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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento de los pacientes diagnosticados de CCR consiste en cirugfa radical,
quimioterapia adyuvante y/o radioterapia segin el estadio del tumor (TNM) y su localizacién, colon
o recto. Sin embargo, existen dudas razonables de que este tratamiento sea el mas adecuado en los
pacientes =80 afios. Las Unidades de Cirugfa Geriatrica (UCG), con equipos multidisciplinares,
especificamente dedicados a pacientes de edad avanzada con carcinoma colorrectal, adecuan el
tratamiento quirdrgico a su edad y a los factores de riesgo, valorando tanto su expectativa de vida
como su calidad de vida en relacién a su salud.

Pacientes y Método: Estudio observacional retrospectivo cuyo objetivo principal fue comparar la
supervivencia y calidad de vida de los pacientes, entre 80 - 84 afios, atendidos en la UCG del Hospital
Universitario Germans Trias 1 Pujol (HUGTIP) durante el periodo 2011-2014, respecto al grupo de
pacientes de 75-79 afios atendidos segin el protocolo convencional del Servicio de Cirugfa General
y Digestiva. Se analizé también la satisfaccion de estos pacientes comparandolos con los estandares
de Catalunya, CatSalut (PLAENSA 2012).

Resultados: Participaron 129 pacientes =80 afios de edad de la UCG, afectados de carcinoma
colorrectal. De estos, fueron 87 casos de pacientes tratados con edades entre 80- 84 afios quienes
integraban el grupo problema y se compararon con 91 pacientes entre 75-79 afios que formaban el
grupo control.

La supervivencia a los 30 dias, 90 dias y 48 meses no presenté diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos, siendo en ambos grupos supetior al 90% a los 30 y 90 dias y
superior al 57% a los 48 meses. En el analisis de los factores determinantes de supervivencia
destacaron como factores de riesgo: el ingreso urgente, el antecedente de neoplasia, la clinica (cierre
intestinal y abdomen agudo), el Indice de Karnosfky y el Indice de Barthel. En las pruebas de
laboratorio, los valores elevados de los leucocitos, plaquetas, glucemia y urea. En cuanto al
tratamiento, el abordaje quirirgico (incision transversa), el tiempo quirargico (> 120 min.), el estadio
tumoral y el tratamiento adyuvante. En el analisis multivariado los factores de supervivencia a los 48
meses son el estadio tumoral (TNM 4-5) y la leucocitosis.

La calidad de vida medida con la escala SF-12 para el primer afio, calculado entre la fecha de ingreso
y la encuesta, evidencié un componente fisico 51,21 (80- 84 afios) vs 51,16 (75- 79 afios) y un
componente mental de 49,25 (80- 84 afios) vs 55,53 (75- 79 afios). Para el cuarto afio, el componente
fisico fue de 40,69 (80- 84 afios) vs 50,81 (75- 79 afios) y para el componente mental fue de 44,66
(80- 84 afos) vs 54,22 (75- 79 afios). En el analisis multivariado el grupo de 80- 84 afios presentd una
puntuacién en el componente fisico menor (p=0,03).

La puntuacion media sobre la satisfaccion con la atencion recibida de los encuestados en el proceso
de atencién hospitalaria fue de 8,84 en el grupo de 80- 84 afios respecto al 9,05 del grupo de pacientes
de 75- 79 aflos. La mayoria de los encuestados respondié favorablemente a la pregunta de si
volverian a tratarse en el mismo centro.

Conclusiones: La supervivencia de los pacientes de 80- 84 afios tratados de cancer colorrectal en la
UCG fue similar a la de los pacientes de 75- 79 afios tratados por la misma patologia en el servicio
de CGD del HUGTIP. En relacion a la calidad de vida en el componente fisico, el grupo de pacientes

de 80- 84 aflos presenté diferencias estadisticamente significativas respecto al grupo de 75- 79 afios.

Palabras clave: cirugfa geriatrica, colorrectal, supervivencia, calidad de vida, satisfaccion.
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SUMMARY

Introduction: Treatment most usual of patients diagnosed with CRC is radical surgery, adjuvant
chemotherapy and/ ot radiotherapy according to the tumout stage and their location-colon ot rectum.
However, there are reasonable doubts about the validity of this treatment for patients aged 80 years
or older (=80 years). The Geriatric Surgery Units (GSU) comprised of a multidisciplinary team
specifically dedicated to elderly patients with colorectal carcinoma adapt the surgical treatment to
their age and their risk factors, taking into account both life expectancy and the quality of life related
to health.

Patients and Methods: Retrospective observational study aimed to compate the survival and quality
of life of patients between 80-84 years who have been treated at the GSU University Hospital
Germans Trias 1 Pujol (HUGTIP) during the period 2011-2014, with the group of patients aged 75
-79 years attended according to the standard protocol of the Department of General and Digestive
Surgery. Satisfaction of these patients compared with standards in Catalonia, CatSalut (PLAENSA
2012) was also analysed.

Results: A total of 129 patients aged =80 years affected by colorectal carcinoma from the GSU have
participated. Of these, 87 patients aged between 80-84 years composed the problem group, which
have been compared with the control group, formed by 91 patients aged 75-79 years-old.

Survivals in both groups were similar, with no statistically significant differences. In both cases, it
has been higher than 90% at 30 and 90 days and over 57% at 40 months. From the analysis of the
survival determining factors of survival emerged as risk factors: urgent hospitalization, history of
malignancy, clinical (intestinal closure and acute abdomen), Karnosfky Index and Barthel Index.
According to the laboratory tests, the determining factors were the high values of leukocytes, platelets,
blood glucose and urea. Regarding the treatment, surgical approach (transverse incision), surgical
time (>120 min.), tumour stage and the adjuvant treatment. In multivariate analysis, the survival
factors at 48 months are tumour stage (INM 4-5) and leukocytosis.

Measured by the SF-12 scale, the quality of life in the first year —calculated from the date of admission
and the implementation of the survey— resulted a physical component of 51.21 (80-84 years) vs 51.16
(75-79 years), as well as a mental component of 49.25 (80-84 years) vs 55.53 (75-79 years). During
the fourth year, the physical component was 40.69 (80-84 years) vs 50.81 (75-79 years) and the mental
component was 44.66 (80-84 years) vs 54.22 (75-79 years). In multivariate analysis the group of 80-
84 years presented a lower score on the physical component (p = 0.03).

From the survey’s respondents, the average score on satisfaction with the hospital care process was
8.84 to the group of patients of 80-84 years and 9.05 to the group of 75-79 years. Most of respondents
answered positively when asked if they would come back at the same center.

Conclusions: The survival of patients treated for colorectal cancer between 80-84 years attended at
the GSU was similar to the patients between 75-79 years treated for the same disease at the
Department of General and Digestive Surgery from the HUGTIP. Regarding to the quality of life
referred to the physical component, the group of patients between 80- 84 years presented statistically
significant differences compared to the group of patients between 75-79 years.

Keywords: geriatric surgery, colorectal, survival, quality of life, satisfaction.
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1. ANTECEDENTES

23



Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

24



Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

1. ANTECEDENTES.

1.1. ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION.

Es necesario diferenciar entre el envejecimiento demografico y el envejecimiento del

individuo.

El envejecimiento demogrdfico en los paises desarrollados es una consecuencia de la
disminucion de la natalidad sumada a la baja mortalidad, lo que ha significado el
crecimiento de la poblaciéon anciana y de su esperanza de vida, presentando un alto

ntimero de personas que alcanzan la vejez en mejores condiciones de salud @@

El envejecimiento del individno o la edad bioligica depende de multiples factores como el
estilo de vida, el estado de salud, la actividad fisica, la nutricién, los factores genéticos y

vinculados al medio ambiente, experimentando cada persona una evolucién diferente®.

Las proyecciones de poblaciéon advierten que el proceso de envejecimiento se va a
acelerar y las ratios de dependencia van a aumentar notablemente, repercutiendo en los

sistemas de proteccion social y de salud @.

Por lo que respecta a las cifras del envejecimiento en el contexto de la Unién Europea
(UE), enla Figura 1 se muestra la evolucion estimada entre 2013 y 2080. La comparacioén
entre las piramides de edad del 2013 y la proyecciéon para 2080, muestra que, en las
proximas décadas, la poblacion dela UE, adoptara la forma de un bloque, estrechandose
ligeramente en el centro (alrededor de la franja de edad 45 a 54 afos) y
considerablemente cerca de la base (alrededor de la franja de edad 0 a 20 afios).
Asimismo, se observa el crecimiento de las personas mayores de 65 a 80 afios y un
crecimiento mas acelerado de la poblaciéon mayor de 85 afios, con mayor relevancia en

el caso de las mujeres ©.
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Figura 1: Piramide de poblacién UE-28: 2014-2080 (% de la poblacién total).
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28%2C_2014_and_2080_%028%0C2%B9%29_%28%25_of_the_total_population%29_YB15.png. [Consultado 05-09-2015]

Si analizamos los datos sobre el Estado espafiol respecto al resto de los paises de la
UE, se observa cémo el fenémeno del envejecimiento poblacional aparece mas
acentuado. La poblacién de mayor edad en el Estado espafiol, segin estas estimaciones,
experimentara de forma general un crecimiento mas rapido que la media del resto de
paises europeos®. Asimismo, en lo que se refiere a la proporcién de poblacion de 65
aflos y mas, segun las proyecciones de poblacion realizadas por el INE, para el afio 2050
se duplicara la proporcion, pasando de un 14,6 % en 2001 a un 28,4 % en 2050 en el
caso de los varones, y de un 19,3 % a un 33,3 % en el de las mujeres. Este cambio en la
distribucion piramidal genera gran preocupacion desde hace varias décadas, tanto es asf,

que en 1999 ya Paul Wallace @, alert6 sobre lo que él denomind “seismo demogrifico”.

Los indicadores demograficos indicaban que en 2011 las personas de 65 y mas afios
representaban el 17,3% sobre el total de la poblacion (46.815.916 personas), segun el
censo de la poblacién y viviendas de 2011 (INE). La proyeccion para el 2049, tal y como

Do
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se observa en la Figura 2, prevé mas de 15 millones de personas de edad mayores o igual

a 65 afios (36,5% del total)®.

Figura 2: Pirdmide de poblacién de Estado espafiol. Estimacion para 2011-2049.

Hombres

Mujeres

Edad (afios)

50
“ _
30

20

0z 04

Poblacién (%)

0e 08

1971 1981 1991 2001 2011 2021 2031 2041

2049

o

.
Ao 2011

Edad (afios)

100

(¥

A

Hombres Mujeres
Baby boom

0z

04
Poblacion (%)

0e 08

1971 1981 1991 2001 201 2021 2031 2041

2049

Afio 2049

)

Nota: los datos correspondientes a los afios comprendidos entre 1971 y 2010 son datos reales, a partir de 2011, se trata de
proyecciones. Fuente: http://envejecimiento.csic.es/estadisticas/ graficos-dinamicos/graficos/piramide-espanya.html [Consultado
23-06-2015].

Catalunya se encuentra entre las regiones europeas con un envejecimiento poblacional
mas alto. De cada 100 personas de 65 afios o mas, 15,4 de ellas superan los 84 afios. El
porcentaje de envejecimiento femenino representa el 18,3% respecto al 11,4%
masculino, sin embargo, en los ultimos afios la diferencia entre sexos se ha reducido

ligeramente (ver Figura 3).

El envejecimiento ha crecido un 25,2% respecto al valor de 2005 que era del 12,3% y

seguira en la misma proyeccion si las tasas de mortalidad se mantienen®.
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Figura 3: Porcentaje de envejecimiento. Comparativa de paises europeos por sexo — 2014.
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1.2. FACTORES DEL ENVEJECIMIENTO.

El porcentaje de envejecimiento que comporta la sobrerrepresentacion de la poblacion
anciana en el ambito hospitalario genera la necesidad de conocer y analizar los cambios
fisicos y psiquicos de las personas ancianas, dado que la intervencién sobre este grupo
poblacional es mas compleja que en un paciente joven, por la comorbilidad que presenta
asociada. La toma de decisiones ante un paciente anciano precisa de una gran experiencia
asi como de habilidades para valorar si el paciente es tributario al tratamiento terapéutico

propuesto. Revisada la bibliograffa, diferentes autores ” Y

, coinciden en que las
caracteristicas comunes en el proceso de envejecimiento son: los cambios fisiologicos
en la persona anciana, la disminucién en la capacidad de respuesta al estimulo, el

deterioro de la capacidad fisica y la vulnerabilidad frente a las enfermedades.
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1.2.1. Fisiologia del envejecimiento.

El envejecimiento de la persona implica cambios fisiologicos, morfologicos y
funcionales. En los octogenarios, se inicia un declive progresivo del sistema

inmunologico y del sistema renal, pulmonar y cardiovascular!?.

Figura 4: Proceso de envejecimiento.
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Fuente: elaboracion propia a partir de las aportaciones de Penny M. (2012)

Tal y como se observa en la Tabla 1, se presentan los cambios morfoldgicos y
funcionales asociados al envejecimiento. El envejecimiento cardiovascular es una
caracteristica propia de la edad que acelera el desarrollo de enfermedades como la
hipertension arterial, la estenosis y la insuficiencia adrtica, entre otras, debido a los
cambios en el sistema arterial y a una mayor rigidez de las arterias y en la reserva

funcional cardiaca.

Segtn estudios publicados, se observa que durante el proceso de envejecimiento se
generan las condiciones necesarias para el desarrollo de una tumoracién por cimulo de
factores de riesgo en determinadas neoplasias y la pérdida de eficacia de los
componentes de recuperacion celular V. De 2001 al 2005, casi el 57% de los canceres
diagnosticados fueron en personas >65 afios. Asimismo, la tasa de incidencia de las

neoplasias més invasivas es diez veces mayor en las personas >65 afios 7.

En los pacientes octogenarios la masa muscular disminuye entre el 30 al 40%, lo que se

conoce como sarcopenia, de manera que los cambios morfolégicos en el aparato
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locomotor se ven reflejados en la deambulacion de la marcha y la fuerza de las
extremidades por inactividad fisica, entre otras. Asimismo, a la sarcopenia se la asocia
con el trastorno metabdlico derivado de la relacion entre la pérdida de masa muscular y
el aumento de grasa, denominada obesidad sarcopénica. La sarcopenia es considerada

como factor predictor de la comorbilidad y la mortalidad en la poblacién anciana®.

También aparecen cambios sensoriales y perceptivos (deterioro sensorial auditivo y
menor agudeza visual) que dificultan el contacto y las relaciones, asi como alteraciones
en la pigmentacion de la piel, acompafiadas de fragilidad originada por la sequedad de la
piel y la falta de hidratacién’”.Durante el proceso de envejecimiento se suceden
diferentes modificaciones en las funciones cognitivas y en la efectividad emocional. La
capacidad cognitiva se va deteriorando en funcién de diferentes factores, entre ellos, los
habitos de salud, el nivel educativo y la actividad fisica. En referencia a la efectividad
emocional, las pérdidas sociales, fisicas o de familiares proximos, dependera del propio
individuo y de la capacidad de asumir los cambios. Los cambios sociales, en el plano
individual y social, se ven marcados por los problemas de fragilidad, dependencia y
enfermedad que pueden afectar al rol que hasta ahora ocupaba la persona (como padre,
abuelo, etc.), pasando a ser relegado a un segundo plano por otro miembro de la familia.
Estos cambios seran mas significativos si la persona es dependiente para las Actividades

Basicas de la Vida Diaria (ABVD) %,
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Tabla 1: Cambios morfoldgicos y funcionales asociados al envejecimiento.

Cambios morfolégicos Cambios funcionales

Aumento de matriz colagena en

tunica media.

Perdidas de fibra elastina.
Cardiovascular Hipertrofia cardfaca:
engrosamiento septum.
Disminucién cardiomiocitos y
aumento matriz extracelular.

Rigidez vascular y cardiaca.
Mayor disfuncién endotelial.
Volumen expulsivo conservado.
Mayor riesgo de arritmias.

Adelgazamiento corteza renal. Menor capacidad para concentrar
Esclerosis arterias glomerulares. | orina.

Engrosamiento membrana basal | Menores niveles renina y aldosterona.
glomerular. Menor hidroxilacién vitamina D.

Renal

g Disminucién fuerza
Pérdida de masa muscular. i
Muscular ., Caidas
Infiltracion grasa.

Fragilidad
Aumento de grasa visceral. Mayor Produccion adipokinas y
Metabolismo Glucosa | Infiltracién grasa de tejidos factores inflamatorios
Menor masa de células beta Mayor resistencia insulinica y diabetes

Fuente:
http://apps.clsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=90361755&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revist
a=202&ty=>54&accion=L&origen=zonadelectura&web=www.elsevier.es&lan=es&fichero=202v23n01290361755pdf001.pdf.
[Consultado 23-01-2015]

1.2.2. Fragilidad.

La fragilidad es definida entre los expertos como la disminucién progresiva de la
capacidad de reserva y adaptaciéon de la homeostasis del organismo a causa del
envejecimiento, lo que provoca mayor vulnerabilidad frente a las enfermedades croénicas,
deterioro funcional y mayor dependencia para las ABVD vy, por ultimo, muerte
prematura ¥ @,

Sobre el concepto de fragilidad existen muchas definiciones, pero la mayoria de los
autores ® @ coinciden en los siguientes critetios determinantes de la fragilidad (ver

Tabla 2).
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Tabla 2. Criterios que determinan la fragilidad.

Criterios que determinan la fragilidad

Ser mayor de 75 afios

Pluripatolégico / comorbilidad

Poli medicacion

Problemas cognitivos o afectivos

Reingresos hospitalarios frecuentes

Patologia crénica invalidante

Sin soporte social
Problemas de morbilidad

Sindromes geriatricos

Pobreza

Fuente:http://scielo.isciii.es /scielo.phprscript=sci_arttext&pid=S1134-928X2013000100002#c Consultado [24-01-2015]

Segtn el Tratado de Geriatria de Robles ez co/.*?, las definiciones sobre la categorizacion
de los perfiles de los pacientes ancianos con mayor consenso son: el anciano sano, el
anciano enfermo, el anciano fragil y el anciano geriatrico, siendo los dos dltimos grupos

objeto de este estudio.

El anciano fragil: se trata de personas de edad avanzada (los 75 afios es la edad que la
mayoria de autores identifican) con una o varias enfermedades de base, que, cuando
estan compensadas, permiten al anciano mantener su independencia basica, gracias a un
delicado equilibrio con su entorno socio-familiar, pero que frente a cualquier proceso
intercurrente (infeccién, caidas, cambios de medicacion, hospitalizacion, etc.), pueden
llevar a una situacion de pérdida de independencia que obligue a la necesidad de recursos

sanitarios y/o sociales.

El anciano geridtrico: se trata de personas de edad avanzada con una o varias enfermedades
cronicas que son dependientes para las actividades basicas de la vida diaria (autocuidado),

y suelen presentar alteracion mental y algin tipo de problematica social.
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La prevalencia estimada sobre la fragilidad a nivel mundial se encuentra entre el 7% y el
12%. Segun el Ministerio de Sanidad, la prevalencia media se sitia entre el 9-11% en las
personas ancianas sin discapacidad en la comunidad ®”. Se observa diferencias entre
sexos: 6% entre los varones y un 10% entre las mujeres. A partir de los 85 afios, la

prevalencia es del 25%® 9,

Los resultados muestran que la utilizacion de escalas de valoracion de la fragilidad como
variable multidimensional del riesgo en el preoperatorio (problemas de salud previos a
la intervencién quirdrgica) pronostica los resultados quirtirgicos®” 9,

Asi, naci6 el concepto de Evaluacién Geriatrica Integral (VGI), definida como el
proceso de evaluar y cuantificar las capacidades funcionales y sociales de la persona
anciana y las patologias asociadas, con el fin de establecer un plan integral y de
continuidad asistencial que garantizara los cuidados de los pacientes y asi mejorar su
calidad de vida®”.1a VGI en el momento del diagndstico permite vislumbrar el grado

de fragilidad del paciente y no asi el de discapacidad, ya que no son sinénimos " 2 GV,
1.2.3. Comorbilidad.

Las comorbilidades son un factor de riesgo de mortalidad peri operatoria. Se han
propuesto diversos métodos para estimarla entre la poblacién con cancer, sin embargo,

no existe consenso ni en cémo definirla ni en cémo medirla ©2.

En el estudio de Groot (2012) basado en la revisiéon sistematica de los métodos
disponibles para medir la comorbilidad su validez y fiabilidad, se identificaron trece
métodos diferentes @, De los trece métodos, el Indice de Chatlson resulto ser el indice

de comorbilidad més estudiado para predecir la mortalidad .

Segtin Safarti, revisada la base de Medline del periodo 1948-2010, se detectaron veintiun
enfoques distintos para medir la comorbilidad en el contexto de estudios
epidemiolégicos relacionados con el cancer 62 T.as conclusiones de este estudio revelan

que frente a los diferentes métodos existentes, es necesario reflexionar sobre la
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poblaciéon de estudio y los datos disponibles, clinicos o administrativos, para elegir de
forma correcta el método adecuado. La cuestién fundamental es que la comorbilidad es
un factor de riesgo que debe tenerse en cuenta en los estudios de cancer. Otra medida
general del estado de salud es la medida de la Sociedad Americana de Anestesiologfa

(ASA), como medida preoperatoria del riesgo de complicaciones perioperatorias.

Los resultados® ®?demuestran que la comorbilidad es un factor clave para pronosticar
la supervivencia de los pacientes: aquellos pacientes que presentan una comorbilidad
moderada y grave (Indice de Charlson 1-2 y +3), también presentan una mayor tasa de

mortalidad al afio y a los cinco afios en relacién a los pacientes sin comorbilidad®”.

Estos datos comportan un nuevo paradigma: es necesario un cambio en el modelo de
atencion del paciente anciano con el fin de establecer protocolos que tengan en cuenta
las caracteristicas que presenta el paciente anciano fragil, con mayor vulnerabilidad ante
la presencia de estresores, con el objetivo de reducir la morbimortalidad teniendo en

cuenta la calidad de vida del paciente®.
1.2.4. Discapacidad y dependencia.

El Comité de Ministros del Consejo de Europa, en el documento “Recomendacion
relativa a la dependencia” (Consejo de Europa, 1998) define la dependencia como “e/
estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o a la pérdida de antonomia
fisica, psiguica o intelectnal, tienen necesidad de asistencia y/ o ayudas importantes a fin de realizar los
actos corrientes de la vida diaria y de modo particular, las referentes al cuidado personal”. Segun la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en relaciéon a la experiencia de la salud, una
discapacidad es “Zoda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar

una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano” .

Segtn Fried LP, ez al. (2004), el concepto de fragilidad y discapacidad son distintos pero
a la vez tienen relacion entre si. No todas las personas con discapacidad son fragiles y

no todas las personas consideradas como fragiles tienen una discapacidad®’.
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En la UE, entre el grupo de edad de 65 a 74 afos, presenta limitaciones fisicas y
sensoriales alrededor de las dos terceras partes y entre el grupo de personas de 85 afios
y mas, supera el 95% en el caso de 11 de los 12 Estados miembros para los que hay

datos disponibles “.

En el Estado espafiol, segin el informe sobre el envejecimiento de las personas
mayores libres de discapacidad, se constata que, a partir de los 80 afios, el 50% de la
poblacién de ambos sexos son autbnomos, mientras que el otro 50% es dependiente
para alguna de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), presentando las mujeres
una prevalencia de discapacidad superior a los hombres en todos los grupos de edad, de
manera que el promedio de ABVD afectadas aumenta con la edad para ambos sexos™".
Respecto al concepto de dependencia, esta se incrementa con la edad, siendo del 19%
en el grupo de 65 a 69 afios y alcanzando el 57% en el grupo de 85 afios y mas, siendo

la enfermedad y no la edad, la causa de que la persona sea dependiente *? 2,

En el estudio de Sitjas Molina, ¢z a/. (2003), se demuestra que la aplicacién de diferentes
instrumentos (entre ellos, los test de Barthel, Pfeiffer y de Lawton) predicen las posibles
pérdidas funcionales o de calidad de vida del paciente aproximadamente en un afio™.

Destaca, el grado de especificidad (96%) y sensibilidad (68%) del cuestionario de Pfeiffer,

frente al resto por su facil aplicabilidad®?.
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1.3. AUTOPERCEPCION DE LA SALUD.

La autopercepcion del estado de salud depende de muchos factores, entre ellos, las
enfermedades que hayan padecido el individuo, sus caracteristicas personales y otras

variables, como pueden ser las socioeconémicas™.

La autopercepcion es considerada una variable, contrastada en diferentes estudios™?™”,
como la aproximacién mas eficaz al nivel de salud de una poblacién, debido a su
correlacién con las escalas de salud y de calidad de vida de uso mas extendido en la
literatura cientifica, como son el perfil de las consecuencias de enfermedad y varias

subescalas del MOS Short Form Health Survey (SF-30).

Analizados los resultados de la encuesta del Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas (CSIC)®sobre el estado de salud subjetivo se observa que el 35% de los
mayores perciben su salud como buena o muy buena, aumentando la percepcion
negativa a medida que se incrementa la edad del individuo, a partir de los 45 afios, ya se
observa el cambio de percepcion. Asimismo, los varones tienen una percepcion mas

positiva que las mujeres con el paso de los afios.

En Catalunya (2012), 8 de cada 10 catalanes declararon disponer de un buen estado de
salud (83%), de los cuales el 87% correspondia a los hombres y el 78% a las mujeres. A
partir de ese afio, se observé una mejora en la percepcion de la salud respecto a afios
anteriores (ver Figura 5). La mejora afectaba a ambos sexos y a todos los grupos de edad
pero especialmente a los mayores de 65 afios. Tal y como, ya ha sido citado, se observa
en el estudio que la valoraciéon de la percepcidn de la salud, tiene un componente socio-
educativo, el 85,05% de las personas con estudios universitarios consideraban gozar de

buena salud respecto al 74% de las personas con estudios primarios o sin estudios™.
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Figura 5: Evolucién de la poblacién con percepcion de buena salud por segmentos de edad, 2002-2012.
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[Consultado 21.01.2015]

1.4. ESPERANZA DE VIDA.

Se entiende por esperanza la vida el promedio de afios que se espera que viva una
persona, a partir de la tasa de mortalidad del grupo de poblacion al que pertenece en un
periodo concreto. La esperanza de vida es un indicador a tener en cuenta en el desarrollo

de las politicas sanitarias y socioeconémicas de un pais.

