 23,83%, coincidiendo
con publicaciones recientes?, con un intervalo de confianza
del 18-30,5%, amplio pero suficiente para tener una primera
estimacién de la situaciéon general. De todos modos, en el
futuro pretendemos ampliar la recogida de datos a una
poblacién mayor con el objetivo de obtener una mayor
potencia estadistica y establecer un modelo predictivo de
mortalidad en los pacientes fragiles con CCR tratados con
cirugia.

Otra de las posibles criticas que podria recibir el protocolo
es el retraso de la cirugia en los pacientes fragiles en los que se
decide realizar esta. En promedio, se intervienen 70 dias
después de la primera visita a cirugia (con un rango entre 20 y
147 dias). Si bien es cierto que las distintas visitas a las que
es sometido el paciente fragil alargan el tiempo de espera,
creemos que este es imprescindible para una correcta selec-
cién y optimizacién de los mismos. Ademas, el promedio de
70 dias incluye pacientes que han solicitado explicitamente
mas tiempo para acabar de tomar una decision.

Con estos resultados consideramos que el manejo multi-
disciplinar e individualizado del paciente fragil con CCR es
clave para mejorar la calidad asistencial en el tratamiento de
este grupo de pacientes.
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