Tal y como se observa en la Figura 6, la esperanza de vida del Estado espafiol respecto
a los paises de la UE-28", se increment6 en el periodo de 1990 a 2012 en casi 5 afios.
El Estado espafiol presentaba una esperanza de vida de 82,5 afios respecto a los 79,2 de

la UE-28 W67,
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Figura 6: Esperanza de vida segin nacimiento 1990 -2012.
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Fuente: http://ec.curopa.cu/health/reports/docs/health glance 2014 highlight en.pdf. [Consultado 25-03-2015]

Catalunya es la tercera region europea con una esperanza de vida mas alta, segun los
datos de 2013. Los catalanes viven 83,2 afios de media, s6lo por detras de Islandia y de
Suiza. La esperanza de vida de las personas de 75 a 85 afios presenta diferencias segiin

el sexo VG2,

1.5. MORTALIDAD EN PERSONAS DE EDAD AVANZADA.

Segun el informe publicado en 2013 por el CSIC, el 84,1% de todos los fallecidos en el
Estado espafol son personas de edad. El patrén de mortalidad disimétrico segun el

sexo, se repite también en el Estado espafiol®.

En los ultimos afios, las causas principales de muerte en los grupos de poblacion de edad
avanzada, son las enfermedades del corazon y el cancer. La mortalidad por enfermedad
coronaria descendi6 en el grupo de edad de 65 a 74 afos. La mortalidad por cancer
aumentd ligeramente para los individuos de 75 afios y disminuy6 para el grupo de 65 a
74 afios®™.

El peso de las defunciones en Catalunya® se ubica en la franja de edad de los 85 a los
89 afos en el caso de las mujeres (25%) y entre los 80 y 84 afios en el caso de los varones

(18%). En esta franja de edad, la causa mas frecuente de muerte entre los varones son
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los tumores (34%) y, entre las mujeres las enfermedades del aparato circulatorio (32%)

(Ver Figura 7).

Los indicadores de mortalidad de Eurostat mostraban que la tasa bruta de mortalidad
del Estado espafiol y Catalunya era inferior a 1,6 defunciones por cada 1000 habitantes

respecto a los pafses de la UE-28.

Las tendencias indican que la tasa de mortalidad seguira descendiendo entre la poblacion
anciana de los pafses desarrollados y que la expectativa de vida al nacer sera
aproximadamente de 85 afios en 2050. De ello, se desprende que desarrollar un cancer
ya no es sinonimo de muerte. Las neoplasias de mama y colorrectal presentan un indice
de curacién (supervivencia a los 5 afios) superior al 80% en el caso de la mama y del 55%

en el colorrectal 9.

Figura 7: Causas de muerte y potrcentajes segun el sexo en Catalunya, 2012.
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1.5.1. Protocolos clasicos en pacientes de 80 afios o mas.

El proceso de envejecimiento genera una disminucion de las reservas fisiologicas, a lo
que debemos sumar las comorbilidades inherentes a la edad, todo ello comporta que el
anciano reuna las caracteristicas descritas (apartado 1.2.2) sobre el anciano fragil. Ante
este escenario, es necesario tener en cuenta que el paciente anciano fragil intervenido
quirdrgicamente debe disponer de unos protocolos especificos para que la cirugfa y su
recuperacién sean satisfactorias, lo que hace necesario establecer protocolos asistenciales
diferentes para los pacientes ancianos respecto a los pacientes adultos, disefiando

programas que mejoren la calidad de vida del paciente anciano quirargico ©”.

En la evaluacién preanestésica se clasifica al paciente segin la escala de la American
Society of Anesthesiologists (ASA). Tal y como se observa en la Tabla 3, la escala ASA
permite clasificarlos en cinco niveles del 1 al 5 en funcién del riesgo de mortalidad
perioperatoria, siendo de aplicabilidad en los pacientes geridtricos al tener en
consideraciéon la edad, como factor de riesgo asociado al riesgo quirurgico, dada la
correlacion estadistica y la incidencia de mortalidad postquirtirgica®. No obstante, se
observa que la escala en si, tiene limitaciones, puesto que factores como el estado

funcional y nutricional del paciente, no se encuentran incorporados dentro de la escala.

Tabla 3: Clasificacién de la ASA (riesgo anestésico).

Escala ASA

Clase 0: Paciente tratado medicamente.

Clase 1: Paciente saludable no sometido a cirugfa electiva.

Clase 2: Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede o no
relacionarse con la causa de la intervencion.

Clase 3: Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.

Clase 4: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye ademas amenaza
constante para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio de la cirugfa.
Clase 5: Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se espera sea mayor

de 24 horas, con o sin tratamiento quirdrgico.
Fuente: https:

www.uam.es/departamentos/medicina/anesnet/agenda/escalas.htm#escalas. [Consultado 21-07-2015]
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La mortalidad postquirtrgica estd motivada principalmente por la insuficiencia cardiaca
y el infarto agudo de miocardio. A modo de ejemplo, en el caso de los pacientes ancianos
con cardiopatia isquémica o silente, la escala ASA debe acompafiarse de indices como el
de Destky que clasifica segun la Canadian Cardiovascular Society a los pacientes de 0 a
1V, siendo 0 asintomatico y IV incapacidad de realizar ninguna actividad sin presentar
angina®. Por consiguiente, la valoracién preoperatoria estindar o clasica presenta
algunas deficiencias en el caso de los pacientes ancianos, siendo necesario incorporar
puntos clave que si son tenidos en cuenta en la valoracion geriatrica integral (VGI). Asi
deben evaluarse aspectos como la funcionalidad, la nutricion, la cognicién y la situacion
sociofamiliar mediante el uso de escalas validadas con el objetivo de disminuir las
complicaciones postoperatorias, incorporando medidas preventivas con el fin de

mejorar el prondstico y la calidad asistencial®.

Segiin Luengo (2006), los sindromes geriatricos son un conjunto de sintomas
habitualmente originados por la conjuncion de enfermedades con alta prevalencia en los
ancianos, pudiendo generar mayor morbididad que la propia enfermedad que padecen®”.
Se observa que la aplicacién de los protocolos clasicos de atencion al paciente adulto no
da respuesta a los cambios fisiolégicos propios del envejecimiento (pluripatologia),
generandose la necesidad de incorporar la evaluaciéon geriatrica integral y protocolos

adaptados en todas las especialidades con el fin de mejorar la calidad de vida del paciente

anciano.

En el estudio realizado por Fernandez Lobato et cols. (1996), que incluye los pacientes
mayores de 80 afos ingresados en un Servicio de Cirugfa donde se analizan los datos
epidemiolégicos, clinicos, motivo de ingreso, patologfa, tipo de tratamiento y
motbimortalidad®®. Se observé que el 57% de ancianos presentaban mais de dos
enfermedades asociadas (cardiopatia y diabetes), siendo intervenidos un 15% de
carcinoma colorrectal. Se concluy6 que la edad en términos absolutos no era un factor
que contraindicara la cirugfa pero se observaba la necesidad de valorar la funcionalidad

del paciente y el tipo de intervencion que se le iba a practicar. Asi se consider6 que la
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cirugfa electiva, resolutiva y poco agresiva para el anciano era el objetivo de podetlo

reintegrar a su domicilio con una calidad de vida similar a la que tenfa antes de ingresar.

La preparacion y evaluacion del paciente anciano en la fase preoperatoria y la atencion
escrupulosa en la fase perioperatoria y postoperatoria son puntos esenciales para poder

conseguir mejores resultados en la cirugia geridtrica®.

1.6. NEOPLASIAS MAS PREVALENTES EN CATALUNYA.

Consultadas las bases de datos de 2012 del International Agency for Research on Cancer,
los tumores son la segunda causa de muerte entre la poblacion mundial, representando
el 27,5% de las muertes. Segun esta fuente, se produjo un crecimiento en la incidencia
del cancer en el Estado espafiol en el mismo periodo debido al crecimiento de la

9 La incidencia de cancer en Catalunya en el periodo

poblacién y al envejecimiento
1993-2007 se ha estabilizado entre los varones mientras que en las mujeres ha

disminuido significativamente un 1,2% por afio.

Los tumores mas frecuentes en Catalunya entre los varones, segun estimacion de 2015
fueron el cancer de préstata (22%), probablemente por la deteccién precoz del mismo,
a través del PSA, el colorrectal (18%) y el cancer de pulmén (14%). Entre las mujeres,
en el mismo periodo, destacan como canceres mas frecuentes, el de mama (27%), el

colorrectal (15%) y el de pulmén (9%0) .

Segtin datos del Registro de Mortalidad de Catalunya en 2011 y la base de datos de la
OCDE en el periodo 2010-2011, los tumores con mayor tasa de mortalidad en Catalunya
por cada 100.000 habitantes fueron, entre los varones, el cancer de pulmoén (75%) y el
colorrectal (40%), mientras que en el Estado espafiol fueron el 74% vy el 38%
respectivamente®”.

Entre las mujeres, segiin estimacién para 2015, destacan como neoplasias con mayor

mortalidad, el cancer de mama (15%), el colorrectal (15%) y el de pulmén (11%). Los
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resultados en el Estado espafiol fueron, segiin datos del 2010: cancer de mama (21%),

colorrectal (19%) y pulmén (12%) ©7.

Del estudio de Ribes J. e a(2008), que tenia como objetivo la proyeccion de la incidencia
y la mortalidad por cincer en Catalunya en el periodo 2005-2019, se desprendia que, los
diagnésticos de cancer en Catalunya en la proxima década aumentaran un 31% en los

varones y un 34% en las mujeres'®.

1.7. CANCER COLORRECTAL.

Existen diferentes tipos de cancer que se pueden originar en el colon y el recto. El mas
frecuente es el adenocarcinoma que representa el 95% de casos, siendo el cancer de
recto el mas frecuente entre los hombres. El adenocarcinoma se inicia en las células que
forman glandulas y producen mucosidad para lubricar el interior del colon y del recto,
formando polipos no cancerosos que, paulatinamente, se convierten en malignos, no
existiendo una causa unica para el cancer de colon. Entre los tumores menos comunes
podemos nombrar: tumores carcinoides gastrointestinales, tumores del estroma

gastrointestinal, linfomas y sarcomas.
1.7.1. Epidemiologia.

La incidencia del cancer colorrectal ocupa el tercer lugar a nivel mundial, el segundo en
Europa y el primero en el Estado espafiol. En Europa la incidencia es superior entre
los varones en relacion a las mujeres, de 56 y 35 por cada 100.000 habitantes respecto a

66y 35 en el caso de Espatia @,

En Catalunya, en el periodo 2003-2007, la incidencia del CCR en los varones fue del
15% y en las mujeres del 15,3%. Segun las estimaciones realizadas uno de cada ocho
hombres y una de cada catorce mujeres desarrollara un cancer de colon y recto. Las
defunciones por CCR, en el mismo periodo, en los varones representan un 12,5%

respecto al 15,1% en las mujeres.
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Las proyecciones sobre el CCR en 2020 indican que la incidencia tendera a estabilizarse
y la mortalidad en los varones continuara disminuyendo en los préximos afios. Entre las
mujeres, la mortalidad y la incidencia, se estabilizaran. El numero de casos incidentes de
CCR para 2020 respecto a 2010 seran atribuibles a un aumento del riesgo de desarrollar
este tipo de tumores en relacion a los factores de riesgo: ambientales, nutricionales,

actividad fisica, etc®® 79,

En Catalunya, revisados los datos del Instituto Nacional de Estadistica de 2013 7V, se
observa un incremento de la mortalidad por cancer de colon y recto, en los individuos
de 80 afnos en adelante, al presentar en general mayor comorbilidad y mortalidad

quirdrgica asi como mayor toxicidad a los tratamientos instaurados .
1.7.2. Factores de riesgo.

Se han realizado diferentes estudios sobre los posibles factores de riesgo que tienen

relacién con el CCR, clasificando a estos en factores modificables y no modificables.

Como en la mayoria de las neoplasias, uno de los factores no modificables es la edad.
Tal y como se observa en la Figura 8, el riesgo de padecer un cancer colorrectal aumenta
de forma exponencial en los pacientes mayores de 60 a 79 afios, no siendo la causa

fundamental el envejecimiento™ .

Ademas de la edad, uno de los factores de riesgo mas comun es la historia familiar donde
exista una mayor predisposicion a enfermedades hereditarias. La poliposis adenomatosa
familiar (PAF), es una enfermedad hereditaria no comun y el riesgo de que se reproduzca
en uno o mas polipos es entre 2 y 4 veces superior a la poblacion general, en funcién del
numero de familiares afectados (minimo 2), el grado de consanguinidad (primer grado)
y la edad (<60 afios) en que fueron diagnosticados”®. La PAF, junto con el cancer

colorrectal hereditario sin poliposis (sindrome de Lynch), representan menos del 5%.
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En el caso de enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa o enfermedad de
Crohn), se debe llevar a cabo el programa de deteccion y seguitlo segun la frecuencia

establecida.

En los datos publicados de 1999-2012 sobre mortalidad por CCR en EEUU los
hombres y las mujeres de raza negra tenfan mas probabilidad de morir que las de

cualquier otro grupo racial™.

Figura 8: Incidencia especifica de la edad y sexo en el diagnéstico de cancer colorrectal.
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Fuente: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2001051 /bin/bala448639.f1.jpg. [Consultado 21-07-2015]

Como factores modificables destacan la anemia, la dieta rica en grasas y pobre en

vegetales, el sedentarismo, la obesidad y el consumo de alcohol.

La anemia es uno de los factores propios del paciente, predictor de la morbimortalidad
pero modificable al ser tratada antes y después del tratamiento quirdrgico, pese a que su
etiologfa en algunos casos atn se desconoce 7?77, Se recomienda en diferentes estudios
que, en el momento de detectar que un paciente sufre anemia ferropenica en cualquier

edad, sea derivado de manera urgente a la consulta del servicio de cirugia .
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Existen numerosos estudios””®” de los que se desprende que reducir la ingesta de carne
roja y procesada, comer mas vegetales, verduras y frutas, y evitar el consumo excesivo
de alcohol, la obesidad junto a la realizacién de ejercicio fisico, contribuyen a disminuir
el riesgo de padecer un cancer colorrectal asi como otras enfermedades que van
asociadas al sobrepeso y a la inactividad fisica, como son la diabetes, la osteoporosis, o
las enfermedades cardiovasculares. La propia OMS informa que un consumo bajo de

frutas y hortalizas y la inactividad fisica causan anualmente 2,5 millones de muertes®".

En relaciéon con el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol, segun un estudio
realizado por Zisman (20006), el consumo de alcohol, el consumo de tabaco y ser varén

se asocian con la aparicién temprana y la localizacion distal del CCR ®2®.

1.7.3. Estadificacion.

Una vez confirmado el diagnéstico clinico de CCR, es necesario realizar una correcta
estadificacion del tumor, con el fin de conocer el grado de invasion y la existencia o no
de adenopatias o metastasis para la toma de decision terapéutica mas adecuada en cada
paciente. Para estudiar el grado de extension se realiza una ecografia hepatica y una
tomografia axial computarizada toracoabdominal (TAC TA). No obstante, el estadio
decisivo del tumor se conocera en funciéon del examen patolégico de la reseccion

quirargica.

El sistema de clasificacion por etapas del CCR se realiza de acuerdo al American Joint
Committee on Cancer Tumor-Node-Metastasis (IINM), que se basa en la extension de
las estructuras adyacentes (T), el numero de ganglios linfaticos regionales (N), y la
presencia o ausencia de metastasis a distancia (M).Para el caso del CCR, se analiza

especialmente el higado y los pulmones ®¥®.

En la Tabla 4, se presenta la correspondencia entre el estadio tumoral, la clasificacion

TNM vy la supervivencia a 5 afos.
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Tabla 4: Correspondencia entre estadio, clasificacién TNM y supervivencia a 5 afios.

Supervivencia
Estadio
0 Tis NO MO -
I T1 NO MO 92%
T2 NO MO
ITA T3 NO MO 87%
IIB T4a NO MO 63%
IIC T4b NO MO -
IIT A T1-12 N1/Nc MO 89%*
T1 N2 MO
III B T3-T4a N1/Nlc MO 69%
T2-T3 N2a MO
T1-12 N2b MO
I C T4a N2a MO 53%
T3-T4a N2b MO
T4b N1-N2 MO
IVA Cualquier T Cualquier N Mla 11%
IVB Cualquier T Cualquier N Mi1b -

Fuente: elaboracién propia a partir de las aportaciones recogidas de la American Cancer Society y del Instituto Nacional de Cancer

1(NIH).

1.7.4. Tratamiento.

Las opciones de tratamiento para los pacientes diagnosticados de CCR se reducen a la
reseccion quirdrgica de los ganglios linfaticos primarios y regionales en los estadios 0, 1
y II, cuando la enfermedad esta localizada. En el estadio III donde existe compromiso
ganglionar se propone cirugia y tratamiento de quimioterapia adyuvante y en el caso de

estadio IV se valorara el tratamiento de metastasis hepatica o cancer recidivante.
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Respecto a la indicaciéon de tratamiento quirdrgico en funciéon de la edad cronologica,
pese a que la edad es un factor a valorar, deben tenerse en cuenta qué beneficios puede

aportar la cirugfa, la comorbilidad del paciente y la calidad de vida post tratamiento.

En cuanto al abordaje quirargico del CCR se puede llevar a cabo mediante cirugfa abierta
o cirugfa laparoscépica. La colectomia laparoscépica se considera beneficiosa para la
poblacién anciana, debido a que el riesgo anestésico es menor, se recupera el transito
intestinal y el tiempo de estancia media en el hospital es inferior. La morbimortalidad no
se ve alterada si la cirugfa es abierta o por laparoscopia, siendo los factores prondsticos
mas significativos, el estado funcional, estadio TNM, y el apoyo familiar®.

En relaciéon a la quimioterapia, la efectividad y los resultados obtenidos de respuesta al
tratamiento estan en funciéon de las caracteristicas biolégicas de cada individuo y su
grado de comorbilidad, ya que la interaccion por el uso frecuente de farmacos
(polifarmacia) puede afectar al grado de respuesta del tumor incrementando la toxicidad
segun el tratamiento. De la misma manera, en el estudio de Popescu RA, los pacientes
de edad avanzada con buen estado de salud en tratamiento adyuvante de quimioterapia
paliativa obtuvieron los mismos beneficios que los pacientes mas jovenes en tratamiento
con quimioterapia paliativa®. Los estudios existentes en relacién a los efectos adversos
del tratamiento son contradictorios, respecto a la edad avanzada de los pacientes, de
manera que se recomienda valorar el tratamiento en casi todos los pacientes con
reseccion de colon estadio 1T y TTT®Y.

Cada paciente debe ser conocedor de los riesgos y beneficios de someterse a un
tratamiento. Asimismo, deben tenerse en cuenta sus preferencias con el fin de adaptar
el tratamiento (dosis, duracion, intensidad, firmaco) a las caracteristicas del paciente sin
excluitlo de la opcién terapéutica por la edad cronolégica®. La VGI es necesaria pot su
enfoque multidisciplinar antes de determinar el tratamiento en los pacientes ancianos

afectados de CCR ),
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1.7.5. Supervivencia.

La supervivencia es uno de los indicadores de efectividad para la vigilancia y el control

del cancer.

El conocimiento de este dato tiene relevancia en tanto que permite conocer si los
avances que se estan llevando a cabo ofreceran alternativas a los pacientes que

actualmente son diagnosticados de un carcinoma colorrectal.

El prondstico acerca de la supervivencia segin el tipo histologico y la fase de la
enfermedad, no solo depende de estos factores, sino también de la respuesta al
tratamiento entre otros, siendo estos cilculos estimatorios, debiéndose tratar cada caso
de manera particular segin las caracteristicas que presente el paciente en el momento en

que consulta.

Segtin el estudio de base poblacional EUROCARE-5 (2015) se pudo analizar la
supervivencia de los pacientes diagnosticados en 29 paises europeos durante el periodo
2000-2007 del que se desprendié que los programas de cribado pueden disminuir la
mortalidad en CCR y aumentar la supervivencia de los pacientes mediante la creacién
de unidades formadas por equipos multidisciplinarios para reducir las diferencias

existentes en los resultados obtenidos en Europa®®?.

Si comparamos la supervivencia relativa en el Estado espafiol a los cinco afios respecto
a los paises dela Unién Europea en el periodo 2000-2007, la tasa de supervivencia es del

56% ubicandose dentro de la media europea.

Segtin la American Joint Committee on Cancer of Colon and Rectum (2010), en funcién
de la clasificacion del TNM, el calculo aproximado de la supervivencia a los cinco afios

setia del 92% (1), del 63-87% (II), de 53-89% (ITT) y 5-11% (IV)®.

La tasa de supervivencia relativa en Espafia del CCR ajustada a la edad en el periodo

2000-2007 a intervalos de confianza al 95% sobre una total de 21.997 casos, se estimo

49



Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

para ambos sexos en el primer, tercero y quinto afio, en 79%, 64% y 57%

respectivamente®?.

Comparados los periodos de 1995-1999 y 2000-2007, la tasa de supervivencia de cancer
a cinco afios, ajustada por edad, en Espafia por CCR (EUROCARE-4 y EUROCARE-
5) en los varones tuvo una variacién entre periodos del 3,59% (52,83% a 56,42%) y en

el caso de las mujeres de 2,8% (54,82% a 57,62%).

Se desprende que la tendencia en relacién al CCR es una paulatina disminucion, lo que
hace vislumbrar cierto grado de efectividad en los programas de deteccién precoz y en

los tratamientos terapéuticos establecidos.

Factores prondsticos.

Los factores prondsticos proporcionan informacion prospectiva de la evolucion del
paciente pudiéndolo guiar en la toma de decisiones terapéuticas para su beneficio clinico

y de calidad de vida®.

El factor prondstico mas importante es el resultado obtenido en el T, N y M, el grado
de invasion del tumor primario, la afectacién ganglionar y la presencia o ausencia de
metastasis a distancia a partir de los cuales se establecera el estadiaje de la enfermedad,
estadiaje temprano II-III o estadiaje avanzado IV, tal y como se observa en la Figura 9.
En el caso de estadiaje tumoral avanzado, la presencia de metastasis ganglionares
aumenta el riesgo de recidiva de la neoplasia postetior al tratamiento ®“7. Asimismo,

cabe tener en cuenta el grado histolégico (bien diferenciado o pobremente diferenciado).

Otro factor prondstico es el margen de reseccion circunferencial (CRM). Este es un
factor prondstico significativo de reincidencia de la enfermedad y de metastasis a

distancia®.

Otro factor que compromete el pronostico es el cancer colorrectal obstructivo o por
perforacion intestinal. En el caso de cancer colorrectal no obstructivo los factores

prondsticos significativos que se observaron en el estudio de Torres et al. (2000) fue el
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tamafio del tumor, el tumor primario, el estadio ganglionar, la metastasis a distancia y el
estado clinico. En el caso del cancer colorrectal obstructivo fueron el tumor primario y

el estadio ganglionar regional .

En el caso de la localizacion del tumor en el colon derecho el prondstico es mas

favorable, seguido del colon izquierdo y del transverso®®.

Otro factor que afecta a la supervivencia del paciente es la edad (>70 afios). En s misma
es un factor que afecta y adquiere mayor relevancia en el caso de que el paciente no esté
libre de enfermedades asociadas como cardiopatia, bronconeumopatia e insuficiencia
renal ya que el binomio edad y comorbilidad producen una mayor fragilidad en los

pacientes ancianos ("0 (199,

Segin estudio de Alvarez Pérez (2006), donde se analizaba la evolucién clinica de los
pacientes >70 afios operados de urgencia de carcinoma colorrectal se concluyé que el
tratamiento urgente, la localizaciéon tumoral, la morbilidad, un APACHE 1I alto y las
transfusiones perioperatorias representaban las variables que mas repercutian sobre la

supervivencia del paciente"”

. La diferencia entre el riesgo de mortalidad de una cirugia
electiva y una urgente puede llegar a triplicarse o més "”. Ya en 1996, en los estudios
realizados sobre la cirugfa colorrectal en personas octogenarias, la mortalidad variaba del
1-3% en cirugia electiva y alcanzaba casi el 20% en cirugia urgente “* "9 de aqui la
importancia de realizar una valoracién minuciosa del paciente con el fin de conocer la
reserva funcional y su capacidad de respuesta frente a una cirugfa. Esta mortalidad se

asocia a la cirugfa urgente, agravada por la ausencia de sintomas en el paciente anciano

que producen retrasos y posibles errores en el diagnostico.

En el estudio de Arenal Vera (2011) y Almeraya (2014) se observaron que el factor edad
por si mismo era inferior al peso de otros factores como pudo ser la cirugfa urgente, el
ASA (frailty), el estadiaje clinico, la recurrencia tumoral y las complicaciones sistematicas
previas de enfermedades cardiologicas, respiratorias y renales factores coincidentes con

los estudios realizados por Canet y colab. (7109068,
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La elevacion de los marcadores tumorales en la evaluacién preoperatoria (CEA <5

ng./mly Ca 19-9), afecta en el prondstico de manera negativa, independientemente al

estadiaje de la enfermedad “*.

Los factores prondsticos en pacientes con neoplasia en estadio temprano o avanzado

son un instrumento adecuado para la practica clinica.

Figura 9: Estadificacion del cancer colorrectal.

Estadio | I ] IV
T T2 T3 N1 N2 M
Porarriba  No afraviesa Atraviesa Metdstasis Metdstasis Metastasis
Extension del tumor dela la capa la capa hacia 1-3 hacia=4  adistancia
submucosa muscular muscular ganglios ganglios
linfaticos linfaticos
Supervivencia a 5 anos >85% >90% 70-85% 50-70% 25-60% <5%
I_l_l
Estadioenla  ©olon 23% 3% 26% 20%
primera consulta
Rectal 34% 25% 26% 15%
el
Mucosa —— 3 HE | H
Muscular o [us | 8BS
mucosa TN -
Submucosa ——
Muscular
propia ; | ! |
e JvasiVasi\ shvasly ia
Grasg —— [ | N I S
Ganglios linfiicos — O DO | QOO | QO Mo ® ewe ®

Fuente: Harrison. Principios de Medicina Interna. 18° edicién. Vol. 1. 2012.
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1.8. CIRUGIA GERIATRICA.

En la literatura cientifica clasica se decia que la cirugfa a partir de los 80 afos era la cirugfa
al final de la vida. Consecuentemente, en los trabajos cientificos *'” "'V los grupos que
se utilizan como control tienen un margen de los 18 a los 65 afios. En el siglo XXI, la
expectativa de vida aumenta de manera formidable: el 11% de la poblacién de los paises

mas desarrollados tiene una supervivencia de mas de 80 afios.

Los avances en cirugifa geriatrica han llegado progresivamente gracias al
perfeccionamiento de las técnicas quirdrgicas y anestésicas, la evaluacion preoperatoria
integral de los pacientes y la experiencia de los profesionales, todos ellos factores clave

para la disminucion de la mortalidad.
1.8.1. Evaluacién preoperatoria.

A medida que el nimero de pacientes geriatricos sigue creciendo, cada vez se vuelve
mas necesaria la seleccion y evaluacién de los pacientes que han de ser intervenidos. La
evaluacion preoperatoria permite la determinacion del riesgo de mortalidad en funcion

de los factores propios del paciente y de la cirugfa a la que se enfrenta.

Los factores clinicos son la edad, la salud del paciente, la capacidad cognitiva, el estado
funcional, el estado de nutricion, la saturacién de oxigeno, posibles antecedentes de una
infeccion respiratoria en el ultimo mes antes de la intervencion, y la polifarmacia, que

conforman, entre otros, el concepto de fragilidad.

El uso de la escala disefiada por la American Society of Anesthesiologists (ASA) permite
la clasificaciéon de los pacientes segtin el estado de salud en cinco niveles de riesgo
perioperatorio, del uno al cinco, aumentando progresivamente el riesgo con la edad,
especialmente en la séptima década de vida 2. La escala ASA, combinada con el Indice
de Charlson evalia la comorbilidad del paciente respecto al diagnéstico y la mortalidad

postoperatoria®'?, En la Tabla 5 se presenta la versién abreviada del Indice de Charlson.
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Tabla 5: Indice de comorbilidad de Charlson (version abreviada)

Patologias asociadas

Enfermedad vascular cerebral

Diabetes

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

Insuficiencia cardiaca / cardiopatia isquémica

Demencia

Enfermedad arterial periférica

Insuficiencia renal cronica (dialisis)

Cancer
Total
Valoracioén: 0-1 puntos: ausencia de comorbilidad

2 puntos: baja comorbilidad

2 3 puntos: alta comorbilidad
Fuente: http://www.clsevier.es/imatges/120/120v38n06/120v38n06-13069086tab03.gif. [Consultado 1-07-2015]

MDD |ND|= === ==

En los estudios realizados por Canet y colab. (2010), se estudian los factores de riesgo
en el postoperatorio quirargico, identificindose como predictores de riesgo, la edad
(>80), la saturacién de oxigeno (= 90), la infeccién respiratoria en el dltimo mes, la
anemia (< 10g/dl), la incisién quirdrgica, el tempo quirdrgico (> 2 a 3h y >3h) y la

urgencia o no de la intervencion ©

. Se desprende del estudio que la saturacién de
oxigeno entre la poblacién analizada desciende después de los 50 afios a un 97% y a
partir de los 80 afios, el porcentaje se situa en el 95%, pudiendo considerarse como dintel
minimo libre de complicaciones hasta un 93%, considerando pacientes de elevado riesgo
a quienes tengan valores superiores y, por tanto, no aptos/idéneos para la cirugfa. En
relacion al tipo de incision, si el abordaje es transtoracico el riesgo se duplica, comparado

con el abordaje abdominal superior, la laparotomia media supra umbilical y la incision

transversa®'?,

El protocolo preoperatorio incorpora la evaluacion de la capacidad funcional fisica y
cognitiva del paciente. El Indice de Barthel es el modelo recomendado desde 1989 por
el Royal College of Physicians of London, entre otros modelos existentes, para evaluar

la capacidad funcional fisica (discapacidad)".
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La evaluacion preoperatoria cognitiva actia como predictor de los resultados
postoperatorios ya que la apariciéon de delirium y la disfuncién cognitiva es un riesgo
grave y comun entre los pacientes geriatricos hospitalizados, lo que, afiadido a la
situacion social (sin familia), indica la posibilidad de un ingreso mas largo del previsto.
Existen diferentes cuestionarios para la evaluacion de la funcién cognitiva de las
personas mayores, el Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de
Pfeiffer"9.

Con la edad, el sistema inmunolégico reduce su capacidad de respuesta frente las
infecciones, acompafiadas de una mayor prevalencia de anemia que aumenta con la
edad™’”. En un estudio realizado por The National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) II1(2004), se observé que, entre las personas de 65 afios y mas, la
anemia afectaba al 11% de los hombres y al 10% de las mujeres, alcanzando el 20% en
el grupo de edad de 85 afios y méas"'?. La causa de la anemia puede ser multiple pero lo
mas comun es que esté provocada por deficiencias nutricionales, inflamaciéon o

enfermedades crénicas concomitantes que expliquen el descenso del hematocrito.

Segtin un estudio sobre el impacto de la anemia en el siglo XXI, la anemia y la
inflamacién se vinculan con un aumento de casi todos los marcadores de fragilidad en
las poblaciones de edad avanzada, lo que sugiere que puede haber un vinculo entre la
patogenia de los dos sindromes y que, la variacion genética en el nivel de citosinas puede
ser un factor de impacto en la frecuencia para interpretar algunos tipos de anemia y otros

9

indicadores de fragilidad "'

(120)
b

El abordaje de la anemia dependera de la patologfa de base. En un estudio de 2013
se presentan alternativas a la utilizaciéon de sangre alogénica, al no estar esta exenta de
riesgos (entre ellos el incremento de las infecciones postoperatorias) y se recomienda la
donacién preoperatoria de sangre autéloga (DPSA) durante el periodo perioperatorio

de pacientes intervenidos de reseccioén de neoplasia colorrectal, prostata o hepatica.
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Otro de los cambios que asocian el aumento de la fragilidad con el envejecimiento es el
descenso de la funcién inmunitaria, con un descenso de la interleuquina-10 (IL-10), que

propicia un mayor indice de afecciones entre los pacientes mayores de 80 afios.

Las evidencias muestran que la utilizaciéon de escalas de valoracién preoperatorias
personalizadas pronostica los resultados post quirargicos y la capacidad de controlar los

multiples factores que aumentan la vulnerabilidad del paciente @ ©9.
1.8.2. Evaluacion perioperatoria.

En la evaluacion perioperatoria, los factores quirargicos que influyen en los resultados
del paciente son: el tipo de anestesia, la via de abordaje quirurgica, la duracién de la

cirugia y si la indicacién es cirugfa urgente o programada“®".

Analizados los riesgos inherentes (preoperatorio) al paciente octogenario en funcioén de
su estado general, lo que condiciona la respuesta a la agresion quirdrgica es precisamente
esta agresion quirurgica, en la que interviene, la experiencia del cirujano, la cual, junto
con la indicacién terapéutica, seran los factores determinantes de los diferentes

%) Por todo esto, ha de haber un equilibrio entre la agresion quirdrgica y la

resultados ¢
capacidad de respuesta del paciente, en el que el individuo mantenga sus prioridades, la

sintesis proteica, el almacenamiento energético y la supervivencia.

Cuando los estimulos que acompafian la agresiéon quirdrgica superan la capacidad de
respuesta del individuo es cuando se produce el fracaso metabdlico, aparecen las

complicaciones y sobreviene la muerte del individuo.

En los pacientes octogenarios valorar la capacidad de respuesta y modular la agresion

quirdrgica en funcién de esta, deviene fundamental para un buen resultado.

Creo conveniente hacer alusion a un trabajo publicado en la Revista Lancet (2011) sobre
la intensidad y la variacion de la atencién quirtrgica al final de la vida: un estudio de

cohorte retrospectivo. Sus conclusiones nos dicen que muchas personas de edad
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avanzada en los EE.UU. se someten a cirugfa el afio antes de morir. No se operan mas
pacientes en los estados donde hay mayor numero de ancianos, sino que se operan mas
pacientes en aquellos donde hay mas cirujanos de Medicare. Esto sugiere la discrecion
en las decisiones de atencion de la salud de los proveedores de intervenir

quirdrgicamente al final de la vida a los pacientes de edad avanzada.

Segtin estudio retrospectivo de Abellan (2012), donde se valoran las ventajas del
abordaje laparoscopico con intencién curativa a pacientes = 80 afios diagnosticados de
CCR en la recuperacion postoperatoria, se han observado diferencias significativas a la
existencia de un mayor numero de tumores en el colon derecho (hemicolectomias
derechas)en los pacientes mayores de 80 afios, siendo la cirugfa laparoscépica una técnica
segura pese a que presenta un mayor numero de complicaciones que en los pacientes de
menor edad"?. Es necesatio indicar que las técnicas laparoscopicas de vesicula biliar,
colon, estémago y apéndice reducen la tasa de indice de sitio quirdrgico (ISQ) basada en
los diferentes tipos de infeccién postoperatoria segun la clasificacion de la cirugfa,
viéndose modificado el baremo NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance

System) de 2004 >,

Este tipo de cirugfa esta relacionada directamente con una menor morbilidad, menor
analgesia postoperatoria y menor estancia hospitalaria. Segtn el estudio de Lujan (2002),
la supervivencia a largo plazo de los pacientes intervenidos por cirugfa laparoscopica es

similar a la supervivencia con cirugia convencional"*.

En el estudio de Esteve ¢# a/. (2013), se valor6 si las técnicas anestésicas podfan modificar

los resultados postoperatorios. Un factor que nos indica esta evolucion es la

disminucion de la mortalidad perioperatoria, situdndose por debajo del 1y el 5%*°.

1.8.3. Evaluacién postoperatoria.

La evolucién postoperatoria del paciente geriatrico vendra determinada en funcién de si

la evaluacion preoperatoria se ha realizado de forma exhaustiva, siendo o no posible la
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deteccion precoz de las posibles complicaciones postoperatorias y su posible

tratamiento.

En general, la cirugia de colon electiva no presenta un alto indice de mortalidad, no
debiendo ser superior al 5% y la morbilidad (infeccién de la herida) se sitaa alrededor
del 10%"*". La complicacién que aparece en la cirugia de colon y que produce mayor
mortalidad es la dehiscencia de sutura, especialmente en el postoperatorio inmediato y
relacionado con un inadecuado manejo peri-operatorio. Hasta hace unos afios, la
evoluciéon postoperatoria consistia en la recuperacion de las funciones fisioldgicas que
se habfan visto afectadas por la agresiéon quirtrgica. En los afos noventa, el profesor
danés Kehlet ™, propuso estrategias distintas para el manejo postoperatorio de los
pacientes y su rapida recuperacion. Unos afios mas tarde, en 2001, Delaney, en Estados
Unidos, present6 los resultados de sus estudios sobre cémo mejorar el post operatorio
de los pacientes sometidos a cirugfa colorrectal mediante la movilizaciéon precoz y la

dieta temprana ">

En 2005, se publica el programa ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) o de
rehabilitacion multimodal (RHMM). Es un programa de recuperacion quirurgica
formado por un conjunto de medidas preoperatorias, perioperatorias y postoperatorias,
que tienen como objetivo conseguir una recuperacion mas rapida del paciente,
disminuyendo el estrés generado por la agresion quirtrgica con un adecuado control del
dolor, la movilizacién precoz y una dieta temprana para recuperar el desequilibrio
energético . Consta de 20 estrategias aproximadamente distribuidas en preoperatoria,
perioperatoria y postoperatoria que han demostrado su influencia positiva en el tiempo
de atencién y las complicaciones postoperatorias. Desconocemos el peso especifico que
tiene cada factor pero, aplicadas conjuntamente en la cirugia electiva, reducen la

morbimortalidad de los pacientes (ver Figura 10).
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Figura 10: Componentes del programa ERAS o Rehabilitacién Multimodal.

* Consentimiento informado
* Bebidas carbohidratos

* No ayuno prolongado

* No preparacion intestinal

* Profilaxis antibiotica

* Tromboprofilaxis

* No premedicacién

Preoperatoria

* Anestesia de corta duracién
* Analgesia epidural tordcica
. . * No drenajes
Perioperatoria * Bvitar sobrecarga de sal y agua
* Mantener la normotermia

* No sonda nasogésttica

* Extraccion temprana del catéter

e Prevencion de vomitos / nauseas

* Movilizacién precoz

* Dieta oral temprana y estimulacion de la motilidad
intestinal

* Analgesia efectiva

* Evitar sobrecarga de sal y agua

* Auditoria de cumplimiento y resultados

Postoperatoria

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion del programa ERAS desatrollado por ERAS Society.

En 2007 nace el Grupo Espafiol de Rehabilitacion Multimodal (GERM) con el objetivo
de difundir e implantar los programas ERAS en las diferentes especialidades de la Cirugfa.
En 2013 se elabora un plan entre GERM y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad para gestionar las diferentes practicas clinicas. En 2014 se crea un grupo
multidisciplinar en el que se incorporan diferentes sociedades cientificas para consensuar
un documento que recoge recomendaciones basadas en el conocimiento cientifico. En
2015 se ha publicado la Guia 7z Clinica de Recuperacion Intensificada en Cirugia Abdominal
(RICA)®.

Con el paso de los afios, el programa ERAS se ha ido extendiendo a otros paises, asi
como en Catalunya. En el caso del Institut Catala de la Salut, en 2013 el HUGTIP se
convierte en el primer centro que pone en marcha dicho programa en el servicio de
cirugfa colorrectal. Actualmente, ya se han comenzado a evaluar los resultados en 75
pacientes intervenidos de CCR por el equipo de cirujanos de la unidad de colorrectal

(<80 afios), y los resultados apuntan que los pacientes tratados bajo el programa fueron
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dados de alta hospitalaria 3,5 dias antes de lo previsto, y que la tasa de reingreso ha sido

del 4% sobrte el 12% previsto .

El programa ERAS se lleva a cabo en todos los pacientes (excepto el paciente pediatrico),
siendo el grupo de pacientes geriatricos el que plantea mas dificultades, prevaleciendo
ante todo, el estado del paciente (escala de Karnosfky o Performance Status), mediante
una evaluacién preoperatoria exhaustiva, siguiendo los siete criterios del grupo
ARISCAT en el proyecto Periscope (Risk for postoperative pulmonary complications
following abdominal surgery). L.a Unidad de Cirugia Geriatrica del HUGTIP inici6 el
proyecto en 2011 y, actualmente, en 2015 esta en proceso de implantacion del programa

ERAS entre la poblacién de pacientes geriatricos.

En la Guia de Recuperaciéon Intensificada en Cirugia Abdominal (RICA), los criterios
de inclusion orientan a pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos que no tienen

indicacion de Cirugia Mayor Ambulatoria, entre 18 y 85 afios y ASA = III.

En la primera fase (preoperatoria), se facilita informacién oral y escrita al paciente sobre
el programa ERAS vy se le da respuesta a las posibles dudas que puedan surgir. Se solicita
al paciente el consentimiento informado para su participacion. En esta fase se informa
al paciente de la preparaciéon que ha de seguir, un ayuno de liquidos 2 horas antes del
procedimiento, ya que se ha demostrado que no aumenta el riesgo de broncoaspiracion,
asi como la ingesta de carbohidratos para disminuir la resistencia a la insulina en el
postoperatorio?. La preparacion intestinal no se prescribe sino se trata de una cirugia
rectal. Cabe sefialar que tener al paciente informado en la fase preoperatoria haciéndole
participe de las decisiones que va a tomar conjuntamente con el cirujano, disminuye el
grado de ansiedad®*”. Es importante tener en cuenta que el derecho a la informacion y
a decidir se encuentra recogido en la “Carta de Drets 1 Deures dels ciutadans en relacié
amb la salut i atencié sanitatia” (apartado 5) “*?. Y no es menos importante como y en

qué medida, se facilita la informacién por parte del equipo asistencial.

En la segunda fase (perioperatoria), los factores que influyen en la recuperacion rapida
del paciente son, en primer lugar, la anestesia. Hay evidencias cientificas que certifican
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que, los pacientes sometidos a cirugfa colorrectal mediante laparotomia media, la

P9 El tipo de incisién se deja a

anestesia epidural permite un mayor control del dolor
decision del cirujano. Asimismo, el protocolo ERAS recomienda la incision transversa
y oblicua porque reduce las complicaciones respiratorias y el control del dolor, pero hay
controversia al respecto””. En segundo lugar, otro factor de incidencia son los drenajes.
Existen diferentes estudios que instan a la no colocacion de drenajes, ya que no

previenen la dehiscencia de sutura ™

, ¥ por si mismos, presentan morbilidad. En tercer
lugar, en el programa ERAS se hace hincapié sobre la ingesta de fluidos mas apropiada,
no pudiendo exceder los 3 litros. Y en cuarto lugar, en relacion a la normo-termia es
importante la colocacién de una manta térmica durante la intervencién quirdrgica para
conseguir una temperatura mantenida superior a los 36°C, que se mantendrd
monitorizada con el fin de evitar infecciones postoperatorias, complicaciones cardiacas
y posibles hemorragias que comportarian transfundir al paciente, con el riesgo de

inmunodepresion que podtia comportar!?? 04,

En la tercera fase (postoperatoria), se retira la sonda vesical al paciente por asociarse esta
a una mayor estancia hospitalaria, se realiza la movilizacion precoz del paciente y se inicia
una dieta oral temprana. Llegado el momento del alta hospitalaria es necesario revisar
los resultados con el fin de conocer si la aplicacién del programa ERAS es satisfactorio
y se puede extrapolar a otras patologias. Lo que si se conoce es que la implantacion del
programa ERAS es beneficiosa para los pacientes, siempre y cuando todos los
profesionales de los diferentes servicios implicados participen en la implantacién del

programa, asf como la familia y el propio paciente “**.

1.9. UNIDAD DE CIRUGIA GERIATRICA DEL HUGTIP.

La creaciéon de una Unidad de Cirugia Geriitrica en el HUGTIP “*Yes un proyecto
innovador en Catalunya y en el Estado espafiol, siguiendo la estela de paises, como
EE.UU. y Reino Unido, donde se estan desarrollando desde hace mas de una década.

Estados Unidos, en concreto, viene impulsando desde 1975, los procedimientos
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quirdargicos entre la poblacion geriatrica, como consecuencia del aumento del nimero

de pacientes mayores*.

Se trata de un proyecto transversal, que afecta a varios servicios del hospital, y que tiene
como objetivo mejorar la calidad asistencial quirdrgica de los pacientes geriatricos. Este
proyecto, la Unidad de Cirugia Geriatrica, fue presentado en sesion, ante la Direccion
del Centro y la Direcciéon Médica y ante los representantes de los diferentes servicios

implicados, aprobandose su puesta en marcha en 2011.

Cuando analizamos la distribucién de nuestra area de influencia, la zona Metropolitana
Nord, pudimos observar que la poblacién con una edad superior a los 80 afios representa
el 4% de los hombres y un 6% de las mujeres, lo que suponia un 5% de la poblacién
total. El crecimiento demografico para los cercanos cinco afios auguraba que, en 2015,

esta poblacion se habria duplicado y el 10% de la poblacion seria mayor de 80 afios.

Este nuevo escenario social condiciona la organizacion, las prioridades, el material y el
método para adaptarnos a la nueva situaciéon. Hacen falta nuevas ideas y formas
organizativas, nuevos circuitos, nuevos protocolos, en definitiva reinventar y

reinventarse para dar respuesta a la nueva realidad social.

Respecto al hecho de que la edad de estos pacientes sea mayor o igual a los 80 afios, no
se trata de una eleccién arbitraria. Algunos autores exponen que, debido a que los
pacientes mayores de 80 afios presentan un incremento perioperatorio muy elevado, este
grupo de edad no forma parte de los ensayos clinicos, a excepcion de pacientes muy
seleccionados y con unas caracteristicas muy concretas (sin comorbilidad asociada y

buen estado de salud en general).

Desde el aspecto estructural estas unidades son multidisciplinarias. La UCG del hospital
esta formada por profesionales de los siguientes servicios: Geriatria, Unidad Funcional
Interdisciplinaria Sociosanitaria (UFISS), Medicina Interna-Unidad de Geriatria de
Agudos, Rehabilitacién, Unidad de Paliativos, Unidad de Atencién a la Ciudadania,

Atencion Domiciliaria, Urgencias, Oncologia, Anestesia, Aparato Digestivo, Cirugia
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General y Digestiva, Cirugfa Vascular, Urologfa, Cirugia Ortopédica y Traumatologfa,
todos ellos bajo la Direccion Médica. El equipo ha definido protocolos para los
diferentes procesos: la evaluacion preoperatoria e indicaciones quirdrgicas y protocolos

terapéuticos en cirugia geriatrica.

Aplicando los mismos criterios terapéuticos a todos los pacientes, las personas de mas
edad se quedan sin tratamiento o son sobre-tratados con protocolos terapéuticos para
gente joven con una gran expectativa de vida. En los octogenarios prevalece la calidad

sobre la cantidad y la reinserciéon precoz con una corta convalecencia.

1.10. CALIDAD DE VIDA.

El concepto de calidad de vida segin la OMS se define como: "/a percepeion que un individuo
tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y
en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy
amplio que estd influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel

de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno”.

El término calidad de vida es multifactorial y subjetivo. Si se ajusta el término calidad de
vida en relacién con la salud (CVRS) a los aspectos relacionados con la enfermedad y el
tratamiento, la calidad de vida se define como la percepcion del individuo en relacion a
su estado de salud, fisico, psiquico y social, de aqui la importancia de conocer el impacto

(144)

de la enfermedad"™ (ver Figura 11).

La calidad de vida cuando se trata de una persona enferma es la combinacién entre la
enfermedad que padece, el estado emocional del paciente, si dispone de soporte social y
familiar y en qué momento de su vida le ocurre. En el caso de pacientes con una
neoplasia, la palabra cancer se asocia a mal prondstico de manera que el miedo a todos
los cambios que la enfermedad puede representar en la vida del paciente en diferentes
ambitos, requiere de la capacidad de adaptarse a un proceso cambiante continuo, lo que
provoca la necesidad de evaluar al paciente por parte del equipo desde un punto de vista

multidisciplinar y no tradicional %,
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En el proceso de envejecimiento, la reserva funcional disminuye y se incrementa el riesgo
de padecer una disminucién de la respuesta ante situaciones de estrés. Segun estudio de
Rubio (1997), entre los factores destacados que inciden en la calidad de vida de las
personas de edad se encuentran la salud, en especial si se trata de salud mental, el estado
funcional, el apoyo que tiene a nivel familiar y social y la estabilidad econdmica,
especificandose en el caso de los pacientes con carcinoma colorrectal, aquellos factores

relacionados con el cancer y su tratamiento*”.

Figura 11: Aspectos relacionados con la calidad de vida.

Bienestar fisico,
social

y emocional

Factores .

organicos, g Calidad
psicolégicos y . de vida
sociofamiliares

Circunstancias de
estrés

Fuente: elaboracién propia a partir de la informacion recogida de las aportaciones de Herrera J et col.

Hace muchos anos, que la valoracion subjetiva del médico como del paciente se empez6
a realizar para poder cuantificar el estado de salud del paciente, frente la enfermedad y
la eficacia del tratamiento. De entre los cuestionarios que existen podemos diferenciar,
por un lado, los genéricos (que miden multiples dimensiones) y por otro, los especificos

(que miden aspectos concretos de una enfermedad).

Entre los genéricos podemos citar el Notttingham Health Profile (NHP), el MOS Short
Form Health Survey (SF-30) y su version reducida (SF-12) y el EuroQol-5D. En nuestro
estudio hemos utilizado el SF-12, para evaluar el estado fisico y mental de los pacientes

siendo una de las mas utilizadas en los ensayos #9000,
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Existen otros cuestionarios especificos que constan de diferentes subescalas segun la
neoplasia. También existen indices que miden la calidad de vida relacionada con el
cancer como es el Indice de Karnosfky o Perfomance Status (PS) y la escala de ECOG,
entre otros*21%,

El indice de Karnosfky o Performance Status*?evalda, mediante una escala de 0 a 100,
la capacidad de los pacientes con cancer de realizar tareas rutinarias. Esta escala es un
factor pronéstico del nivel de complicaciones y de la respuesta dptima al tratamiento

(ver Tabla 6).

Tabla 6: Indice de Karnosfky o Perfomance Status.

Indice de Karnosfky o Perfomance Status.

100 | Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad.

90 | Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad.

80 | Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y sintomas de enfermedad

70 | Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o trabajo activo.

60 | Requiere atencion ocasional, pero puede cuidarse a si mismo.

50 | Requiere gran atencién, incluso de tipo médico. Encamado menos del 50% del dfa.

Invalido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado mas del 50% del
dia.

30 | Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo.

40

20 | Encamado por completo, paciente muy grave, necesita hospitalizacién y tratamiento activo.
10 | Moribundo.

0 | Fallecido.
Fuente: http:/ /www.npcrc.org/files/news/karnofsky_performance_scale.pdf. [Consultado 23-07-2015]
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Los factores relacionados con la calidad de vida son:
- el estado funcional del paciente a nivel fisico, psiquico y psicologico,
- los efectos secundarios post tratamiento,
- ser portador de colostomia permanente o transitoria, y otros factores como por

ejemplo, la sexualidad.

Respecto al estado funcional del paciente, es un éxito que el paciente pueda seguir
manteniendo las rutinas diarias y el nivel de autonomia que tenia antes de la enfermedad
y, por tanto, previa a la cirugfa. Considerar la necesidad de una intervencién quirargica
supone haber evaluado el estado de salud del paciente, mediante una valoracion integral,
y evaluar posteriormente si el resultado después de la cirugfa ha mejorado la calidad de
vida. Actualmente, la cirugfa es menos agresiva y menos mutilante, en dependencia
siempre de un mayor conocimiento del estado de salud del paciente, de la patologfa y de
su comportamiento, asi como del desarrollo y disponibilidad de los tratamientos
adyuvantes. Como parte del acto quirdrgico se ha de preparar al paciente
emocionalmente. Si el paciente es conocedor o no de la intervencion que se le realizara,

el resultado de la misma se vivira de una manera positiva o negativa.

En relacion a la calidad de vida de pacientes portadores de una colostomia es importante
tener en cuenta el cambio fisico que representa y como puede afectar a su vida diaria,
tanto a su imagen personal, en la actividad laboral, en sus relaciones intimas, en las
relaciones sociales, en definitiva a su autoestima. La informacion sobre que ha de hacer
cuando sea portador de una colostomia y si esta va a ser permanente, ayudara al paciente
a que lo acepte mas facilmente, incluso llegara a pensar que en su caso la intervencion
ha sido un éxito porque la extension de su enfermedad ha permitido realizar lo que era
necesario. El asesoramiento de un equipo de psicélogos, nutricionistas etc. en el manejo
de la colostomia le ayudara a coger seguridad para recuperar la normalidad de la actividad
de la vida diaria. Esta preparacién emocional es importante también porque el paciente
estarda mas colaborador en la aceptacion y el manejo de la colostomia, sin renegar de la

S(155) (15(7),

situacion actual y disminuyendo la ansiedad. Segin estudios existente el ser

portador de una colostomia es uno de los factores que afecta para disponer de una peor
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calidad de vida, por el contrario, otros estudios resuelven que, en pacientes con o sin

colostomia la calidad de vida es la misma®>?1%®,

Segun un estudio realizado en 2007 donde se evaluaba el efecto de la edad en la calidad
de vida de los pacientes portadores de colostomia antes de la cirugia y posteriormente a
los seis y doce meses, mediante la escala de calidad de vida SF 36, se observé que la
funcionalidad mental entre los pacientes jovenes y mayores fue diferente. Respecto a la
funcion fisica fue mejor en ambos grupos, observandose que en los pacientes en que la
confeccion de la colostomia fue electiva obtuvieron mejores resultados a los seis y doce
meses, concluyendo que la edad es un factor que influye en la calidad de vida de los
pacientes con colostomia y de la importancia de asesorar y acompafiar mediante una
enfermera especialista a los pacientes con el objetivo de aumentar la calidad de vida tanto

fisica como mental para mejorar la adaptacion del paciente a su nueva situacion®”.

Asimismo, es importante tener en cuenta que, segin el estadio y el tipo de neoplasia, el
paciente tendrd que realizar tratamiento (quimioterapia/radioterapia), recibir
informacion, asesoramiento y acompafiamiento durante todo el proceso por parte de los
diferentes profesionales del equipo, quienes de manera conjunta, valoraran la calidad de
vida posible dentro de los limites de la enfermedad y del tratamiento, consensuando las
decisiones"”. En el estudio realizado por Bouvier, ¢ a/ (2008), para examinar la
influencia de la quimioterapia adyuvante y la radioterapia para el cancer colorrectal en la
CVRS en pacientes = 75 afios, la quimioterapia adyuvante no tuvo impacto negativo en
la CVRS de los pacientes de edad avanzada, desprendiéndose que se ofrece a los
pacientes mas sanos''®”. Respecto a los datos publicados en relacion a los pacientes
ancianos en tratamiento radioterdpico parece que era mucho menor que los pacientes
mas jovenes, de manera que los datos disponibles no han sido representativos para

demostrar si la radioterapia disminuye la CVRS en los pacientes ancianos.

Los avances cientificos en medicina y la preocupacion por los pacientes geriatricos frente
al diagnostico de una enfermedad neoplasica y la calidad de vida que se le puede ofrecer,

hace necesario llevar a cabo una valoracién integral completa donde el estado
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psicologico, socioeconémico y familiar este contemplado con el fin de disminuir los

efectos negativos de la propia enfermedad y acompafiarlo durante todo el proceso.

1.11. SATISFACCION DEL PACIENTE.

Los autores Koos (1954) y Donabedian (1966) fueron precursores en afirmar que la
satisfaccién del paciente es una medida del resultado de la interacciéon entre el

profesional de la salud y el paciente!*?!*),

El profesor Donabedian descubri6 los
métodos para conocer y evaluar el grado de calidad asistencial en el ambito sanitario,
definiendo la calidad como “wna adecuacion precisa de la atencion a las necesidades particulares de
cada caso” con una evidente implicacién para los servicios colectivos. Segun su teorfa, la
calidad se construfa sobre tres pilares: estructura, proceso y resultado, lo que actualmente

es la base de la calidad en la atencién sanitaria 9.

Desde otra perspectiva, Linder-Pelz (1982), revisé las principales teorias socio-
psicologicas sobre la satisfaccion del paciente para concluir que se trata de una actitud
positiva individual hacia las diferentes dimensiones de los servicios de salud. Esta autora
recurrfa a la teorfa de desconfirmacién de expectativas, llegando a la conclusion de que
la satisfaccion del paciente es la diferencia entre lo que ¢l espera que suceda respecto a

la atencion y lo que realmente percibe(%,

En 1989 Berwick”, incorpora el concepto de mejora continua al ambito sanitario
siguiendo el ciclo PDCA de mejora continua de Deming que consta de cuatro fases:

168)

planificar (P: plan), ejecutar (D: do), evaluar (C: check), ajustar (A: act)

Posteriormente la Joint Commission International (JCI) (1996), como organismo
acreditador de atencion de la salud mas grande del mundo, lo incorpora con el objetivo

de mejorar la calidad de los centros hospitalatios acreditados ‘.

En 1995 Fornell M, expone la diferencia entre el concepto de calidad y de satisfaccion.
Se entiende por calidad la percepcion del paciente sobre el rendimiento de un bien o

servicio, en cambio el concepto de satisfacciéon es mucho mas amplio, ya que se basa en
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la experiencia del momento en que se disfruta del bien o servicio pero también de las
experiencias anteriores y de las experiencias futuras, en funciéon de las experiencias
acumuladas que conjuntamente con la proyeccion de sus expectativas sobre el servicio

o bien recibido, se veran o no cumplidas.

Strasser y Devis (2001) definieron la satisfacciéon como los juicios de valor personales y
las reacciones subsiguientes a los estimulos que perciben en el centro de salud, definicion
que recoge conceptualmente el hecho de que la satisfaccion esté influida por las
caracteristicas del paciente y por sus experiencias previas de salud’’". En este caso, es
importante conocer las caracterfsticas del paciente puesto que se trata de pacientes con

problemas graves de salud que afectan al estado fisico, psiquico y familiar.

En 2005 se llevé a cabo un estudio realizado por Pérez-Jover y col."™

, que tenia como
objetivo el analisis de propuestas que los profesionales de las unidades de atencion al
paciente crefan que debian ponerse en practica para asegurar e incrementar la efectividad
de la comunicacion con el paciente y ofrecer mas garantias de respeto a sus valores como
persona, de acuerdo con la Declaraciéon de Barcelona. En este estudio se concluyé que
existian cuestiones basicas sin resolver relacionadas con el modo en que se garantizan
los derechos basicos (informacién comprensible, trato, confidencialidad, etc.) en el dia
a dia. Asi, segin estudio realizado en 43 hospitales en 17 comunidades auténomas a
417 pacientes que tenfa como objetivo evaluar la satisfaccion del paciente después de la
cirugfa electiva de cancer colorrectal se desprendié que el nivel de satisfaccion fue

bastante alto. En lo que se refiere a la informacién y formacion facilitada a los pacientes

con colostomia, se observé que era necesario mejorarla®™.

Estos derechos estan recogidos a nivel autonémico, en Catalunya, la Ley 21/2000 de
29 de diciembre, (DOGC num. 3303 de 11-01-2001) que tiene como objetivo basico
profundizar en la concreciéon practica de los derechos a la informacién, al
consentimiento informado y al acceso a la documentacioén clinica de la ciudadania en el

(174)

ambito sanitario” ™. Posteriormente durante el afio 2002, el Departamento de Salud de

la Generalitat de Catalunya elaboré la “Carta de drets i deures dels ciutadans en relacio
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amb la salut i I'atenci6 sanitaria.”"™. Actualmente, se ha aprobado por el Departamento
de salud y presentada en el Consejo Ejecutivo de la Generalitat de Catalunya el 25 de
agosto de 2015 la nueva Carta que actualiza la elaborada en el 2001. Esta revision da
respuesta al nuevo modelo sanitario que sitda al ciudadano en el centro del sistema, con
un papel mas activo y participativo sobre su salud con la incorporacion de la tecnologia.
Entre las principales innovaciones destaca el derecho a la educacioén sobre la salud, la
planificaciéon en la toma de decisiones de manera anticipada, informaciéon sobre el
tiempo de espera, seguridad sobre los datos relacionados con la salud y la garantfa de

una continuidad asistencial, entre otros muchos 79 @77,

Posteriormente, se aprueba la Ley Basica 41/2002 de 15 de noviembre, (BOE n° 274 de
15-11-2002) reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica, de 15 de noviembre!™. El paciente
tiene derecho a disponer de toda la informacion relativa a su diagndstico y tratamiento,
y por su parte, el médico responsable debe conocer los derechos de los pacientes y
corresponder a la demanda de solicitud de informacién avanzandose a ella, en la medida
en que el paciente pregunta y se quiere responsabilizar de su salud. El paciente, también,
debe respetar los deberes que tiene hacia el equipo asistencial, la institucion y el sistema

propiamente.

En los dltimos afios, hemos asistido a un cambio importante en las relaciones médico-
paciente. Aunque es indudable que el servicio prestado y la mision de los centros
sanitarios y de sus profesionales sigue siendo la misma, el disefio de los procesos
asistenciales ha evolucionado sustancialmente, desde el momento en que los centros han
comenzado a preocuparse por satisfacer, no sélo las necesidades de sus pacientes, sino
también sus expectativas. Los pacientes quieren ser corresponsables de su salud y, por
lo tanto, han adoptado un rol diferente, siendo necesario contar con su opinioén para

promover la participacién y la toma de decisiones conjunta®™ **,

A partir de aqui, se genera la necesidad de analizar la satisfacciéon de los pacientes como

elemento clave de la calidad, entendiéndose la calidad percibida como un antecedente
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de la satisfaccion. Los resultados obtenidos del analisis de los estudios de percepcion
sobre los servicios permitiran conocer que esperan y precisan los pacientes (*V%%) T 5
opinién se podra incorporar en los procesos asistenciales y organizativos, permitiendo
comparar la eficacia y eficiencia hospitalaria, con otros servicios de las mismas

caracteristicas.

Para el analisis de la percepcion de la calidad de los servicios de salud, Parasuraman,
Berry y Zeithaml **¥ confeccionaron un instrumento, SERVQUAL. Este modelo estaba
basado en el paradigma de la desconfirmacién de expectativas de Linder-Pelz, citado
anteriormente. Este instrumento mide cinco dimensiones: la fiabilidad, la seguridad o

garantfa, la sensibilidad o capacidad de respuesta, la empatia y los elementos tangibles.

Los factores que afectan a la satisfaccion entre otros, son: el grado de conocimiento de
lo que se espera recibir (expectativas), lo que percibe el paciente sobre el servicio
prestado (calidad percibida) y la conversion de ese conocimiento en prestacién o servicio,

ajustindolo a lo que el paciente desea y necesita (calidad asistencial)**.

Las expectativas de cada individuo se veran modificadas en funcién de las caracteristicas
propias de la persona, la formaciéon adquirida, los conocimientos que tenga sobre la
patologia (hasta donde quiere saber), la experiencia previa, el impacto de la prensa y los
medios, asi como la aspectos relacionados con el bienestar y la técnica (grado de
innovacién y experiencia). Respecto a la calidad percibida y asistencial, es el grado de
satisfaccion que tendran los pacientes sobre el servicio prestado (real) en relacion a las
expectativas que tenfan sobre él. Esta es una de las razones de la importancia de saber
detectar cuales son las expectativas que tienen los pacientes y sus familiares respecto al

servicio que se les va ofrecer.

Los centros de salud, disponen de buzones de sugerencias para recoger las opiniones de
los pacientes y favorecer la participacion. El estudio de la calidad asistencial y la
satisfaccion de los pacientes a través de las quejas, reclamaciones, sugerencias y
agradecimientos de los usuarios de un servicio, debe ser considerado como un factor
importante en la evaluacion de la satisfaccion de los pacientes, coincidiendo la mayorfa

71



Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

de autores en el caracter complementario de otros métodos (entrevistas, encuestas de

satisfaccion, técnicas grupales, etc.) 0 157,

En 2001, el Servei Catala de la Salut (CatSalut), inici6 el Plan de Encuestas de satisfaccion
de los asegurados (PLAENSA), con el objetivo de detectar necesidades y posteriormente
integrar las acciones de mejora que se desprendan en los planes estratégicos.
Metodoldégicamente se basa en los siguientes principios: en primer lugar el disefio de
instrumentos validos con el fin de evaluar los servicios prestados a los asegurados, en
segundo lugar, consensuar los temas prioritarios resultantes de la encuesta en los

proyectos de mejora y en tercer lugar fomentar la equidad en el tertitorio™*.

PLAENSA es un método riguroso que consta de un cuestionario final segin el proceso
asistencial, con validacion estadistica, que garantiza su fiabilidad y su validez para el uso
periédico y que permite cuantificar los resultados, recogiendo en su cuestionatio
preguntas relacionadas directamente con los derechos de los ciudadanos presentes en la
“Carta de Drets 1 Deures”, tales como, la informacion, la accesibilidad, el trato de los

profesionales, la confidencialidad, la participacion, entre otros.

Desde 2001 al 2015 se han ido incorporando estudios nuevos, como rehabilitacion
ambulatoria o el proceso de embarazo, parto y puerperio y revisando los instrumentos
y la metodologfa. En el afio 2010, se incorporan las nuevas tecnologias y se apuesta por
las encuestas en linea, avance que ha permitido que el CatSalut ofreciera a los centros
sanitarios la posibilidad de realizar estudios de opinién por parte del propio centro con
mayor periodicidad y ajustaindose a las necesidades del servicio, mediante la metodologia
del PLAENSA (ver Tabla 7). En el afio 2013, el Hospital Germans Trias i Pujol, se
plantea la necesidad de unificar los esfuerzos del hospital y CatSalut en relacion a las
encuestas de satisfaccion que realiza de manera interna la Unidad de Atencién a la
Ciudadania, desde 2008. Asi el Germans Trias "*”, se convierte en el primer hospital del
ICS en incorporar la metodologfa en linea en diferentes procesos clave (atencion
hospitalaria, atencién urgente, atencioén especializada ambulatoria, embarazo, parto y

puerperio y rehabilitacion).
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En relacién al proceso de hospitalizaciéon CatSalut ha llevado a cabo estudios en el 2004,

2006, 2009, 2012 y 2015.

Tabla 7: Planificacién del Plan de Encuestas de Satisfaccion de CatSalut (PLAENSA).

2003-2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Atencion primaria L] [ ] L] [ ] [ ]
Atencién hospitalaria con internamiento ® L ] L] [ ] L ]
Atencion sociosanitaria con internamiento L L] [ ] [ ]
Atencion a la salud mental ambulatoria ® ® ® [ ] [ ]
Atencion a la salud mental con internamientc @ ] [
Atencion hospitalaria urgente [ ] ® ® [ ]
Atencién especializada ambulatoria [ ] ® L]
Transporte sanitarioc no urgente L]
Receta electrdnica
Atencion al embarazo, parto y puerperio
Oxigenoterapia a domicilio
Rehabilitacion ambulatoria [ ]
Hemodidlisis ambulatoria ®

Fuente:

://catsalut.gencat.cat/web/sites/catsalut/.content/minisite/catsalut/ciutadania/serveis atencio_salut/valoracio_serveis aten
cio salut/enquestes satisfaccio/plaensa taula 2003-2015.png 2085088139.png[Consultado 23-07-2015].

El sistema sanitario esta en pleno cambio, por un lado el envejecimiento de la poblacion,
los cambios epidemioldgicos, laborales, educativos y en especial la incorporacion de las
nuevas tecnologfas. Las organizaciones han de ser capaces de buscar soluciones que
adapten los procesos, los amplien y los hagan participativos y colaborativos
transformando el modelo sanitario actual hacia un modelo que fomente la participacion
del paciente, del ciudadano y del profesional como indicador de calidad democratica en

las politicas publicas.

Las claves principales para impulsar la participacién pasa por situar al paciente en el
centro del sistema como propietario de su salud propiciando la toma de decisiones y
garantizando espacios accesibles de participacién con estructuras dinamicas. Estos
espacios han de garantizar la accesibilidad, la transparencia y la comunicacién efectiva,

de manera que, puedan asegurar que la opinion transciende sobre la organizacion.
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Conseguirlo sera posible si somos capaces de mejorar y avanzar por un sistema sanitario
con programas de salud que relacionen el estado de salud con la calidad de vida,
defendiendo la sostenibilidad del sistema para no transformarla en bienes consumibles
sino en un derecho para todos los ciudadanos, recogido en la “Carta de Drets 1 Deures

dels ciudadans de Catalunya en relacié amb la salut i 'atencié sanitaria” “7.
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2. JUSTIFICACION
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2. JUSTIFICACION

El envejecimiento demografico de la poblacién es una realidad evidente, siendo la

nuestra una de las comunidades con mayor tasa de envejecimiento @ *#9.

El cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en nuestro medio.
En Catalufia, para el afio 2015, se ha estimado que el cancer mas incidente es el cancer
de colon y recto, y en términos de mortalidad ocupa el segundo lugar por detras del

cancer de pulmoén

En la practica clinica, la edad por sf sola no deberfa ser, en ningun caso, un factor
limitante del tratamiento que deben recibir los pacientes. Sin embargo, se sabe que el
proceso de envejecimiento disminuye la capacidad de recuperacion de estos enfermos y
especialmente si debe llevarse a cabo una intervencion quirdrgica. Se hace necesario en
estos casos, adecuar la agresion de la cirugfa a la capacidad vital y de respuesta del

paciente.

De esta forma, cuando un paciente octogenario es diagnosticado de un carcinoma
colorrectal, es necesaria la valoracion integral del paciente, y diferenciar entre un paciente

anciano sano, enfermo, fragil y getiatrico ®¢”.

Habitualmente los pacientes jévenes diagnosticados de CCR se tratan con cirugfa radical
mas quimioterapia adyuvante, si estuviera indicada segun el estadio del tumor (TNM).
En el paciente mayor de ochenta afios, el objetivo de la cirugfa muchas veces ya no es
curar la enfermedad si no solucionar los problemas agudos que origina el tumor,
oclusién o sangrado principalmente, sin resecciéon radical del tumor ni tratamiento
adyuvante para estos pacientes. En los pacientes octogenarios no se ha demostrado la
misma eficacia de respuesta al tratamiento que existe en los pacientes de menor edad y
debe adaptarse la agresiéon quirdrgica a la capacidad vital del paciente, considerando

como bueno el resultado de obtener calidad y cantidad de vida"®.
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Por este motivo, en diferentes instituciones"”” se han creado Unidades de Cirugfa
Geriatrica (UCG), dentro de los diferentes ambitos de la cirugfa (traumatologfa, urologia,
neurologfa, cirugfa cardiaca, cirugfa general).En nuestro caso, el Hospital Universitari
Germans Trias 1 Pujol (HUGT]P) la necesidad de crear una UCG se puso de manifiesto,
en 2011.

La creacion de una UCG en el HUGTIP como proyecto transversal ha permitido llevar
a cabo una Valoracién Geriatrica Integral (VGI) pre y post operatoria desde un nuevo
paradigma, evaluando la supervivencia y calidad de vida en los pacientes mayores de 80

aflos.

Con el fin de realizar una evaluacién de la Unidad de Cirugia Geriatrica del HUGTiP
hemos disefiado esta estudio, cuyos objetivos principales son: analizar la supervivencia,
la calidad de vida relacionada con la salud y el grado de satisfaccion durante el ingreso

hospitalario, de los pacientes con edad igual o superior a 80 afios tratados de carcinoma

colorrectal en la UCG, durante el periodo de 2011 a 201439 (%%,
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3. HIPOTESIS

Los pacientes de 80 a 84 afios tratados de cancer colorrectal en la Unidad de Cirugfa
Geriatrica, tienen la misma supervivencia, calidad de vida y satisfaccién que los pacientes
de 75 a 79 afios tratados por la misma patologia en el Servicio de Cirugia General y

Digestiva del Hospital Universitari Germans Trias 1 Pujol.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVOS PRINCIPALES

Comparar la supervivencia, la calidad de vida y los factores que las determinan, en los
pacientes entre 80 y 84 afos tratados de carcinoma colorrectal en la Unidad de Cirugia
Geriatrica, con un grupo de pacientes entre 75y 79 afos, tratados por la misma patologia

en el Servicio de Cirugfa General y Digestiva, en el periodo de 2011 a 2014.

4.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

. Describir las variables clinico epidemiolégicas y la supervivencia en el grupo de

pacientes de la Unidad de Cirugfa Geriatrica con edad igual o superior a 80 afios.

. Determinar la calidad de vida del grupo de pacientes de la Unidad de Cirugfa Geriatrica

con edad igual o superior a 80 afos.

. Conocer el grado de satisfacciéon durante el ingreso hospitalario de los pacientes
tratados de carcinoma colorrectal en la Unidad de Cirugfa Geriatrica con edad igual o

superior a 80 afios.

. Comparar el grado de satisfaccion y sus factores determinantes durante el ingreso
hospitalario de los pacientes tratados de carcinoma colorrectal de 80 a 84 afios tratados
en la Unidad de Cirugfa Geriatrica y el grupo de pacientes de 75 a 79 afios tratados en el
Servicio de Cirugfa General y Digestiva versus los resultados del estudio PLAENSA

CatSalut 2012.
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5. MATERIAL Y METODO.

5.1. DISENO DEL ESTUDIO.

Se trata de un estudio observacional retrospectivo que comparaba dos grupos de

pacientes, un grupo de pacientes entre 80 y 84 anos tratados de carcinoma colorrectal

en la Unidad de Cirugfa Geriatrica con un grupo de pacientes entre 75 y 79 afios, tratados

por la misma patologia en el Servicio de Cirugia General y Digestiva mediante

protocolos estandares, en el periodo de 2011 a 2014.

Se analiz6 el Grupo problema de pacientes de 80 afios y mayores (Grupo A). Para poder

hacer un estudio comparativo se selecciondé del Grupo A, pacientes de edades

comprendidas entre 80 y 84 afios (Grupo Al) y se compararon con el Grupo control

(B), pacientes de edad comprendida entre 75 y 79 afios, todos ellos afectos de cancer de

colon y tratados en el mismo perfodo (ver Figura 12).

Figura 12: Grupos de estudio.

A —Grupo Problema. Pacientes =80

afios tratados de CCR l

Al-Subgtrupo
(pacientes 80 - 84 afios
tratados de CCR)

Periodo
2011-2014

Grupo control

(pacientes 75 -79 afios

tratados de CCR)
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5.2. AMBITO DEL ESTUDIO.

El Germans Trias es un centro publico gestionado por la Gerencia Territorial
Metropolitana Norte del Institut Catala de la Salut. Presta atencion sanitaria de alta
complejidad a las 800.000 personas que viven en el Barcelonés Nord y el Maresme, asi
como a algunos ciudadanos de otros territorios catalanes en el caso de determinadas
patologias, en las que el hospital es referencia para un total de 1.200.000 habitantes.
También, es el hospital general basico para mas de 200.000 personas de Badalona y

varios municipios del entorno.

En los altimos afios, 1a actividad anual hospitalaria se ha estabilizado alrededor de 26.000
altas, 377.000 consultas externas y 100.000 urgencias. Los pacientes diagnosticados de
carcinoma colorrectal e intervenidos por el Servicio de Cirugia General y Digestiva

suponen aproximadamente el 20% de las intervenciones del servicio.

5.3. POBLACION EN ESTUDIO.

La poblaciéon de estudio estaba formada por pacientes diagnosticados de CCR por el
Servicio de Cirugfa General y Digestiva del Hospital Universitari Germans Trias i Pujol,

durante el periodo del 2011 al 2014.
Criterios de inclusion.

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes con edad igual o superior a 75 afios
diagnosticados mediante anatomia patolégica (AP) de carcinoma colorrectal tributatios

de tratamiento quirdrgico.
Criterios de exclusion.

Fueron excluidos del estudio todos los pacientes que en el momento del ingreso

cumplian alguno de los siguientes criterios de exclusion:
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1. Pacientes sin confirmacion del diagndstico anatomo patologico.

2. Pacientes intervenidos en otros centros y trasladados al HUGTIP por
complicaciones en la evolucién, sin informacion médica previa
(antecedentes, etc.) o con informacién incompleta.

3. Pacientes intervenidos quirdrgicamente por cirujanos de diferentes
especialidades.

4. Pacientes que presenten una saturacion de oxigeno inferior o igual a 90% en

la visita preoperatoria.

5.4. MUESTRA DEL ESTUDIO.

Grupo problema (A): Pacientes con CCR 2 80 afios.

El grupo problema estaba compuesto por una cohorte retrospectiva de 129 pacientes
con edad igual o superior a 80 afios diagnosticados mediante AP de carcinoma
colorrectal e intervenidos quirurgicamente en la Unidad de Cirugfa Geriatrica, de forma
consecutiva, en el perfodo comprendido del 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de

2014.

El seguimiento de los pacientes se realizé a los 3, 6, 12 y 24 meses después de la
intervencion quirargica mediante visita programada en consultas externas del servicio
de Cirugfa General y Digestiva, por el equipo de la Unidad de Cirugia Geriatrica y por
el servicio de Oncologfa. A partir de los 24 meses y hasta los 60 meses, las visitas fueron

semestrales.

Subgrupo (Al) de pacientes con CCR de 80 a 84 afios.

El subgrupo Al estaba compuesto por una cohorte retrospectiva de 87 pacientes con
edades comprendidas entre 80 y 84 afios, diagnosticados mediante anatomia patologica
de carcinoma colorrectal e intervenidos quirurgicamente, de forma consecutiva en el

periodo del 1 de enero de 2011 a 31 de diciembre de 2014 y que fueron tratados en la
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Unidad de Cirugfa Geriatrica de CCR. Estos 87 pacientes son parte del Grupo problema
A (N= 129 casos).

Grupo control (B) de pacientes con CCR de 75 a 79 afios.

El grupo control estaba compuesto por una cohorte retrospectiva de 91 pacientes con
edades comprendidas entre 75 y 79 afios, diagnosticados anatomo-patolégicamente de
carcinoma colorrectal e intervenidos quirdrgicamente (reseccion tumoral 'y
linfadenectomia locorregional), de forma consecutiva, en el perfodo del 1 de enero de
2011 al 31 de diciembre de 2014 y que fueron tratados por el equipo del Servicio de
Cirugfa General y Digestiva del HUGT]P.

5.5. INTERVENCIONES REALIZADAS.

Pacientes 280 afios en la Unidad de Cirugia Geriatrica.

El abordaje multidisciplinar se inicia en la consulta externa del servicio de Cirugfa
General donde se activan los protocolos terapéuticos hasta el momento del alta

hospitalaria.

En el caso de que el paciente ingrese por urgencias, se solicita la valoracién del
anestesista y del internista quienes, conjuntamente con el equipo de geriatria evaldan los
recursos que mejor se adecuan a las necesidades del paciente en el momento del alta

hospitalaria.

Los puntos fundamentales de la via clinica desde el ingreso hasta el alta del paciente se
establecen, para la fase preoperatoria, la valoracién del riesgo quirdrgico del paciente
con el fin de evitar complicaciones en el postoperatorio, mejorar el resultado de la cirugfa
y posterior rehabilitacion, proporcionando informacion al paciente sobre el proceso

quirargico y de hospitalizacion.

Para tratar la anemia preoperatoria de los pacientes se pauta tratamiento mediante hierro

oral (Fe), entre 15 y 30 dias antes de la intervencién, para mejorar el nivel pre quirdrgico
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de hemoglobina (Hb) y disminuir la posibilidad de transfusiéon. En el caso de ser
necesatio transfundir se han seguido los criterios establecidos por el Banco de Sangre

(Hb <10g/dl).

Se pauta profilaxis de trombosis venosa profunda con heparina de bajo peso molecular,
administrandose la primera dosis 12 horas antes de la operacion o se inicia la profilaxis
en el postoperatorio para minimizar el riesgo de hemorragia. El uso de esta heparina,
sumado a la colocaciéon de medias de compresién mecanica durante el acto quirargico,
ha demostrado ser la terapéutica mas efectiva como profilaxis antitrombética.!*9!%%-

Durante la fase perioperatoria, la analgesia utilizada es la epidural toracica, para el control
del dolor postoperatorio, en los pacientes que se les ha practicado una laparotomia

media.

En el caso del equipo de coloproctologia del HUGTIP se considera que una de las
maneras de poder disminuir la morbilidad es mediante la colocacién de una talla vesical
intraoperatoria como medida alternativa a los pacientes que se les ha practicado una

laparotomia media *".

El uso de drenajes intraabdominales y la sonda nasogastrica solo se coloca en casos

puntuales. La sonda se retirard antes de finalizar el procedimiento quirargico.

En la fase postoperatoria, uno de los dos factores claves del programa es la movilizacion
precoz del paciente. El equipo ha considerado que es necesario que el paciente pueda
sedestar a las 6 horas de ser intervenido y a las 24 horas, sea capaz de deambular **°. El
segundo factor clave es el inicio de una dieta oral temprana. El planteamiento del equipo
en relacion a la nutricion enteral es iniciar primero la dieta hidrica (800 ml), transcurridas
6 horas desde la intervencion. El primer dfa del postoperatorio se contintia con la dieta
liquida, retirindose la sueroterapia a las 48 horas!*.Respecto a la analgesia
postoperatoria (epidural y endovenosa), se mantiene aproximadamente 48 horas y se

reserva por si es necesario disponer de analgesia de rescate.
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Pacientes de 75 a 79 afios tratados en el Servicio de CGD.

El protocolo asistencial que se utilizé en el grupo control fue el estindar establecido
antes de la puesta en marcha de la UCG. Los pacientes se visitaron en anestesiologia
para evaluar el riesgo quirurgico. Posteriormente a la intervencion, se visitaron en el
Servicio de Cirugia General y Digestiva a los 3, 6, 12, 24 y 60 meses como responsable

de la evolucion clinica y con el servicio de Oncologfa, para su valoracion.

5.6. RECOGIDA DE DATOS.

Variables clinicas y epidemiolégicas.
Se disei6 una hoja de recogida de datos que inclufa desde la fecha de ingreso a la fecha

del alta hospitalaria (ver Anexo 9.1).

La informacién sociodemografica, clinica y de tratamiento del grupo se obtuvo de la
revision de las historias clinicas electronicas del hospital (sistema SAP ARGOS). Las

variables que se recogieron en la base de datos han sido las mismas para los dos grupos.

Los datos fueron revisados y recogidos en la base de datos por la investigadora principal.
A cada paciente se le asignd un numero de protocolo, utilizaindose este como numero

de identificacion en la hoja de recogida de datos.

Para evaluar los antecedentes patoldgicos, y teniendo en cuenta las enfermedades
cardiovasculares y pulmonares cronicas o las enfermedades neoplasicas, como
predictores de supervivencia a largo plazo, se ha utilizado la versiéon del Indice de

Charlson modificada por la edad en su version reducida.

Para la clasificacion de los pacientes segin el estado de salud se utiliz6 la escala disefiada
por la American Society of Anesthesiologists (ASA) en cinco niveles de riesgo
perioperatorio. L.a combinacién del ASA con el Indice de Charlson permitié conocer la

comorbilidad del paciente respecto al diagnodstico y la mortalidad postoperatoria.
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Para llevar a cabo la evaluacion de la capacidad funcional fisica (discapacidad) se utilizé
el Indice de Barthel (IB), que evalda el grado de independencia de la persona para las
actividades basicas de la vida diaria (comer, lavarse, vestirse, etc.). El Indice de Barthel
es el modelo recomendado desde 1989 por el Royal College of Physicians of London
entre otros modelos existentes, para evaluar la capacidad funcional fisica (discapacidad),
con una puntuacion maxima de 0 a 100 en 10 categorias, siendo <20 total dependencia

y 100 independencia (90 si requiere de silla de ruedas).

Otro factor que se tuvo en cuenta fue el estado cognitivo del paciente anciano como
factor predictor de las posibles complicaciones postquirirgicas debido a la edad
avanzada, el descenso de la capacidad funcional, la pluripatologfa y la polifarmacia. El
cuestionario que se utilizé fue el test de Pfeiffer, por su facil aplicabilidad. Este
cuestionario explora la memoria a corto y largo plazo, la orientacion, la informacion
sobre los hechos cotidianos y la capacidad de calculo. Se trata de 10 preguntas y la

puntuacién va de 0-2 (normal) a 8-10 (deterioro cognitivo severo)

Para la evaluacion de la capacidad para realizar tareas rutinarias en pacientes con cancer

se utiliz6 el Indice de Karnosfky (Performance Status), mediante una escala de 0 a 100.

Cuestionario de calidad de vida SF-12 y encuesta de satisfaccion de atencion
hospitalaria PLAENSA.
Se disefi6 un segundo documento, la hoja de consentimiento para dar respuesta a la

encuesta telefonica y al cuestionario de calidad de vida (ver Anexo 9.2y 9.3).

La entrevista telefonica fue llevada a cabo por dos profesionales de la Unidad de
Atencion a la Ciudadania, formados adecuadamente y con experiencia en la realizaciéon
de encuestas en linea. Los encuestadores desconocian los objetivos de este estudio y a
qué grupo pertenecian cada uno de los encuestados. Se solicité al paciente en el
momento de la llamada, mediante formulario de presentaciéon de la encuesta, el
consentimiento para realizar las preguntas en relacion a la atencion recibida en el hospital,

durante su ingreso por el servicio de Cirugfa General y la percepcion sobre su estado de
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salud. Si el paciente accedia se continuaba con la encuesta si no se agradecia su atencion
y se despedian de forma amable. Se informé que la informacién recogida era
confidencial y que el hospital no conoceria su respuesta y solo conoceria los resultados

agregados (ver Anexo 9.3).

Los resultados del SF-12 y de la encuesta de satisfaccion fueron revisados y recogidos,
en la base de datos con el mismo numero de protocolo asignado para la recogida de

datos del resto de variables, por la investigadora principal.

5.7. VARIABLES DEL ESTUDIO.

Variables de identificacion del paciente.

Numero de caso: nimero asignado al paciente dentro del estudio. El nimero de caso

asignado al paciente se ha usado en la hoja de recogida de datos.

Fecha de ingreso y fecha de alta: dia, mes y afio del dia del ingreso y del alta

hospitalaria.

Variables sociodemograficas del paciente.

Edad: expresada en afos, es la correspondiente a la que el paciente tiene en el momento

del ingreso en el hospital para ser intervenido.

Sexo: se codifica con los valores siguientes: 1 Hombre, 2 Mujer.

Lugar de convivencia: el paciente vive solo, en familia o en residencia. Se codifica con

los valores siguientes: 1, Familia; 2, Solo; 3, Residencia.

Autonomia: el paciente goza de autonomia segun criterio clinico del médico en la

primera visita. Se codifica con los valores siguientes: 1 si 0 no.
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Variables epidemiolégicas, clinicas y de tratamiento previo al ingreso del

paciente.

Clinica: causa principal por la que consulta el paciente al especialista en consultas
externas o en el servicio de urgencias. Se codifican los posibles motivos de consulta en:

rectorragias, cambio de ritmo, cierre intestinal, y otros sintomas.

Antecedentes patologicos: antecedentes por los cuales el paciente recibe un
tratamiento. Las variables recogidas son: cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
EPOC, hipertension, diabetes, insuficiencia renal, demencia,  alzhéimer,  neoplasia

previa, insuficiencia respiratoria. Se codifica con los valores: 1 si 0 no.

Infeccion respiratoria 30 dias antes del ingreso: se considera la existencia de una
infeccion respiratoria antes de 30 dias de la intervencion si esta recogido en la historia

clinica.

Saturacién: nivel de oxigeno en sangre, representada en porcentaje, en la valoracion

preoperatoria.

Indice de Masa Corporal (IMC): se calcula segin la expresion matematica:
masa/estatura’. Si bien se considera como rango normal un IMC comprendido entre
18,5 y 24,9 kg/m? indices inferiores a 20 kg/m?* son indicativos de malnutricién y se

asocian con un aumento significativo en la mortalidad en diferentes tipos de pacientes.

Riesgo anestésico (ASA): sistema de clasificacion que utiliza la American Society of
Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos

estados del paciente. Se codifica con los valores: 0,1, 2, 3, 4 y 5.

Indice de comorbilidad de Charlson: es un sistema de evaluacién de la esperanza de

vida a los diez afios, en dependencia de la edad en que se evalta, y de las comorbilidades
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del sujeto. Se ha elegido la versiéon abreviada. Se codifica mediante el sumatorio una vez
marcadas las patologias asociadas. En general, se considera ausencia de comorbilidad:

0 -1 punto, comorbilidad baja: 2 puntos y alta > 3 puntos.

Indice de Karnosfky o Perfomance status (KPS): es un indice que mide la capacidad
de los pacientes con cancer para realizar tareas rutinarias. La escala de rendimiento de
Karnofsky oscila entre 0 y 100. Los valores elevados se identifican con una mejor

capacidad de realizar las actividades cotidianas y al revés.

Indice de Pfeiffer: es un test de cribado del deterioro cognitivo. Se codifica mediante
puntuaciéon maxima de 8 errores (0-2 errores: normal; 3-4 errores: leve deterioro
cognitivo; 5-7 errores: moderado deterioro cognitivo, patolégico; 8-10 errores:

importante deterioro cognitivo). Recogido previo al ingreso en la consulta preoperatoria.

Indice de Barthel: evalta las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), necesarias
para la independencia en el autocuidado, su deterioro implica la necesidad de ayuda de
otra persona. Se codifica con los valores de 0 dependencia funcional total hasta 100
independencia funcional total. Los resultados obtenidos se traducirfan en: < 20
dependencia total, 20-35 dependencia grave, 40-55 dependencia moderada, >60

dependencia leve. Recogido previo al ingreso en la consulta preoperatoria.

Alta destino: lugar al cual el paciente es remitido en el momento del alta: a domicilio, a

residencia, fallecimiento.

Variables de laboratorio previo al ingreso del paciente.

Laboratorio: resultados de la analitica preoperatoria practicada al paciente. Las variables
recogidas son: Leucocitos (x10xg/1), Hemoglobina (gr/dl), Hematoctito (%), Plaquetas
(x10xg/1), Fibrinégeno (mg/dl), Proteinas totales (g/I) Glucemia (mg/dl), Creatinina

(mg/dl), Urea (mg/dl), Bilirrubina total (mg/dL).
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Variables de tratamiento quirargico durante el ingreso del paciente.

Tipo de ingreso: el paciente es ingresado desde el servicio de urgencias o de forma

programada. Se codifica con los valores siguientes: 1 programado, 2 urgente.

Tipo de tratamiento: tratamiento que se realiza al paciente agrupado en tratamiento
quirdrgico y tratamiento médico (aquellos pacientes que no se operan). Se codifica con

los valores siguientes: 1 tratamiento quirargico, 2 tratamiento médico.

Abordaje quirurgico: vias de abordaje abdominal para la reseccién quirdrgica. Se

codifica con los valores: 1 laparotomia media, 2 incision transversa, 3 laparoscopia.

Técnica quirargica: son los diferentes tipos de resecciéon quirurgica en funcién de la
localizacion del tumor. Se clasifica en las siguientes variables: 1 Hemicolectomia derecha.,

2 Hemicolectomia izquierda, 3 Tumorectomia, 4 Milles.

Tiempo IQ: tiempo transcurrido desde la incision quirtrgica hasta el cierre de esta. Se

ha expresado en minutos.
Colostomia: exteriorizacion cutanea del intestino grueso. Se ha registrado esta variable
por la relevancia que puede tener sobre la autopercepcion del paciente sobre la calidad

de vida y su estado de salud. Se codifica con los valores: 1 si 2 no.

Complicaciones: alteraciones detectadas en el curso clinico del paciente que retrasan

su curacion y ponen en peligro su vida. Se codifica con los valores: 1 si 2 no.

Reintervencion: indicacion quiridrgica para la solucién de los problemas anastométicos.

Se codifica con los valores: 1 si 0 no.
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Estadificacion del tumor (TNM): el sistema TNM se basa en el tamafio o extension
del tumor primario (T), el grado de diseminacién a los ganglios linfaticos (N) cercanos,
y la presencia de metastasis (M) o de tumores secundarios que se formen por la
diseminacion de las células cancerosas a otras partes del cuerpo. Se codifica con los
valores: Estadio 0, Estadio 1, Estadio 2, Estadio 3, Estadio 4. Variable obtenida de la

anatomia patoldgica post cirugfa.

Quimioterapia: si se administran o no fairmacos empleados en el tratamiento de las
enfermedades neoplasicas que tienen como funcién el impedir la reproduccion de
las células cancerosas. Se codifica con los valores: 1 si 0 no.

Variables de supervivencia y mortalidad.

Dias de vida hasta la fecha de defuncion: tiempo transcurrido (dfas) desde el ingreso

del paciente hasta su defuncién.

Dias de seguimiento: tiempo transcurrido desde la fecha de ingreso hasta el dia 23 de

abril del 2015 en que se cierra la fecha del estudio y el paciente esta con vida.

Fecha de defuncioén: dia en el cual fallece el paciente. Variable recogida en SAP y en el

Registro Central de Asegurados (RCA).
Motivo de la defuncién: causa principal que es motivo de la defuncién del paciente.

Se codifica con los valores siguientes: 1 neoplasia, 2 patologia cardiaca, 3 patologia

respiratoria, 4 otras.
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Variables cualitativas post alta hospitalaria del paciente.

Cuestionario MOS Short Form Health Survey (SF-12): es un cuestionario validado
para conocer la calidad de vida del paciente en relacién a su estado de salud *?. Consta
de doce preguntas y ocho dimensiones: funcion fisica, el rol fisico, el dolor corporal, la
salud mental, la salud general, estado de vitalidad, rol social y rol emocional. Las
preguntas se agrupan en dos factores el componente mental y el componente fisico. Los
valores de la escala van de 0 a 100 siendo el valor que mas se acerque a 100 el de mejor

calidad de vida (ver Anexo 9.2).

Cuestionario CatSalut-PLAENSA atencion hospitalaria: El cuestionario que se
utiliz6 fue el cuestionario CatSalut — PLAENSA (2001). Los objetivos de esta encuesta
era la obtencién de datos que permitiesen, en primer lugar, cuantificar el grado de
satisfaccion, en segundo lugar el grado de fidelizacién con el centro y en tercer lugar el
analisis de un conjunto de dimensiones (trato, informacién, participacion,
confidencialidad, etc.) recogidos en la “Carta de Drets 1 Deures” de los pacientes. Hay

tres tipos de indicadores en la encuesta:

- Indicadores de escala de valoracion de 5 categorfas: se muestra el porcentaje de
pacientes que han efectuado una valoracién en una de las 3 categorias positivas
de la escala (excelente, muy buena, buena). Se recogen 22 indicadores.

- Indicadores de grado de satisfacciéon global: se presenta la puntuacién media
de 0 a 10, efectuada por los pacientes encuestados. Siendo 0 (negativo) y 10
(positivo). Se recoge 1 indicador.

- Indicadores de fidelidad: se presenta el porcentaje de pacientes que afirman que,

si pudiera elegir, continuarfa viniendo al mismo hospital. Se recoge 1 indicador.
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Los resultados obtenidos se compararon con los resultados del estudio PLAENSA
realizado en 2012 por el Servei Catala de la Salut sobre la atencién hospitalaria con

ingreso.

5.8. ANALISIS ESTADISTICO DE LAS VARIABLES.

Para describir la distribucién de variables, se utilizaron medias y errores tipicos de las
medias para variables cuantitativas (o medianas y valor maximo y minimo para aquellas
que no presentaban una distribucién simétrica) y los porcentajes de cada una de las

categorias para variables cualitativas.

La asociacion entre las variables independientes y las variables resultados cualitativos se
evalu6 mediante la prueba de la y2, (o la prueba exacta de Fisher). Para las variables
independientes cuantitativas se utilizé la prueba de Wilcoxon. Para determinar las
asociaciones independientes, se utilizaron modelos de regresion logistica. Se calculé la
oportunidad relativa ajustada para estimar el efecto independiente de los predictores

sobre los diferentes resultados.

El tiempo hasta la defuncién se analizé mediante métodos de analisis de supervivencia

(Kaplan-Meier y regresion de Cox).

Para todos los andlisis y comparaciones, se consideré un valor de p<0,05 como

estadisticamente significativo.

Para el procesamiento y analisis de los datos del cuestionario se emple6 software package

SAS versién. 9.3.

Respeto al analisis estadistico, en mediana, las dos encuestas (cuestionario de calidad de
vida SF-12 y encuesta de satisfaccion) se realizaron, respecto al momento del tratamiento,

cuatro meses mas tarde en el grupo control (26 meses después de realizar el tratamiento)
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respecto al grupo de 80 a 84 afios (22 meses después de realizar el tratamiento).Por tanto
el analisis se estratifico segtn el tiempo transcurrido entre el tratamiento y la realizacion

de la encuesta.

5.9. CONSIDERACIONES ETICAS.

Los datos de los pacientes se ajustaron a lo establecido en la Ley Organica de Proteccion
de Datos de caricter personal 15/1999 de 13 de diciembre, y por los principios éticos
promulgados en la Declaraciéon de Helsinki, con el fin de preservar la identidad del

paciente.

La informacion de la base de datos de pacientes se anonimizo antes de realizar ningin
analisis asignando un numero de protocolo a cada paciente para que no fuera posible
identificarlo. Este mismo nimero se utilizé para introducir los datos recogidos en la hoja
de datos de la entrevista telefénica PLAENSA y del cuestionario SF-12 de calidad de

vida.

La investigadora principal ha sido la persona que ha realizado la recogida de datos
manteniendo un riguroso control de calidad para garantizar la validez de los datos
registrados y garantizar la homogeneidad en la recogida de la informacién y conservacion

de la documentacién del estudio.

Al paciente se le informé del objeto de la entrevista telefénica. Su confirmacion verbal

de participar permiti6 realizar la entrevista. Se registraron los pacientes que no aceptaron.

El protocolo de estudio fue presentado en el Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona (Ref. CEI: PI-15.096). Se

adjunta carta de aprobacién en Anexo 9.4.
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6. RESULTADOS
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6. RESULTADOS.

ANALISIS COMPARATIVO. PACIENTES DE 80 A 84 ANOS
TRATADOS EN LA UNIDAD DE CIRUGIA GERIATRICA Y
PACIENTES DE 75 A 79 ANOS TRATADOS EN EL SERVICIO
DE CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA DEL HUGTIP.

6.1. SUPERVIVENCIA'Y SUS FACTORES DETERMINANTES.

Para poder realizar un analisis de los resultados, se seleccionaron del grupo A de
pacientes = 80 afos y mas (N=129), el subgrupo (A1) de pacientes entre 80 y 84 afios

(N=87) y se compararon con el grupo control (B), pacientes entre 75 y 79 afios (N=91).

Todos los pacientes han sido tratados de carcinoma colorrectal en el perfodo 1 de enero
2011 a 31 de diciembre 2014, de forma correlativa y sin exclusiones. Los pacientes entre
80 y 84 anos por el equipo de cirujanos de la Unidad de Cirugfa Geriatrica (3 cirujanos)
y los pacientes entre 75 y 79 afios por los cirujanos de la Unidad de Cirugfa Colorrectal
del servicio de Cirugia General y Digestiva (6 cirujanos) y un cirujano comuin en ambos

equipos.
6.1.1. Caracteristicas sociodemograficas.

La edad mediana en pacientes entre 80 y 84 afios fue de 82 afios y en el grupo de

pacientes de 75 a 79 afios fue de 77 afios.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la distribucién por sexos

entre los dos grupos (66% respecto a 73%, ver Tabla 8).

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en el lugar de convivencia
previa al ingreso siendo mayoritariamente en familia en ambos grupos, 76% en los
pacientes de 80 a 84 afos respecto a un 99% en los pacientes de 75 a 79 afios. Del grupo
de pacientes de mas edad, el 24% en el momento del ingreso vivian solos o procedian

de residencia respecto al 1% del grupo de pacientes de 75 a 79 afios (ver Tabla 8).
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No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos en

cuanto a la autonomia de los pacientes (ver Tabla 8).

Tabla 8. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes de 80-84 afios (N=87) con respecto a los

pacientes de 75-79 afios (N=91).

Subgrupo Al | Grupo B
Variable 80-84 afios 75-79 afios OR (IC 95%) Valor de p

IN=87) (N=91)
Sexo Mujeres (%) 34,48 2747 1,38 (0,73-2,64) 0,31

Lugar de convivencia (%)

Con la familia 75,86 98,9 1 -
Solo/residencia 24 .4 1,10 28,63 (5,7-519,48) 0,0012
Pacientes auténomos (%) 93,10 97,80 0,30 (0,04-1,35) 0,15

6.1.2. Variables epidemiolégicas, clinicas y de tratamiento previo al ingreso.

El motivo mas frecuente por el que consultaron al servicio de CGD fue distinto en
ambos grupos observandose diferencias estadisticamente significativas. El 62% de
pacientes de 80 a 84 afios consultd por rectorragias respecto al 26% de pacientes de 75

a 79 aflos, tal y como se observa en la Tabla 9.

En relacion con la valoracion preanestésica (ASA) de los dos grupos, se observo peor
estado general en los pacientes de 80 a 84 afios con un ASA 1-2 en un 8%, respecto al

42,8% de los pacientes con ASA 1-2 del grupo control (ver Tabla 9.)

En los pacientes de 80 a 84 afios, la comorbilidad de los pacientes fue alta con un Indice
de Charlson de 3 o mas y un leve deterioro cognitivo, (3-4 errores en el Indice de
Pfeiffer). Asimismo, se observo diferencias estadisticamente significativas en el resultado
del Indice de Barthel, presentando dependencia moderada (valor mediana 70) frente al

grupo de pacientes de 75 a 79 afios que presentaban dependencia escasa (valor mediana

100).
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Tabla 9. Variables epidemioldgicas, clinicas y de tratamiento previo al ingreso de los pacientes de 80-84

afios (N=87) con respecto a los pacientes de 75-79 afios (N=91).

Subgrupo Al Grupo B
Variable 80-84 afios 75-79 afos OR (IC 95%) Valor de p

(N=87) (N=91)

Motivo de consulta (%)
Cambio de ritmo 22,09 31,8 1 -
Rectorragias 61,63 26,4 3,37  (1,60-7,27) 0,001
Cierre intestinal 6,9 5.4 1,83 (0,487,18) | 036
Otros sintomas 6,98 13,19 0,76 (0,23-3,33) 0,64
Dolor abdominal 2,33 23,08 0,15 (0,02-0,57) 0,015
Otros Antecedentes (%)
Cardiopatia isquémica 21,84 24,18 0,87  (0,43-1,76) 0,71
Insuficiencia cardiaca 31,03 12,09 327 (1,54-7,37) 0,002
Insuficiencia respiratoria aguda | 29,89 27,47 1,25 (0,58-2,16) 0,72
Infeccion respiratoria (30 dias) 10,34 2,20 513 (1,27-34,34) 0,04
Insuficiencia renal 19,54 12,09 1,76 (0,78-4,13) 0,17
Hipertensiéon 68,97 68,13 1,03 (0,55-1,96) 0,90
Diabetes 28,74 26,37 1,12 (0,58-2,18) 0,72
Demencia 9,20 1,10 9,11 (1,62-170,9) | 0,03
Alzheimer 6,90 4,40 1,61 (0,44-6,49) 0,47
Neoplasia previa 21,84 27,47 0,74 (0,36-1,46) 0,38
Indice de Masa Corporal (IMC) | 57 17 (173041 50) | 26,77 (1881-39,40) | 099 (0,92-1,06) | 0,8
[mediana (min-méx.)]
Saturacién de Oxigeno 97 (91-100) 98 (81-100) 088 (074-1,02) | 0,11
[mediana (min-max.)|
Riesgo Anestésico (ASA)

1-2 8,05 42,8 0,11  (0,04-0,27) <0,001

3 77 48,3 1 -

4 14,9 8,8 1,06 (0,41-2,89) 0,8943

Subgrupo Al

Variable [mediana (min-max.)] 80-84 afios 75-79 afios OR (IC 95%) Valor de p
(IN=87) (IN=91)

indice de Charlson 327 327 146 (1,14-191) | 0,003

indice de Karnosfky 90 (50-100) 90 (60-100) 1,04 (1,00-1,08 | 0,03

indice de Pfeiffer 3 (0-9) 0 (0-3) 6,52 (4,07-11,70) | <0,001

indice de Barthel 70 (45-100) 100 (30-100) 090 (0,88-0,93) | <0,001

Los resultados de los datos del laboratorio reflejaban diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al nivel de urea que fue mayor en el grupo de 80 a 84 afios (ver

Tabla 10).
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Tabla 10. Variables de laboratorio y clinicas de los pacientes de 80-84 afios (N=87) con respecto a los

pacientes de 75-79 afios (N=91).

Subgrupo Al Grupo B
Variable Sl el 1T i OR (IC95%)  Valordep

(N=87) (N=91)

[mediana (min-mix)] [mediana (min-méx)]
Leucocitos (x10sg/) 7.8 3,10-16,90) | 6.9 (3,70-19.40) | 1.07 | (0.96-1.20) | 0,18
Hemoglobina /) | 11,3 (4,90-16,80) | 11,8 (4,21-16,30) | 0,89 | (077-1,02) | 0,14
Hematocrito (%) 34,5 (15-51,50) | 35,5 (4,45-46,60) | 0,96 | (0,91-1,01) | 0,20
Plaquetas (x10sg/) 219 (123-551) | 205 (104-656) | 1 | (0,09-1,00) | 0,19
Fibrinégeno mg/d) | 479 (218-880) | 510 (0,60-760) | 1 | (0,99-1,00) | 0,52
Proteinas totales (¢/) | 60,40 (39,7-79.3) | 64,15 (10,3-74,7) | 0,97 | (0,93-1,01) | 0,24
Glucemias (mg/d) 128 (523-235) | 1033 (60-256,5) | 0,99 | (0,98-1,00) | 0,54
Creatinina (mg/d) 0,98 (0,009-2,90) | 0,00 (0,13-6,42) | 0,96 | (0,59-1,54) | 0,89
Urea (mg/d) 4390 (153-117) | 37,33 (17,9-123) | 1,01 | (1,00-1,03) | 0,04
Bilitrubina total mg/d) | 0,40 (0,14-1,75) | 0,41 (0,17-121) | 0,49 | (0,10-2,17) | 0,43

6.1.3. Variables de tratamiento quirargico.

En la Tabla 11, se comparan las variables relacionadas con el tratamiento quirargico de

los pacientes de 80 a 84 afios con respecto a los pacientes de 75 a 79 afios.

En el estudio se observé que la mayoria de los pacientes ingresaron en el hospital con

cita programada. El ingreso programado en ambos grupos fue superior de 87%.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos en cuanto
al abordaje quirargico. La laparotomia media fue mas frecuente en los pacientes de 75 a
79 afios (82%) respecto a los pacientes de 80 a 84 afos (63%). Por el contrario el
abordaje quirurgico mediante incision transversa en el grupo de pacientes de 80 a 84
afios fue de un 36% respecto al 3% del grupo de pacientes de 75 a 79 afios. En relacién
al abordaje via laparoscopica solo se practicod en el 1% de los pacientes de 80 a 84 afios

respecto al 14% de los pacientes de 75 a 79 afios.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos en
cuanto a la técnica quirdrgica utilizada. Se practicaron mas hemicolectomias izquierdas

en el grupo de 75 a 79 afios, en funcién de la localizacion.

110



Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

Si se observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la duracion de la
cirugfa. La duracién fue aproximadamente de 2 horas en los pacientes de 80 a 84 afios

alargandose el tiempo quirargico en los pacientes de 75 a 79 afos.

Respecto a la variable complicaciones se observo cierto equilibrio entre ambos grupos,
situandose entre el 25% y el 27%. Como consecuencia de las complicaciones se
valoraron las reintervenciones llevadas a cabo en los 7 dias posteriores a la cirugfa y se
observé que el 13% de los pacientes de 80 a 84 aflos precisaron de reintervencion,

respecto al 9% del grupo control.

En cuanto a la estadificacién del tumor no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos. Las diferencias en relacién al tratamiento adyuvante
postquirargico fueron muy significativas, mientras solo se suministré quimioterapia a un
19% de los pacientes de 80 a 84 afos, el 45% de pacientes del grupo de 75 a 79 afios

recibieron tratamiento adyuvante.

La mortalidad a los 30 y a los 90 dias entre los dos grupos no presenté diferencias

estadisticamente significativas.

111



Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

Tabla 11. Variables de tratamiento quirdrgico de los pacientes de 80-84 afios (N=87) con respecto a los

pacientes de 75-79 aflos (N=91).

Variable

Subgrupo Al
80-84 afios
(IN=87)

Grupo B
75 -79 afos

(N=91)

OR (IC 95%)

Valor de p

Tipo de ingreso: Urgente (%) 9,20 13,19 0,67 (0,25-1,70) | 0,40
Abordaje quirargico (%) 1
Laparotomia media 62,8 82,4 481-61,9 -
Incisién transversa 36,1 33 1435 (i )| < 0,001
Laparoscopia 1,1 14,3 0,107 0 é 6) 0,033
Técnica quirargica (%)
Hemicolectomia dcha. | 453 41,4 1 -
Hemicolectomia izda. 40,5 56,30 0,60 (0,31-1,13) | 0,12
Milles 8,3 2,30 3,03 (0,67-21,3) | 0,18
Tumorectomia 5,95 3,40 1,44 (0,33-7,48) | 0,63
Tiempo quiriitgico (minutos; 120 (30-250) 130 (35-360) 0,99 (0,98-0,99) | 0,01
mediana [min-max.])
Colostomia (%) 26,44 21,98 0,78 (0,39-1,56) | 0,48
Complicaciones (%) 27,59 25,27 1,13 (0,57-2,02) | 0,72
Re intervencion (%) 13,79 9,89 1,46 (0,58-3,76) | 0,42
Transfusion (%) 18,39 8,79 2,33 (0,97-6,06) | 0,06
Estadificacion tumor (TNM)
(%)
Estadio I 5,95 9,20 1 -
Estadio II 16,67 20,69 1,24 (0,34-4,90) | 0,74
Estadio III 47,62 44,83 1,64 (0,50-5,84) | 0,41
Estadio IV-V 29,76 25,29 1,82 (0,53-6,80) | 0,35
Quimioterapia (%) 19,54 45,50 0,29 (0,15-0,57) | 0,0004
Estancia (dias; mediana [min-max.]) 12 (3-506) 9 (5-219) 0,999  (0,98-1,01) 0,83
Alta (%)
Fallecimiento 4,60 3,30 1,48 (0,32-7,72) | 0,62
Otros/ Residencias 11,49 7,70 1,58  (0,58-4,57) | 0,37
Domicilio 8391 89 1
Supervivencia (a los 48 m) (%) 57,7 65,3 1,30 (0,75-2,25) | 0,34
Causa de defuncién 4 afios 75,86 82,61 1,73 (0,30-13,4) | 0,55
seguimiento (%): Neoplasia
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6.1.4. Supervivencia y tiempo de seguimiento para 30, 90 dias y a los 48 meses.

Se analiza en la Tabla 12, la supervivencia y el tiempo de seguimiento para 30, 90 dias y

posteriormente a los 48 meses.

Tabla 12. Numero de pacientes exitus y vivos post tratamiento en funcién del tiempo, del grupo de

80-84 afios (N=87) con respecto a los pacientes de 75 - 79 afios (N=91).

Subgrupo Al Grupo B
Periodo (dias) 80-84 afios 75-79 afios
(N=87) (IN=91)

0-30
31-90 5 2
100-300 8 9
301-600 7 6
3 2
0 3

Pacientes exitus

601-900
900-1200
48 (meses) 27 24

Subgrupo Al Grupo B
Periodo (dias) 80-84 afios 75-79 afios
(N=87) (N=91)

100-300
Pacientes vivos 301-600 13 12
601-900 14 20
901-1200 10 10
1201-1500 12 16
48 (mescs) 60 67

Se observéd que la supervivencia a los 30 dias post intervencion de los pacientes de
ambos grupos era muy similar. Tanto en el grupo de pacientes de 80 a 84 afios como en
el de 75 a 79 afos la supervivencia fue = 95%. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas. Respecto a la mortalidad fue 2 veces mayor en el grupo
de 80 a 84 anos que en el de 75 a 79 anos, relacionado con el ASA preoperatoria (ver

Figura 13).
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En el analisis a los 90 dias posteriores a la cirugfa, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas. Si se observé que el grupo de pacientes de 75 a 79 afios

sobrevivié en un 97% respecto al 91% de los pacientes de 80 a 84 anos (ver Figura 14).

La supervivencia a los 48 meses del grupo de pacientes de 80 a 84 afios fue siempre
inferior (57,7%) respeto a la del grupo de 75 a 79 afos (65,3%), pero esta diferencia no

fue estadisticamente significativa (ver Figura 15 y Tabla 13).

Supervivencia a los 30 dias.

Figura 13: Supervivencia a los 30 dias de los pacientes de 80-84 afios (N=87) con respecto a los

pacientes de 75-79 aflos (N=91).

Product-Limit Estimadores de supervivencia
1.0+
e e e i e s B e
0,97
0.8
-
g 0,95
=
E 0.6 =
o
-l
-]
S 04
:
0.2
0.0 + Censored
T L] ] 1 1 L !
o 5 10 15 20 25 30
T_SEGUIMENT_D_DEF30d-Temps risc <= 30d
[ GRUPO2 0-Grup 75-79a_ —— — 1-Grup 80-84a |

*Estimada mediante Kaplan Meier.
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Supervivencia a los 90 dias.

Figura 14: Supervivencia a los 90 dias de pacientes de 80-84 afios (N=87) con respecto a los pacientes

de 75-79 afios (N=91).
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*Estimada mediante Kaplan Meier.

Supervivencia a los 48 meses.

Tabla 13: Mortalidad a los 30, 90 dias y 48 meses de pacientes de 80 - 84 afios (N=87) con respecto a

los pacientes de 75 - 79 afios (N=91).

Riesgo 95% Limites de
Variable relativo confianza de la R.R. Valor de p
30 dias 2,09 (0,38 —11,44) 0,39
90 dias 2,83 (0,75-10,67) 0,12
48 meses 1,30 (0,75-225) 0,34

*Estimada mediante regresion de Cox.
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Figura 15.: Supervivencia a los 48 meses de los pacientes de 80-84 afios (N=87) con respecto a los

pacientes de 75-79 aflos (N=91).
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*Estimada mediante Kaplan Meier.

6.1.4.1. Supervivencia a los 48 meses y variables relacionadas.

Se llevo a cabo un analisis de las variables asociadas a la supervivencia a los 48 meses
posteriores al tratamiento quirdrgico, tal y como se puede observar en la Tabla 14. Las
variables que resultaron estadisticamente significativas, se detallan a continuacién
mediante estimacion de Kaplan Meier, modelo de regresion de Cox y representacion en

box plot.

En relacién con la variable de tipo de ingreso, se observé que los pacientes que
ingresaron con cita programada a los 48 meses sobrevivieron un 67% respecto al 33%

de los que ingresaron via urgente (Figura 16).

El motivo de consulta de los pacientes en el servicio de CGD presenté diferencias

estadisticamente significativas en las variables cierre intestinal (p=0,0008) y abdomen
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agudo (p=0,04). Los pacientes que acudieron a urgencias consultaron por cierre

intestinal, (5,3 veces mas) que el resto de sintomas (ver Figura 17).

Respecto a la variable sobre si el paciente habia padecido anteriormente una neoplasia
previa, el riesgo de exitus fue de 1,8 veces mads respecto a los pacientes que no habian

sido diagnosticados de una neoplasia previa (p=0,03) (ver Figura 18).

Analizados el Indice de Karnosfky y Barthel, al disminuir el valor de la escala del indice

se observo que la mortalidad aumentaba por la comorbilidad que presentaban los

pacientes (p=0,007 y p=0,001) (ver Figura 20 y 21).

Se analizaron las variables de laboratorio y resulté que los pacientes que presentaron
leucocitosis, incrementaron 1,10 veces el riesgo de mortalidad. Asimismo, se observo
que los pacientes con las cifras de plaquetas elevadas presentaron un riesgo de 2,3 veces
mayor de mortalidad que los pacientes cuyos valores en la analitica preoperatoria se
encontraban en los rangos de normalidad. Se observé que los pacientes con
hiperglucemia el riesgo de mortalidad fue menor que en los pacientes normoglucémicos.
Se detectd que los pacientes con valores de urea alta tenfan el riesgo de morirse 2 veces
mas que los pacientes que no tenfan descompensados los valores de la urea (ver Figuras

de la 22 a la 206).

Respecto a las variables quirdrgicas se observo que los pacientes que presentaban mayor
comorbilidad se asociaban 2 veces mas con abordaje transverso respecto a los pacientes
tratados con laparotomia. Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la

variable de tiempo de cirugfa (p=0,01) (ver Figura 19 y 27).

También se observaron diferencias estadisticamente significativas segin la clasificacién
de estadiaje. La mortalidad en los pacientes con estadio IV y V fue de 8,6 veces mas
elevada respecto a los pacientes con estadiaje I-II. Asimismo, la supervivencia es 2 veces
superior en los pacientes que no han recibido quimioterapia que en los pacientes de edad

avanzada que si tenfan la quimioterapia asociada (ver Figura 28 y 29).
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Tabla 14: Variables asociadas a la supervivencia a los 48 meses post intervencion pacientes de 80 - 84

afios (N=87) con respecto a los pacientes de 75 - 79 aflos (N=91).

95% Limites de
confianza de R.R.

Riesgo

Variable .
relativo

Valor de p

Pacientes 80-84 afios vs 75-79 afios 1,30 (0,75 - 2,25) 0,34
Edad 1,08 (0,98 - 1,20) 0,08
Lugar convivencia 0,57 (0,20 -1,59) 0,28
Pacientes autbnomos 0,43 (0,15 -1,20) 0,10
Tipo de ingreso: Urgente 2,65 (1,36 -5,18) 0,004
Motivo de consulta

Rectorragias 1,24 (0,57 - 2,69) 0,58

Cierre intestinal 5,30 (2,00 - 14,00) 0,0008

Abdomen agudo 2,51 (1,02 - 6,22) 0,04

Otros 1,47 (0,53 - 4,00) 0,45
Insuficiencia cardiaca 1,32 (0,71 - 2,44) 0,37
Infeccién respiratoria (30 dias) 1,39 (0,43 - 4,51) 0,57
Neoplasia previa 1,84 (1,04 - 3,28) 0,03
Demencia 0,77 (0,18 - 3,17) 0,71
Indice de masa corporal (IMC) 0,96 (0,90 - 1,03) 0,32
Riesgo Anestésico (ASA) 1,97 (0,74 - 5,13) 0,17
Tiempo quirargico 0,99 (0,98 - 0,99) 0,01
Indice de Chatlson 1,09 (0,89 - 1,33) 0,38
Indice de Karnofsky 0,96 (0,93 - 0,99) 0,007
Indice de Pfeiffer 1,08 (0,96 - 1,22) 0,16
Indice de Barthel 0,97 (0,96 - 0,99) 0,001
Saturacién de Oxigeno 1,10 (0,93 - 1,30) 0,25
Leucocitos (x10xg/1) 1,10 (1,01 - 1,21) 0,02
Hemoglobina (gr/dl) 0,92 (0,81 - 1,04) 0,21
Hematocrito (%) 0,98 (0,94 - 1,02) 0,44
Plaquetas (x10xg/l) 2,33 (1,31 - 4,14) 0,004
Fibrinégeno (mg/d) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,10
Proteinas totales (g/1) 1,00 (0,97 - 1,04) 0,76
Glucemia (mg/dl) 0,99 (0,98 - 1,00) 0,04
Creatinina (mg/dl) 1,09 (0,78 - 1,52) 0,58
Urea (mg/d)) 1,96 (1,09 - 3,51) 0,02
Abordaje quirargico

Laparotomia media 0,46 (0,11 - 1,94) 0,29

Incision transversa 2,11 (1,15 - 3,84) 0,01
Transfusion 1,52 (0,76 - 3,04) 0,23
Estadificacion (TNM)

Estadio IIT 2,21 (0,81- 6,06) 0,12

Estadio IV-V 8,60 (3,28 -22,50) <.0001
Quimioterapia 1,80 (1,03 - 3,15) 0,03

*Estimada mediante regresion de Cox.
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Figura 16: Defuncién < 48 meses por tipo de ingreso de los pacientes de 80 - 84 afos (N=87) con

respecto a los pacientes de 75 -79 afilos (N=91).
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*Estimada mediante Kaplan Meier.

Figura 17: Motivo de consulta de los pacientes de 80 - 84 afios (N=87) con respecto a los pacientes de

75 -79 afios(N=91).
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*Estimada mediante Kaplan Meier.
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Figura 18: Antecedente de neoplasia de los pacientes de 80 - 84 afios (N=87) con respecto a los

pacientes de 75 -79 afios (N=91).
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*Estimada mediante Kaplan Meier.

Figura 19: Tiempo de cirugia de los pacientes de 80 - 84 afios (N=87) con respecto a los pacientes de 75

-79 afios (N=91).
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*Representacion box plot.
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Figura 20: Indice de Karnosfky de los pacientes de 80 - 84 afios (N=87) con respecto a los pacientes de
75 -79 aflos (N=91).
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*Representacion box plot.
Figura 21: Indice de Barthel de los pacientes de 80 - 84 afios (N=87) con respecto a los pacientes de
75 -79 afios (N=91).
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*Representacion box plot.
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Figura 22: Leucocitos, pacientes de 80 - 84 afios (N=87) con respecto a los pacientes de 75 - 79 afios

(N=91).
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*Representacion box plot

Figura 23: Plaquetas, pacientes de 80 - 84 afios (N=87) con respecto a los pacientes de 75 - 79 afios

(N=91).
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*Estimada mediante Kaplan Meier.
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Figura 24: Glucemia, pacientes de 80 - 84 afios (N=87) con respecto a los pacientes de 75 - 79 afios

(N=91).
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*Representacion box plot.

Figura 25: Urea, pacientes de 80 - 84 afios (N=87) con respecto a los pacientes de 75 - 79 afios (N=91).
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*Estimada mediante Kaplan Meier.
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Figura 206: Bilirrubina, pacientes de 80 - 84 afios (N=87) con respecto a los pacientes de 75 - 79 afios
(IN=91).
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*Estimada mediante Kaplan Meier.

Figura 27: Abordaje quirtrgico, pacientes de 80 - 84 afios (N=87) con respecto a los pacientes de

75 - 79 afios (N=91).
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*Estimada mediante Kaplan Meier.

124



Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

Figura 28: Estadificaciéon tumor (TNM) pacientes de 80 - 84 afios (N=87) con respecto a los pacientes
de 75 - 79 afios (N=91).
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Figura 29: Quimioterapia, pacientes de 80 - 84 afios (N=87) con respecto a los pacientes de 75 - 79 afios

(N=91).
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6.1.4.2. Supervivencia a los 48 meses, ajustada a las diferentes covariables. Analisis
multivariado.

Se presentan los resultados en la Tabla 15 en el modelo I se analizan todas las variables
del analisis univariado que son significativas en alguno de los periodos y en la Tabla 16

modelo 11, aquellas variables que solo fueron significativas en el modelo I.
Tabla 15: Modelo I de las variables significativas del analisis univariado.

Riesgo | 95% Limites de

Veiklslie relativo | confianza de la R.R.

Valor de p

Pacientes 80-84 afios vs 75-79 afios 0,95 (0,26 - 3,41) 0,94
Sexo 0,50 (0,16 - 1,51) 0,22
Tipo de Ingteso: Prog/Utrg 1,10 (0,21 - 5,60) 0,90
Alzheimer 1,10 (0,26 - 4,71) 0,89
Neoplasia previa 4,14 (1,32 -12,95) 0,01
Estadio (TNM) III 3,34 (0,77 - 14,49) 0,10
Estadio (TNM) IV-V 17,27 (3,09 - 96,27) 0,001
Quimioterapia 0,98 (0,27 - 3,49) 0,98
Leucocitos (x10xg/1) 1,31 (1,07 - 1,61) 0,008
Plaquetas (x10xg/I) 0,99 (0,99 - 1,00) 0,72
Glucemia (mg/dI) 0,98 (0,96 - 1,00) 0,09
Urea (mg/dl) 0,99 (0,97 - 1,02) 0,89
Tiempo quirargico 0,99 (0,98 - 1,00) 0,15
Indice de Karnofsky 0,99 (0,93 - 0,98) 0,72
Indice de Barthel 0,99 (0,93 - 1,02) 0,33

Tabla 16: Modelo II de las variables del modelo anterior que resultaron significativas.

Riesgo

95% Limites de

Variable relativo | confianza de la R.R. Valor dep
Pacientes 80-84 afios vs 75-79 afios 1,05 (0,48 - 2,27) 0,92
Neoplasia previa 2,15 (0,98 - 4,68) 0,05
Estadio (TNM) III 1,83 (0,57 - 5,89) 0,30
Estadio (TNM) IV-V 8,34 (2,69 - 25,90) 0,0002
Leucocitos (x10xg/1) 1,15 (1,01 - 1,30) 0,03
Glucemia (mg/dl) 0,98 (0,97 - 1,00) 0,05
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Figura 30: Supervivencia de los pacientes de 80 - 84 aflos (IN=87) con respecto a los pacientes de 75 - 79

aflos (N=91), ajustada a las variables introducidas en el Modelo 2.
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*Estimada mediante regresion de Cox

Tal y como se observa en la Tabla 16, el resultado del analisis multivariado mostr6 que
los factores prondsticos mas significativos de la supervivencia a los 48 meses fueron el
estadio anatamopatolégico de la lesiéon en el momento del diagnéstico (TNM 4-5)

(p=0,0002) y leucocitosis (p=0,03).
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6.2. CALIDAD DE VIDA'Y SUS FACTORES DETERMINANTES.

Se seleccionaron del grupo de pacientes = 80 afios (N=129), un grupo de pacientes entre
80 y 84 afios (N=87) y se compararon con el grupo control, pacientes entre 75y 79 afios
(N=91), tratados de carcinoma colorrectal en el periodo 1 de enero 2011 a diciembre
2014, de forma correlativa y sin exclusiones. Los pacientes entre 80 y 84 afios por el

equipo de cirujanos de la UCG y los pacientes entre 75 y 79 afios por los cirujanos de la

Unidad de Cirugfa Colorrectal del Servicio de CGD.

En la Figura 31 se representa la distribucién de la muestra de participantes en el estudio
de calidad de vida de los grupos de pacientes de 80 a 84 afios respecto a los pacientes de
75 a 79 afos.

Entre los 87 pacientes de 80 a 84 afios tratados en la UCG sobrevivieron a los cuatro
afios el 67% respecto al 74% del grupo de pacientes de 75 a 79 afios tratados por el
servicio de CGD. El porcentaje de participantes que completaron todos los items del
cuestionario de calidad de vida (SF-12) del grupo de pacientes de 80 a 84 afios fue del
86%, respecto al 84% del grupo de pacientes de 75 a 79 afios.

Figura 31: Distribucién de la muestra de pacientes de 80 - 84 afios (N=87) con respecto a los pacientes

de 75 - 79 aflos (N=91), en relacién con el cuestionario de calidad de vida (SF-12).
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La edad media de los pacientes del grupo de pacientes de 75 a 79 afios fue de 77 afios
respecto a 82 afios del grupo de pacientes de 80 a 84 afos. Segin sexo, la muestra del
grupo de pacientes de 75 a 79 afios estaba formada por un 70% de varones respecto al
66% en el grupo de pacientes de 80 a 84 afios. En cuanto al nivel de estudios solo el
4% en el grupo de pacientes de 80 a 84 afios y el 5% en el grupo de pacientes de 75 a 79
afios, tenfan estudios secundarios y universitarios, situandose el porcentaje de
participantes sin estudios y estudios primarios alrededor del 95% en ambos grupos. El
20% del grupo de pacientes de 75 a 79 anos era portador de colostomia respecto al 24%
del grupo de 80 a 84 afios, la mayoria varones. En cuanto a con quien vivia el paciente,
del grupo de pacientes de 80 a 84 afios, el 70% vivian en familia y solo el 4% vivia en
residencia, respecto al 98% del grupo de pacientes de 75 a 79 afios que también vivian

en familia.

EnlaTabla 17 se presentan los datos obtenidos de comparar ambos grupos agrupandose

las preguntas segtin las dimensiones en componente fisico y componente mental.

En referencia a la salud percibida, se observé que el 72% manifest6 tener buena salud,
muy buena o excelente, del grupo de 80 a 84 afios respecto al 68% del grupo de pacientes

de 75 a 79 anos.

En cuanto a la funcién fisica y al rol fisico, se observé que aunque la autopercepcion
sobre el estado de salud fuese mas positiva en el grupo de octogenarios, estos refirieron
sentirse mas limitados para la actividad fisica. En relacion a si el dolor en las dltimas
cuatro semanas les habfa dificultado las tareas habituales se observaron diferencias entre
ambos grupos. En cuanto al componente mental, manifestaron que los problemas
emocionales habfan influido en las tareas cotidianas un 22% de los pacientes del grupo
de 80 a 84 afios respecto al 23%. En las dimensiones vitalidad y funcién social el grupo
de pacientes octogenarios presenté mayor dificultad emocional y fisica para mantener la

actividad social.
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Tabla 17: Cuestionario de calidad de vida (SF-12), de los pacientes de 80 - 84 afios (N=50) con respecto
al grupo de pacientes de 75 - 79 afios (N=56).
Subgrupo Al = Grupo B

80-84 afios 75-79 afios
(N=50) (N=56)

Pregunta

Componente Salud Fisica (%)
P1. Salud en general(buena, muy buena, excelente) 72 68

Funcion fisica

P2. Realizar esfuerzos moderados(si, limita mucho, un | 52 30
poco)
P3. Subir diversos Pisos(si, limita mucho, un poco) 52 34

Rol fisico

P4. Hacer menos de lo que seria deseable(si) 50 32
P5. Dejar de hacer tareas(si) 50 32
P8. Dificulta el dolor corporal(un poco) 82 77

Componente salud mental (%)

Rol emocional
P6. Hacer menos de lo que seria deseable (si) 26 23

P7. No hacer la tarea tan cuidadosamente como 22 23
de costumbre (si)
Salud mental

P9. Sentirse calmado y tranquilo (muchas veces, casi 84 96
siempre, siempre)

P11. Sentirse desanimado y triste (muchas veces, casi 32 27
siempre, siempre)

Vitalidad
P10. Disponer de energia(muchas veces, casi siempre, 62 77
siempre)

Funcién social
P12. Frecuencia en que la salud fisica y los 36 29
problemas emocionales han afectado la
actividad social (algunas veces, casi siempre, siempre)
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6.2.1. Cuestionario de calidad de vida (SF-12), ajustado a las diferentes covariables en el
primer afio. Analisis univariado.

Se analizaron individualmente las variables asociadas a la calidad de vida durante los
cuatro afios transcurridos desde la fecha de intervencién quirturgica hasta la fecha de la
realizacion de la encuesta. El tiempo transcurrido entre la intervencién quirdrgica y la
entrevista no fue el mismo para cada paciente, de forma que la entrevista en algunos
casos se realizo a los 4 afios del episodio asistencial y en otros casos a los 4 meses, por
este motivo se ha seleccionado el primer y cuarto afio teniendo en cuenta como el factor

tiempo podia impactar en la respuesta.

En la Tabla 18 se presentan las puntuaciones para el componente mental. La puntuacion
mas baja correspondié al grupo de pacientes de 80 a 84 anos (49,25). Las mujeres
obtuvieron menor puntuacion que los varones (47,51 vs 55,53 p<0,05). Se observé que
los pacientes colostomizados obtuvieron peor resultado que los no colostomizados

(48,42 vs 52,46) (ver Figura 32).

En la Tabla 19 se presentan las puntuaciones para el componente fisico. En relacion al
grupo no se observaron diferencias entre ambos (51,21 vs 51,16). Respecto a la variable
de si el paciente vivia en familia o solo/residencia, obtuvieron mayor resultado los

pacientes que vivian solos o en residencia (53,20 vs 50, 96 p=0,02) (ver Figura 33).

En relacién con las variables clinicas, se observé que aquellos pacientes que padecian
enfermedades como insuficiencia cardfaca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, y
diabetes obtuvieron peores puntuaciones que los que no las padecian. Los resultados

presentaban diferencias estadisticamente significativas, tal y como se observa en la Tabla

19.

Los pacientes colostomizados no presentaron diferencias estadisticamente significativas
a nivel fisico el primer afio. El Indice de Barthel, relacionado con el nivel de dependencia
que presentan los pacientes para las actividades basicas de la vida diaria, mostrd

diferencias estadisticamente significativas (p=0,03), en el componente fisico.
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Tabla 18: Analisis univariado. Cuestionario de calidad de vida (SF-12) componente mental (MCS) de los
pacientes de 80 - 84 afios (N=50) con respecto a los de 75 - 79 afios (N=506) en el primer aflo.

Variables MCS Mediana (min.-max.) Valor de p

Grupo 80 — 84 afos 49,25 (30,69 - 57,74)
Grupo 75 — 79 aflos 55,53 (26,34 - 57,74) 0.25
Sexo 1 (H) 55,53 (26,34 - 57,74)
Sexo 2 (M) 47,51 (27,77 - 50,05) 0,05
Vive con familia 51,47 (26,34 - 57,74)
Vive solo / residencia 48,47 (46,57 - 57,74) 0,91
Autonomia 50,81 (50,81 - 50,81)
Autonomia (Si) 45,83 (26,34 - 57,74) 0,86
Cardiopatia Isq. 50,81 (26,34 - 57,74)
Cardiopatia Isq.(Si) 57,28 (56,83 - 57,74) 0,05
Insuf. Cardiaca 51,88 (26,34 - 57,74)
Insuf. Cardiaca (Si) 44,30 (43,47 - 45,15) 0.1
EPOC 51,88 (26,34 - 57,74)
EPOC (i) 47,09 (27,77 - 56,04) 0,31
HTA 53,36 (27,77 - 57,74)
HTA (i) 51,06 (26,34 - 57,74) 0,82
DM 51,06 (26,34 - 57,74)
DM si 53,62 (50,81 - 56,60) 0,63
Insuf. Renal 51,06 (26,34 - 57,74)
Insuf. Renal (Si) 51,06 (50,81 - 56,83) 0,54
Colostomia 52,46 (26,34 - 57,74)
Colostomia (Si) 48,42 (30,69 - 56,71) 0,40
Alzheimer 51,47 (26,34 - 57,74)
Alzheimer (Si) 48,09 (48,09 - 48,09) 0,50
AP-Estadio I - IT 55,65 (43,47 - 57,74)
AP-Estadio III 51,06 (45,15- 57,74) | 0,28
AP-Estadio IV -V 37,26 (27,77 - 50,05)

Variables MCS Valor de p
Edad 0,0013 0,95
IMC -0,0083 0,57
Indice de Charlson 0,0140 0,72
Indice de Pfeiffer -0,0339 0,33
Indice de Barthel 0,0031 0,30

132



Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

Tabla 19: Analisis univariado. Cuestionario de calidad de vida (SF-12) componente fisico (PCS) de los
pacientes de 80 - 84 afios (N=50) con respecto a los de 75 - 79 afios (N=56) en el primer afio.

Variables PCS Mediana (min.-max.) Valor de p
Grupo 80 — 84 afios 5121 (29,20- 53,79) 056
Grupo 75 — 79 afios 51,16 (40,89 - 54,60)

Sexo 1 (H) 51,26 (29,20 - 54,60) 064
Sexo 2 (M) 51,16 (40,89 - 53,79) |
Vive con familia 50,96 (29,20 - 54,60) 0.0
Vive solo / residencia 5320  (52,25- 53,79) |
Autonomia 35,62 (35,62- 35,62) 018
Autonomia (Si) 5121 (29,20- 54,60) |
Cardiopatia Isq. 51,16 (29,20 - 54,60) 01
Cardiopatia Isq. (Si) 51,47 (50,65- 52.25) |
Insuf. Cardiaca 51,26 (3545-  54,60) 0,04
Insuf. Cardiaca (Si) 34,54 (29,20 - 40,85)
EPOC 51,73 (3545-  54,60) 0.03
EPOC (sj 44,97 (2920- 5120) |
HTA 42,82 (29,20 - 52,25) 0.06
HTA ) 51,26 (40,85- 54,60) |
DM 51,26 (29,20 - 54,60) 0,04
DM si) 35,55 (3545- 35,62

Insuf. Renal 51,26 (29,20 - 54,60) 031
Insuf. Renal (Sj) 50,65 (35,62- 51,26) |
Colostomia 5121 (29,08-  54,60) 003
Colostomia (Si) 50,81  (40,85- 52,98) ’
Alzheimer 51,16 (29,20 - 54,60) 061
Alzheimer (Si) 51,73 (51,73 - 51,73)
AP-Estadio I - IT 50,91 (29,20 - 52,25)
AP-Estadio III 51,32 (3545- 53,79) | 0,60
AP-Estadio IV - V 45,74 (40,89 - 51,10)

Variables PCS Valor de p
Edad -0,0226 0,10
IMC 0,0073 0,48
Indice de Charlson -0,0453 0,09
indice de Pfeiffer -0,0281 0,25
Indice de Barthel 0,0043 0,03
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Figura 32: Cuestionario de calidad de vida (SF-12), componente mental de los pacientes de 80 - 84 afios

(N=50) con respecto a los pacientes de 75 - 79 aflos (N=50) en el primer afio.
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Figura 33: Cuestionario de calidad de vida (SF-12), componente fisico de los pacientes de 80 - 84 aflos

(N=50) con respecto a los pacientes de 75 - 79 aflos (N=50) en el primer afio.
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6.2.2. Cuestionario de calidad de vida (SF-12), ajustado a las diferentes covariables en el

cuarto afio. Analisis univariado.

En la Tabla 20 se presentan las puntuaciones para el componente mental. I.a puntuacion

mas baja correspondi6 al grupo de pacientes de 80 a 84 afios (44,606) (ver Figura 34).

Segtin el lugar de convivencia, los pacientes que residian en residencia o solos

presentaron peores resultados que los que vivian en familia (38,90 vs 52,51).

Se observé que los pacientes colostomizados presentaron diferencias entre el primer y
el cuarto afio. El primer afio el resultado fue de 48,42 respecto al cuarto afio de 32,07,

presentando peor calidad de vida en el componente mental.

El Indice de Pfeiffer, relacionado con el deterioro cognitivo que presentan los pacientes,
mostré diferencias estadisticamente significativas (p=0,01), observandose que los
pacientes que presentaban alzhéimer, obtuvieron peores resultados que los que no lo

padecfan. Ambas variables estan directamente relacionadas con la escala mental.

En la Tabla 21 se presentan las puntuaciones para el componente fisico. En relacion al
grupo se observaron diferencias aunque no estadisticamente significativas entre ambos
grupos, presentando resultados inferiores los pacientes de 80 a 84 anos (40,69 vs 50,81).
Las mujeres presentaron puntuaciones mas bajas que los varones (38,59 vs 45,51) (ver
Figura 35). En relacién con las variables clinicas, se observé que aquellos pacientes que
tenfan enfermedades asociadas como cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica e hipertension arterial obtuvieron peores puntuaciones que los que
no las padecian. Solo presenté diferencias estadisticamente significativas, los pacientes
que eran hipertensos respecto a los que no lo eran (40,49 vs 51,47 p=0,04).En el
componente fisico de la escala, también se observaron diferencias entre el primer y el
cuarto aflo en los pacientes portadores de colostomia. El primer afio el resultado fue de

50,81 respecto al cuarto afio de 40,94.
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Tabla 20: Analisis univariado. Cuestionario de calidad de vida (SF-12) componente mental (MCS) de los

pacientes de 80 - 84 afios (N=50) con respecto a los de 75 - 79 afios (N=50) en el cuarto afio.

Variables MCS Mediana (min.-max.)

Valor de p

Grupo 80 - 84 44,66 (27,41 -  63,56) 011
Grupo 75 - 79 54,22 (23,93- 58,26)

Sexo 1 (H) 51,52 (23,93-  63,50) 01
Sexo 2 (M) 5422 (34,06- 57,74) |
Vive con familia 52,51 (26,92 - 63,56) 014
Vive solo / residencia 3890  (23,93- 51,16) |
Autonomia 5498 (54,98 - 54.98) 052
Autonomia (i) 3436 (23,93- 63,56) |
Cardiopatia Isq. 5251 (23,93- 57,80) 030
Cardiopatia Isq. (Si) 3436 (27,03- 63,56) |
Insuf. Cardiaca 54,22 (23,93-  63,56) 055
Insuf. Cardiaca (Si) 51,16 (27,03- 57,86) |
EPOC 51,88 (23,93- 63,56) 031
EPOC (i) 4813 (2692- 5637) |
HTA 53,68 (27,03- 63,56 036
HTA i) 4470  (23,93- 5826) |
DM 50,96 (23,93-  63,50) 054
DM si) 5336 (27,41- 5694) |
Insuf. Renal 51,16 (23,93-  63,56) 0.49
Insuf. Renal (Sj) 53,09  (50,96- 56,94) |
Colostomia 52,51 (26,92~ 63,56) 0.09
Colostomia (Si) 32,07 (23,93- 51,16) |
Alzheimer 51,88 (26,92- 63,506 0,09
Alzheimer (Si) 2393 (2393~ 23,93)
AP-Estadio I - II 47,70 (27,03 - 58,26)
AP-Estadio III 51,88 (23,93- 63,56) | 0,87
AP-Estadio IV -V 53,95 (27,52- 57,74)

Variables MCS Valor de p
Edad -0,0144 0,44
IMC -0,0151 0,16
indice de Charlson 0,0069 0,85
Indice de Pfeiffer -0,0564 0,01
Indice de Barthel 0,0062 0,05
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Tabla 21: Analisis univariado. Cuestionario de calidad de vida (SF-12) componente fisico (PCS) de los

pacientes de 80 - 84 afios (N=50) con respecto a los de 75 - 79 afios (N=50) en el cuarto afio.

Variables PCS Mediana (min.-max.) Valor de p
Grupo 80-84 40,69 (23,64 - 58,03) 011
Grupo 75-79 50,81 (23,64 - 55,59)

Sexo 1H 4551 (23,64 - 58,03) 043
Sexo 2 M 38,59  (23,64- 5225) |
Vive con familia 48,09  (23,64- 58,03) 031
Vive solo / residencia 4094  (2922- 4094 |
Autonomia 51,06 (51,06 - 51,06) 0.40
Autonomia (Si) 42,14 (23,64- 58,03) |
Cardiopatia Isq. 48,96 (23,64 - 53,14) 0.21
Cardiopatia Isq. (Si 37,90  (2922- 5803) |
Insuf. Cardiaca 40,94  (23,64- 55,59) 0.98
Insuf. Cardiaca (Si) 4955  (23,64- 5803) |
EPOC 48,38  (23,64- 58,03) 036
EPOC (i) 40,81 (23,64- 53,04 |
HTA 51,47 (23,64 - 58,03) 0.04
HTA i) 40,49 (23,64 - 53,14 ’
DM 40,94 (23,64 - 58,03) 0.8
DM si) 48,67  (29,96- 5225) |
Insuf. Renal 40,94 (23,64 - 58,03) 071
Insuf. Renal (8 50,15 (28,42- 5272) |
Colostomia 45,79 (45,79 - 58,03) 0.90
Colostomia (Si) 40,94 (40,94 - 47,80) ’
Alzheimer 45,51 (23,64 - 58,03) 083
Alzheimer (Si) 40,94 (40,94 - 40,94)
AP-Estadio I - IT 4295  (23,64- 58,03)
AP-Estadio III 40,94  (23,64- 53,14) | 0,30
AP-Estadio IV -V 50,91 (40,94 - 55,59)

Variables MCS Valor de p
Edad 0,0014 0,92
IMC -0,0106 0,24
Indice de Chatlson -0,0100 0,75
Indice de Pfeiffer -0,0050 0,80
Indice de Barthel 0,0464 0,22
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Figura 34: Cuestionario de calidad de vida (SF-12), componente mental de los pacientes de 80 - 84 afios

(N=50) con respecto a los pacientes de 75 - 79 aflos (N=50) en el cuarto afio.
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Figura 35.: Cuestionario de calidad de vida (SF-12), componente fisico de los pacientes de 80 - 84 afios

(IN=50) con respecto a los pacientes de 75 - 79 afios (N=50) en el cuarto afio.
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*Representacion box plot.
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6.2.3. Cuestionario de calidad de vida (SF-12). Analisis multivariado.

En la Tabla 22 se presenta analisis multivariado entre los pacientes de 80 a 84 afios
respecto a los pacientes de 75 a 79 afios, para el componente fisico y el componente
mental. En el modelo I se seleccionaron todas las variables del analisis univariado que

fueron significativas en el modelo I.

Se observé que el grupo de pacientes de 80 a 84 afios presenté diferencias
estadisticamente significativas respecto al grupo de 75 a 79 afios (p=0,03), en relacioén a

la calidad de vida en el componente fisico, en ambos modelos.

Tabla 22: Analisis multivariado. Cuestionario de calidad de vida (SF-12), componente fisico y mental de

ambos grupos. Modelo Iy II.

Concepto Componente fisico Componente mental
Modelo I Periodo iﬁiﬁ; Valor de p ﬁi&elztgi(\)fo Valor de p
Grupo 80-84 -0,09 0,03 -0,04 0,42
Ao ingreso 2012 0,65 0,31 0,41 0,62

2013 0,83 0,15 0,93 0,21

2014 0,64 0,23 0,41 0,55
Tiempo ingreso encuesta 2012 -0,0004 | 0,44 -0,0003 0,69

2013 -0,0008 | 0,14 -0,0008 0,25

2014 -0,0006 | 0,29 0,0004 0,01
Colostomia (Si) 0,0051 0,92 0,0711 0,28
Modelo II Periodo 11_11122%(; Valor de p Ez:ugi(\)ro Valor de p

Grupo 80-84 -0,09 0,03 -0,04 0,38

Ao ingreso 2012 0,59 0,35 0,46 0,58
2013 0,59 0,31 1,13 0,14
2014 0,51 0,34 0,52 0,45
Tiempo ingreso encuesta 2012 -0,0004 | 0,45 -0,0003 0,67
2013 -0,0005 | 0,32 -0,001 0,16
2014 -0,0006 | 0,30 0,0004 0,63

Colostomia (Si) 0,01 0,79 0,0622 0,34
Sexo (M) 0,02 0,56 0,0022 0,97
Neoplasia (Si) -0,09 0,06 0,0934 0,16
Insuf. Card. (i 0,03 0,49 -0,0065 0,93
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6.3. SATISFACCION DE LOS PACIENTES DURANTE EL
INGRESO HOSPITALARIO.

Los resultados del analisis comparativo se presentan analizando la satisfaccion de los
pacientes segun el afio natural de la fecha de ingreso, separandose en cuatro estudios
comparativos del grupo B, pacientes de 75 a 79 afios y el subgrupo Al, pacientes de 80
a 84 afios, para 2011, 2012, 2013 y 2014.

El analisis comparativo entre los pacientes de 75 a 79 afos y los pacientes de 80 a 84
aflos se presenta con la estructura siguiente:

- Descripcion de la poblacion encuestada: caracteristicas sociodemograficas.

- Analisis de la satisfaccion global y fidelidad.

- Analisis de los resultados globales de cada grupo.

- Resultados globales por grupo y todos los periodos (ver Tabla 27 y 28).

LLa muestra del grupo de pacientes de 75 a 79 afios estaba formado por 87 pacientes de
los cuales 60 sobrevivieron después de 4 afios y de estos, 50 pacientes participaron en el

cuestionario.

Tal y como se observa en la Figura 36, 1a muestra del grupo de pacientes de 80 a 84 afios,
lo formaban 91 pacientes. A los cuatro afios han sobrevivido 67 pacientes y de estos, 56
pacientes participaron en el cuestionario en relacion a la satisfaccion con la atencion

hospitalaria recibida durante su ingreso.

En ambos grupos no fue posible localizar a todos los pacientes con los datos que estaban
disponibles en SAP y en el Registro Central de Asegurados. Solo 4 pacientes mostraron

su no conformidad a participar.

Caracteristicas sociodemograficas y grado de satisfaccion y fidelidad de ambos grupos.

Segun el sexo, la muestra del grupo de pacientes de 80 a 84 afios estaba compuesta por

08% de hombres respecto al 70% del grupo de pacientes de 75 a 79 afios.
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En lo que se refiere al nivel de estudios, se observo que el 95% de los pacientes de 80 a
84 afios de los encuestados no tenfa estudios o tenia estudios primarios frente al 96%
del grupo de 75 a 79 afios, destacando el 5% con estudios secundarios y superiores en

el grupo de 80 a 84 afios respecto al 4% del grupo de 75 a 79 anos.

La puntuacién media sobre la satisfaccién con la atencién recibida de los encuestados
en el proceso de atencion hospitalaria fue de 8,84 en el grupo de 80 a 84 afios respecto

al 9,05 del grupo de pacientes de 75 a 79 afos.

En relacién a la pregunta si pudiera escoger, volveria al hospital el 100% de los

encuestados en ambos grupos contesto afirmativamente.

Figura 36: Distribucién de la muestra de pacientes de 80 - 84 afios (N=87) respecto a los pacientes de

75 - 79 afios (N=91), en relacién con el cuestionario de satisfaccion.
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6.3.1. Resultados: Ao 2011.

Descripciéon de la poblacién encuestada.

Para el periodo 2011, se seleccionaron los pacientes de 75 a 79 afios y de 80 a 84 afios
tratados de CCR por el Servicio de CGD vy por la Unidad de Cirugfa Geriatrica, que
ingresaron en el periodo 1 de enero 2011 a 31 de diciembre 2011.

El tamafio de la muestra del grupo de pacientes de 75 a 79 afios fue de 16 pacientes
respecto a los 10 pacientes que componian el grupo de pacientes de 80 a 84 anos. La
edad media de los pacientes del grupo de 75 a 79 afios era de 77 afios y en el grupo de
80 a 84 afios, de 82 afios. Segtn el sexo, la muestra del grupo de 75 a 79 afios estaba
compuesta por 62% hombres y 38% mujeres, respecto al 80% de hombres y 20% de

mujeres del grupo de pacientes de 80 a 84 afios, tal y como se observa en la Figura 37.

Figura 37: Composicién de la muestra segun sexo y edad de los pacientes de 80 - 84 aflos (N=10) con

respecto a los pacientes de 75 - 79 afios (N=16). Afio 2011.
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En lo que se refiere al nivel de estudios, se observé que un 93,7% de los encuestados
del grupo de pacientes de 75 a 79 afios no tenfan estudios o estudios primarios respecto
al 100% de los pacientes de 80 a 84 afios. Destac6 un 6,3% de pacientes del grupo de

pacientes de 75 a 79 afios con estudios superiores, tal y como se observa en la Figura 38.

En referencia a la salud percibida, se observé que el 56,3% manifiesto tener buena salud,
muy buena o excelente en el grupo de pacientes de 75 a 79 afios, respecto al 40% grupo

de pacientes de 80 a 84 afios, tal y como se observa en la Figura 38.
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Figura 38: Composicién de la muestra segun nivel de estudios y salud percibida, de pacientes de 80 - 84

aflos (N=10) con respecto a los pacientes de 75 - 79 afios (N=16). Afio 2011
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Satisfaccion global y fidelidad.

El 100% de encuestados de ambos grupos estaba satisfecho con la atencién recibida
durante el proceso de atencion hospitalaria, es decir, que calificaron la satisfaccion global
con una nota en la banda mas alta de la escala (8, 9 o 10). En el grupo de pacientes de
75 a 79 anos, las mujeres calificaron la satisfaccion global en 9,1 y los hombres en 9,3,

respecto al grupo de pacientes de 80 a 84 afios de 9 las mujeres y 8,1 los hombres.

El estado de salud también se relacion6 de manera positiva con la satisfaccion global. El
56,25% del grupo de pacientes de 75 a 79 afios de los que decfan tener un estado de
salud excelente, muy bueno y bueno calificaron con notas superiores (8, 9 o 10) la
satisfaccion global recibida en los hospitales, respecto al 40% a los pacientes de 80 a 84
afios. En relacién con la pregunta sobre la intencién de volver al centro, el 100% de los

encuestados responden favorablemente a la pregunta de si volverfa al mismo centro.
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Indicador positivo.

A continuacion, se presenta la Tabla 23 de indicador positivo, que no es mas que la suma
del porcentaje de las categorias de respuesta que son valoradas como positivas en ambos
grupos. La pregunta CRAH1 y P9 se invalidan porque un casi 54% de los pacientes
encuestados contestaron que no habfan mantenido contacto, con la Unidad de

Admisiones o no lo recordaban (ver Anexo 9.3.4. Tabla 30).

Tabla 23: Resultados globales por indicador positivo de pacientes de 80 - 84 afios (N=10) con respecto
a los pacientes de 75 - 79 afios (N=16). Afio 2011.

Pregunta resumida Grupo B,, Grupo A,,l
(75-79 aiios) (80-84 afios)
P1 Tiempo en la lista de espera 93,8% 90%
P2 Explicaciones funcionamiento hospital 99,8% 100%
P3 La comodidad de la habitacion 93,8% 100%
P4 Tranquilidad para descansar por la noche 87,5% 100%
P5 No tuvo problemas para compartir habitacion 93,8% 100%
P6 La comida del hospital 87,5% 80%
P7 Trato personal de las enfermeras 93,8% 100%
P8 Trato personal del médico 100% 100%
(CR AH 2) Trato personal de los celadores /camilleros |87,5% 100%
P10 Informacion sobre la operacion 100% 100%
P11 Informacion sobre su enfermedad 100% 100%
P12 Informacion sobre las pruebas 100% 100%
P13 Disposicion para escucharle y hacerse cargo 100% 100%
P14 Dar su opinién 100% 100%
P15 Le pidieron el consentimiento informado 93,8% 90%
P16 Sentirse en buenas manos 100% 100%
P17 Informacion coherente 100% 100%
P18 Respeto a su intimidad 100% 100%
P19 Ayudar a controlar o mejorar el dolor 100% 90%
P20 Familiares tuvieron informacion necesaria 100% 100%
P21 Explicaciones al marchar del hospital 100% 100%
P22 Funcionamiento del hospital 100% 90%
P101 Grado de satisfaccion global 9,25 8,3
P102 ¢Continuaria viniendo ? 100% 100%
eece
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Representacion grafica radial de las preguntas.

La Figura 39, que aparece a continuacion, muestra de manera visual el indicador positivo
para cada pregunta y la Figura 40 muestra los resultados de ambos grupos versus los

resultados globales de Catalunya obtenidos en el estudio PLAENSA del afio 2012,

realizado por CatSalut.

Figura 39: Resultados globales por indicadores positivos, de los pacientes de 80 - 84 afilos (N=10) con
respecto a los pacientes de 75 - 79 afios (N=16). Afio 2011.
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Figura 40: Resultados globales por indicadores positivos de los pacientes de 80 - 84 afilos (N=10) y de

75 - 79 afios (N=16) en 2011 vs los resultados de Catalunya en 2012.
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La puntuacion media de satisfaccion es de 9,25 del grupo de pacientes de 75 a 79 afos
y 8,3 sobre 10 del grupo de pacientes de 80 a 84 afios, presentando mejor resultado el

grupo de 75 a 79 afos en relacion a los resultados de la dltima consulta realizada en el

afio 2012 por CatSalut (8,46 Catalunya y 8,80 el HUGTIP).

Los resultados del grupo de pacientes de 75 a 79 afios fueron positivos un total de 19

items por encima del 90% de valoraciones positivas y 3 items entre el 75 y el 90%,
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respecto al grupo de pacientes de 80 a 84 anos, con 17 items por encima del 90% de

valoraciones positivas y 5 items entre el 75 y el 90%.

El trato médico, la informacién que se ha facilitado durante el proceso, la disposicion
para escuchar y poder dar su opinion, el respeto a la intimidad y sentirse en buenas

manos, fueron los aspectos que recibieron las valoraciones mas positivas.

Aspectos como la tranquilidad para descansar por la noche, la comida del hospital, el
trato de los celadores, el control del dolor y la lista de espera, fueron los items que mas
destacaron entre el 75 y el 90% de las valoraciones positivas. Se observé que el grupo
de pacientes de 80 a 84 afios estaba menos satisfecho con el control del dolor y la lista
de espera, dos aspectos relevantes a tener en cuenta al ser pacientes postquirirgicos y

donde el tiempo en la etapa final de la vida, resulta un factor clave.

No todas las preguntas de la encuesta mejoraron los resultados en comparacion con la
encuesta del 2012 de las que 3 presentaron diferencias, como: el funcionamiento del
hospital y el control de dolor en el grupo de pacientes de 80 a 84 afios y la tranquilidad
para descansar por las noches del grupo de 75 a 79 afios, con menor calificacion que en

el estudio del 2012, tal y como se observa en el grafico radial.
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6.3.2. Resultados: Ano 2012.

Descripciéon de la poblacién encuestada.

A continuacién se presentan los datos relativos a las caracteristicas de la muestra en

relacion a las variables, edad, sexo, nivel de estudios y la salud percibida.

Para el periodo 2012, se seleccionaron los pacientes de los grupos de 75 a 79 afios y de
80 a 84 anos tratados de CCR por el Servicio de CGD y por la Unidad de Cirugia
Geriatrica, que ingresaron en el periodo 1 de enero 2012 a 31 de diciembre 2012.

El tamafio de la muestra del grupo de pacientes de 75 a 79 afios fue de 11 pacientes y
del grupo de pacientes de 80 a 84 afios de 12 pacientes. La edad media de los pacientes
del grupo de 75 a 79 afios fue de 77 afios y en el grupo de 80 a 84 afios de 82 afios. Segun
el sexo, la muestra del grupo de 75 a 79 afios estaba compuesta solo por hombres 100%,
respecto al 83% de hombres y 17% de mujeres del grupo de 80 a 84 afios, tal y como se

observa en la Figura 41.

Figura 41: Composicion de la muestra segiin sexo y edad, de pacientes de 80 - 84 afios (N=12) con

respecto a los pacientes de 75 - 79 afios (N=11). Afio 2012.

Poblacidn encuestada Edad y sexo por grupos

mHombres m Mujeres

100%

0% 81 82 83

2
17% 0 I I
- 75 T6 71 T8 79 80

GRUPOB (75-79 ANOS GRUPO At (80-84 AROS mHombres MMujeres

En lo que se refiere al nivel de estudios, se observé que un 90% de los encuestados del
grupo de pacientes de 75 a 79 afios no tenian estudios o tenfan estudios primarios
respecto al 100% del grupo de 80 a 84 anos. Destacé un 9,1% de pacientes del grupo de
pacientes de 75 a 79 afios con estudios secundarios. En referencia a la salud percibida,

se observé que el 82% manifiesto tener buena salud, muy buena o excelente en el grupo
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de pacientes de 75 a 79 afios, respecto al 58% del grupo de 80 a 84 aos, tal y como se

observa en la Figura 42.

Figura 42: Composicién de la muestra segin nivel de estudios y salud percibida, de pacientes de 80 - 84

aflos (N=12) con respecto a los pacientes de 75 - 79 afios (N=11). Afio 2012.
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Satisfaccion global y fidelidad.

Tal y como se observa en la Tabla 24, la gran mayorfa de los encuestados de ambos
grupos en el proceso de atencion hospitalaria estaba satisfecho con la atencion recibida,
es decir, que calificaron la satisfaccién global con una nota en la banda mas alta de la
escala (8, 9 o 10). En el grupo de pacientes de 75 a 79 afios, los pacientes encuestados
calificaron la satisfaccioén global en 9 respecto al grupo de 80 a 84 afios de 8,5 las mujeres

y 8,4 los hombres.

El estado de salud también se relacion6 de manera positiva con la satisfaccion global. El
81,8% del grupo de pacientes de 75 a 79 afios de los que decian tener un estado de salud
excelente, muy bueno y bueno calificaron con notas superiores (8, 9 o 10) la satisfaccion
global recibida en los hospitales, respecto al 58,3% del grupo de pacientes de 80 a 84
afios. En relacién con la pregunta sobre la intencién de volver al centro, el 100% de los

encuestados respondieron favorablemente a la pregunta de si volverfa al mismo centro.
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Indicador positivo.

A continuacion, se presenta la Tabla 24 de indicador positivo, que no es mas que la suma
del porcentaje de las categorias de respuesta que son valoradas como positivas en ambos
grupos. La pregunta CRAH1 y P9 se invalidan porque un casi 54% de los pacientes
encuestados contestaron que no habfan mantenido contacto, con la Unidad de

Admisiones o no lo recordaban (ver Anexo 9.3.4. Tabla 37).

Tabla 24: Resultados globales por indicador positivo de los pacientes de 80 - 84 afios (N=12) con
respecto a los pacientes de 75 - 79 afios (N=11). Afio 2012.

Grupo B Grupo Al
(75-79 aiios) (80-84 afios)

Pregunta resumida

P1 Tiempo en la lista de espera 91% 100%
P2 Explicaciones funcionamiento hospital 90,9% 100%
P3 La comodidad de la habitacion 91% 91,7%
P4 Tranquilidad para descansar por la noche 100% 91,7%
P5 No tuvo problemas para compartir habitacion 100% 100%
P6 La comida del hospital 81,8% 75%
P7 Trato personal de las enfermeras 100% 100%
P8 Trato personal del médico 100% 100%
(CR AH 2) Trato personal de los celadores /camilleros |91% 91,7%
P10 Informacion sobre la operacion 100% 91,7%
P11 Informacién sobre su enfermedad 100% 91,6%
P12 Informacion sobre las pruebas 100% 83,3%
P13 Disposicion para escuchatle y hacerse cargo 100% 100%
P14 Dar su opinién 100% 100%
P15 Le pidieron el consentimiento informado 90,9% 100%
P16 Sentirse en buenas manos 100% 100%
P17 Informacion coherente 100% 91,7%
P18 Respeto a su intimidad 100% 100%
P19 Ayudar a controlar o mejorar el dolor 100% 74,9%
P20 Familiares tuvieron informacion necesaria 100% 100%
P21 Explicaciones al marchar del hospital 100% 100%
P22 Funcionamiento del hospital 100% 100%
P101 Grado de satisfaccién global 9,1 8,4
P102 ;Continuaria viniendo ? 100% 100%
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Representacion grafica radial de las preguntas.

La Figura 43, muestra el indicador positivo para cada pregunta y la Figura 44 muestra
los resultados de ambos grupos versus los resultados globales de Catalunya obtenidos

en el estudio del ano 2012, realizados por CatSalut.

Figura 43: Resultados globales por indicadores positivos, de los pacientes de 80 - 84 afios (N=12) con
respecto a los pacientes de 75 - 79 afios (N=11). Afio 2012.
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Figura 44: Resultados globales por indicadores positivos de los pacientes de 80 - 84 afios (N=12) y
75 - 79 afios (N=11) en 2012 vs Resultados de Catalunya en 2012.
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Aspectos a destacar.

La puntuaciéon media de satisfaccion fue de 9,1 del grupo de pacientes de 75 a 79 afios
y 8,4 sobre 10 del grupo de pacientes de 80 a 84 afios, presentando mejor resultado el
grupo de 75 a 79 afios en relacién a los resultados de la dltima consulta realizada en el

afio 2012 por CatSalut (8,46 Catalunya y 8,80 el HUGT]IP).

Los resultados del grupo de 75 a 79 afios fueron positivos con un total de 21 items por
encima del 90% de valoraciones positivas y 1 item entre el 75 y el 90%, respecto al grupo
de 80 a 84 afios, con 19 items por encima del 90% de valoraciones positivas 1 item entre

el 75-90% y 2 items <75%.

El trato médico y de enfermeras, la disposiciéon para escuchar al paciente, poder dar su
opinién, sentirse en buenas manos, respeto a la intimidad, informacion a familiares y del

funcionamiento, fueron los aspectos que recibieron las valoraciones mas positivas

(100%).

Aspectos como la tranquilidad para descansar por la noche, la comodidad de la
habitacion, el trato de los celadores, el consentimiento informado, lista de espera e

informacion, fueron los {tems que mas destacaron con una valoraciéon positiva (=90%).

Se observo en los resultados del grupo de pacientes de 80 a 84 afios que aspectos como
la informacion sobre las pruebas (83,3%), la comida (75%) y el control del dolor (74,9%)
fueron aspectos que requirieron acciones de mejora. Los encuestados del grupo de 75 a

79 afios, valoraron por debajo de 90% la comida (81,8%).

No todas las preguntas de la encuesta mejoraron los resultados en comparacion con la
encuesta del 2012 de las que 6 presentaron diferencias, como: las explicaciones sobre el
funcionamiento, informacién sobre la operacion, la enfermedad y las pruebas,
informacién coherente y ayuda en el control del dolor, con menor cualificacién que en

el estudio del 2012, tal y como se observa en el grafico radial.
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6.3.3. Resultados: Ano 2013.

Descripciéon de la poblacién encuestada.

A continuacién se presentan los datos relativos a las caracteristicas de la muestra en

relacion a las variables, edad, sexo, nivel de estudios y la salud percibida.

Para el periodo 2013, se seleccionaron los pacientes de los grupos de 75 a 79 afios y de
80 a 84 afos tratados de CCR por el Servicio de CGD y por la Unidad de Cirugia
Geriatrica, que ingresaron en el periodo 1 de enero 2013 a 31 de diciembre 2013.

El tamafio de la muestra del grupo de pacientes de 75 a 79 afios fue de 17 pacientes y
del grupo de 80 a 84 afos de 14 pacientes. La edad media de los pacientes del grupo de
75 a 79 afos fue de 76 afios y en el grupo de 80 a 84 afos de 81 anos. Segun el sexo, la
muestra del grupo de 75 a 79 afos estaba compuesta por 59% hombres y 41% mujeres,
respecto al 57% de hombres y 43% de mujeres del grupo de 80 a 84 afios, tal y como se

observa en la Figura 45.

Figura 45: Composicién de la muestra segun sexo y edad, de los pacientes de 80 - 84 afios (N=14) con

respecto a los pacientes de 75 - 79 afios (N=17). Afo 2013.
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En lo que se refiere al nivel de estudios, se observé que un 100% de los encuestados del
grupo de pacientes de 75 a 79 afios no tenfan estudios o estudios primarios respecto al
93% del grupo de 80 a 84 afios. Destacd un 7% de pacientes del grupo de 80 a 84 afios
con estudios superiores. En referencia a la salud percibida, se observé que el 76,5%
manifiesto tener buena salud, muy buena o excelente en el grupo de 75 a 79 anos,

respecto al 57% del grupo de 80 a 84 afios, tal y como se observa en la Figura 46.
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Figura 46: Composicién de la muestra segun nivel de estudios y salud percibida, de los pacientes de

80 -84 afios (N=14) con respecto a los pacientes de 75 - 79 aflos (N=17). Afio 2013.
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Satisfaccion global y fidelidad.

Tal y como se observa en la Tabla 25, el 94,12% de encuestados del grupo de 75 a 79
afios y el 85,72% del grupo de 80 a 84 afios estaban satisfechos con la atencién recibida
en el proceso de atencion hospitalaria, es decir, que valoraron la satisfaccion global con
una nota en la banda mas alta de la escala (8, 9 o 10). En el grupo de 75 a 79 afos, las
mujeres calificaron la satisfaccion global en 9,14 y los hombres en 8,17, respecto al grupo

de 80 a 84 afios de 9,12 las mujeres y 9,16 los hombres, sobre un total de 10.

El estado de salud también se relacion6 de manera positiva con la satisfaccién global. El
76,47% del grupo de pacientes de 75 a 79 afios decian tener un estado de salud excelente,
muy bueno y bueno calificando con notas superiores (8, 9 o 10) la satisfaccion global
recibida en los hospitales, respecto al 57,14% del grupo de 80 a 84 afios. En relacién con
la pregunta sobre la intencién de volver al centro, la gran mayorifa de los encuestados
respondieron favorablemente a la pregunta de si volveria al mismo centro, tal y como se

observa en la Tabla 25.
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Indicador positivo.

A continuacion, se presenta la Tabla 25 de indicador positivo, que no es mas que la suma
del porcentaje de las categorias de respuesta que son valoradas como positivas en ambos
grupos. La pregunta CRAH1 y P9 se invalidan porque un 41% de los pacientes
encuestados contestaron que no habfan mantenido contacto, con la Unidad de

Admisiones o no lo recordaban (ver Anexo 9.3.4. Tabla 38).

Tabla 25: Resultados globales por indicador positivo, de los pacientes de 80 - 84 afios (N=14) con
respecto a los pacientes de 75 - 79 afios (N=17). Afio 2013.

Grupo B Grupo Al
(75 - 79 afios) (80 - 84 afios)

Pregunta resumida

P1 Tiempo en la lista de espera 94,1% 92,9%
P2 Explicaciones funcionamiento hospital 76,4% 92,9%
P3 La comodidad de la habitacion 76,4% 100%
P4 Tranquilidad para descansar por la noche 94,1% 92,2%
P5 No tuvo problemas para compartir habitacion 100% 78,5%
P6 La comida del hospital 64,7% 64,3%
P7 Trato personal de las enfermeras 100% 92,9%
P8 Trato personal del médico 100% 100%
(CR AH 2) Trato personal de los celadores /camilleros |100% 100%
P10 Informacién sobre la operacion 100% 92,9%
P11 Informacion sobre su enfermedad 100% 92,9%
P12 Informacion sobre las pruebas 100% 100%
P13 Disposicion para escucharle y hacerse cargo 100% 100%
P14 Dar su opinion 100% 100%
P15 Le pidieron el consentimiento informado 94% 71,4%
P16 Sentirse en buenas manos 100% 100%
P17 Informacion coherente 100% 92,8%
P18 Respeto a su intimidad 94% 100%
P19 Ayudar a controlar o mejorar el dolor 88,2% 92,8%
P20 Familiares tuvieron informacion necesaria 100% 92,8%
P21 Explicaciones al marchar del hospital 100% 100%
P22 Funcionamiento del hospital 100% 100%
P101 Grado de satisfaccion global 8,9 9,1

P102 ;Continuaria viniendo ? 100% 100%
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Representacion grafica radial de las preguntas.

Los graficos radiales, que aparecen a continuacién, muestra el primero de manera visual
el indicador positivo para cada pregunta y en el segundo los resultados de ambos grupos
versus los resultados globales de Catalunya obtenidos en el estudio del afio 2012,

realizados por CatSalut, tal y como se observa en la Figura 47 y 48.

Figura 47: Resultados globales por indicadores positivos, de los pacientes de 80 - 84 afilos (N=14) con
respecto a los pacientes de 75 - 79 afios (N=17). Afio 2013.
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Figura 48: Resultados globales por indicadores positivos, de los pacientes de 80 - 84 afios (N=14) y
75 -79 afios (N=17) en 2013 vs Resultados de Catalunya en 2012.
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Aspectos a destacar.

La puntuacién media de satisfaccion es de 8,88 del grupo de 75 a 79 afios y 9,14 del
grupo de 80 a 84 afios sobre 10. En relacién con los resultados obtenidos en el estudio

PLAENSA 2012 (8,46 Catalunya y 8,80 el HUGTiP) ambos grupos mostraron

resultados superiores.
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Los resultados del grupo de 75 a 79 afios fueron positivos con un total de 18 items por
encima del 90% de valoraciones positivas y 3 items entre el 75 y el 90%, y 1 item por
debajo del 75%, respecto al grupo de 80 a 84 afos, con 19 items por encima del 90% de

valoraciones positivas, 1 item entre el 75-90% y 2 items inferiores al 75%.

El tiempo en lista de espera, la tranquilidad, el trato médico, de enfermeras y de celadores,
informacion sobre la operacién, la enfermedad y las pruebas, la disposicion en ser
escuchado y poder dar su opinién, el respeto a la intimidad, fueron los aspectos que

recibieron las valoraciones mas positivas.

Aspectos como la comodidad, el compartir habitacion, las explicaciones sobre el
funcionamiento y el control del dolor, se situaron entre el 75% y el 90% de las

valoraciones positivas.

Se observo en el grupo de 75 a 79 afios que la comida del hospital fue valorada con 64,7%
respecto al 64,3% del grupo de 80 a 84 afios. Tanto este item como la pregunta sobre

consentimiento informado (71,4%) requerirfan de un analisis y de acciones de mejora.

No todas las preguntas de la encuesta mejoraron los resultados en comparacion con la
encuesta PLAENSA 2012. Las preguntas que presentaron diferencias son: las
explicaciones del funcionamiento del hospital, el consentimiento informado, el control

de dolor y la comida, tal y como se observa en el grafico radial.
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6.3.4. Resultados: Ano 2014.

Descripciéon de la poblacién encuestada.

A continuacién se presentan los datos relativos a las caracteristicas de la muestra en

relacion a las variables, edad, sexo, nivel de estudios y la salud percibida.

Para el periodo 2014, se seleccionaron los pacientes de los grupos de 75 a 79 afios y de
80 a 84 afos tratados de CCR por el Servicio de CGD y por la Unidad de Cirugia
Geriatrica, que ingresaron en el periodo 1 de enero 2014 a 31 de diciembre 2014.

El tamafio de la muestra del grupo de pacientes de 75 a 79 afios fue de 12 pacientes y
del grupo de pacientes de 80 a 84 afios de 14 pacientes. La edad media de los pacientes
del grupo de 75 a 79 afios fue de 76 afios y del grupo de 80 a 84 afios de 81 afios. Segun
el sexo, la muestra del grupo de 75 a 79 afios estaba compuesta por 67% hombres y 33%
mujeres, respecto al 57% de hombres y 43% de mujeres del grupo de 80 a 84 afios, tal y

como se observa en la Figura 49.

Figura 49: Composicioén de la muestra segun sexo y edad, de los pacientes de 80 - 84 afios (N=14) con

respecto a los pacientes de 75 - 79 afios (N=12). Afo 2014.
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En lo que se refiere al nivel de estudios, se observé que un 91,6% de los encuestados
del grupo de pacientes de 75 a 79 afios no tenfan estudios o estudios primarios respecto
al 93% del grupo de pacientes de 80 a 84 afnos. Destacaron un 8,4% de pacientes del
grupo de pacientes de 75 a 79 afios con estudios superiores respecto al grupo de 80 a 84
afios con un 7% de encuestados con estudios secundarios. En referencia a la salud

percibida, se observé que el 75% manifiesto tener buena salud, muy buena o excelente
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en el grupo de 75 a 79 afios, respecto al 64,3% del grupo de 80 a 84 anos, tal y como se
observa en la Figura 50.

Figura 50: Composicién de la muestra segun nivel de estudios y salud percibida, de los pacientes de 80 -

84 aflos (N=14) con respecto a los pacientes de 75 - 79 afios (N=12). Afio 2014.
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Satisfaccion global y fidelidad.

Tal y como se observa en la Tabla 26, el 83,33% de encuestados del grupo de pacientes
de 75 a 79 anos estaba satisfecho con la atenciéon recibida en el proceso de atencion
hospitalaria, es decir, que valoraron la satisfaccion global con una nota en la banda mas
alta de la escala (8, 9 o 10) en relacion al 100% del grupo de pacientes de 80 a 84 afos.
En el grupo de 75 a 79 afos, las mujeres calificaron la satisfaccion global en 9,6 y los
hombres en 9,28 respecto al grupo de pacientes de 80 a 84 afios con un 9,16 las mujeres

y 9,37 los hombres, sobre 10.

El estado de salud también se relacion6 de manera positiva con la satisfaccion global. El
64,28% del grupo de pacientes de 75 a 79 afos de los que decian tener un estado de
salud excelente, muy bueno y bueno calificaron con notas superiores (8, 9 o 10) la
satisfaccion global recibida en los hospitales, respecto al 75% del grupo de pacientes de
80 a 84 anos. En relacién con la pregunta sobre la intencién de volver al centro, la
mayorfa de los encuestados respondieron favorablemente a la pregunta de si volveria al

mismo centro, tal y como se observa en la Tabla 26.
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Indicador positivo.

A continuacion, se presenta la Tabla 26 de indicador positivo, que no es mas que la suma
del porcentaje de las categorias de respuesta que son valoradas como positivas en ambos
grupos. La pregunta CRAH1 y P9 se invalidan porque un casi 54% de los pacientes
encuestados contestaron que no habfan mantenido contacto, con la Unidad de

Admisiones o no lo recordaban (ver Anexo 9.3.4. Tabla 39).

Tabla 26: Resultados globales por indicador positivo, de los pacientes de 80 - 84 afios (N=14) con

respecto a los pacientes de 75 - 79 afios (N=12). Afio 2014.

Pregunta resumida Grupo B - Grupo Al_,
(75 - 79 afios) (80 - 84 afios)

P1 Tiempo en la lista de espera 75% 100%
P2 Explicaciones funcionamiento hospital 75% 100%
P3 La comodidad de la habitacion 100% 92,9%
P4 Tranquilidad para descansar por la noche 66,7% 100%
P5 No tuvo problemas para compartir habitacion 100% 100%
P6 La comida del hospital 58,3% 64,3%
P7 Trato personal de las enfermeras 91,7% 100%
P8 Trato personal del médico 100% 100%
(CR AH 2) Trato personal de los celadores /camilleros |[100% 85,7%
P10 Informacion sobre la operacion 91,6% 100%
P11 Informacion sobre su enfermedad 100% 100%
P12 Informacion sobre las pruebas 91,7% 100%
P13 Disposicion para escucharle y hacerse cargo 100% 100%
P14 Dar su opinién 100% 100%
P15 Le pidieron el consentimiento informado 100% 85,7%
P16 Sentirse en buenas manos 100% 100%
P17 Informacién coherente 100% 100%
P18 Respeto a su intimidad 100% 100%
P19 Ayudar a controlar o mejorar el dolor 83,3% 92,8%
P20 Familiares tuvieron informacion necesaria 100% 92,9%
P21 Explicaciones al marchar del hospital 100% 100%
P22 Funcionamiento del hospital 100% 100%
P101 Grado de satisfaccion global 9,0 9,2
P102 ;Continuaria viniendo ? 100% 100%
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Representacion grafica radial de las preguntas.

Los graficos radiales, que aparecen a continuacién, muestra el primero de manera visual
el indicador positivo para cada pregunta y en el segundo los resultados de ambos grupos
versus los resultados globales de Catalunya obtenidos en el estudio del afio 2012,

realizados por CatSalut, tal y como se observa en la Figura 51 y 52.

Figura 51: Resultados globales por indicadores positivos, de los pacientes de 80 - 84 afilos (N=14) con
respecto a los pacientes de 75 - 79 afios (N=12). Afio 2014.
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Figura 52: Resultados globales por indicadores positivo, de los pacientes de 80 - 84 aflos (N=14) y de
75 - 79 afios (N=12) en 2014 vs Resultados de Catalunya en 2012.
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Aspectos a destacar.

La puntuaciéon media de satisfaccion fue de 9 del grupo de pacientes de 75 a 79 afos y
9,28 sobre 10 del grupo de pacientes de 80 a 84 afos, presentando ambos grupos mayor
grado de satisfaccion en relacion a los resultados de la ultima consulta realizada en el

afio 2012 por CatSalut (8,46 Catalunya y 8,80 el HUGTIP).
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Los resultados del grupo de pacientes de 75 a 79 afios fueron positivos con un total de
17 items por encima del 90% de valoraciones positivas, 1 item entre el 75 y el 90%, y 4
items por debajo del 75%, respecto al grupo de pacientes de 80 a 84 afios, con 19 items
por encima del 90% de valoraciones positivas, 2 {tems entre el 75-90% y 1 item inferior

al 75%.

El trato médico, de enfermeras, informaciéon sobre la operacion, la enfermedad y la
coherencia de la misma entre los diferentes profesionales, la disposicion de ser
escuchado y poder dar su opinioén, el respeto a la intimidad, el funcionamiento del

hospital, fueron los aspectos que recibieron las valoraciones mas positivas.

Aspectos como el control del dolor (83,3%) en el grupo de pacientes de 75 a 79 aflos y
el trato de los celadores (85,7%) y si le pidieron el consentimiento informado (85,7%)

en el grupo de 80 a 84 afios, se situaron entre el 75 y 90% de las valoraciones positivas.

Se observo en el grupo de pacientes de 75 a 79 afios que 4 items fueron < 75%
valoracion positiva. Las preguntas hicieron referencia al tiempo en la lista de espera
(75%,), explicaciones sobre el funcionamiento del hospital (75%), la tranquilidad para
descansar (66%) y la comida del hospital (68%) fueron aspectos a revisar y planificar
acciones de mejora. En el grupo de pacientes de 80 a 84 afios solo 1 item, la comida del

hospital (64%) fue valorado por debajo del 75%.

Los resultados obtenidos en el analisis de los {tems del grupo de 75 a 79 afios presentaron
en 8 preguntas diferencias respecto a los resultados de Catalunya del 2012, por el
contrario, el grupo de pacientes de 80 a 84 afios presentaron diferencias en 3 preguntas,

tal y como se observa en el grafico radial.

165



Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

6.3.5. Resultados globales por indicador positivo de ambos grupos por periodos,

con respecto a los resultados CatSalut PLAENSA de 2012.

En la Tabla 27, se observa la suma de los porcentajes de las respuestas del grupo de
pacientes de 80 a 84 afos, valoradas como positivas respecto al resultado obtenido en la
encuesta PLAENSA de Catalunya en atencién hospitalaria con ingreso en el afio 2012.
Los resultados que se muestran resaltados indican que son inferiores a los de la media
de Catalunya. El motivo comun por debajo del 75% de valoracién positiva fue la comida
del hospital. En relacion con la pregunta P19, sobre el control del dolor, se observé que

los resultados obtenidos en el grupo eran inferiores a los de Catalunya.

Tabla 27: Resultados globales por indicador positivo, de los pacientes de 80 - 84 afios en el periodo de

2011 al 2014 vs resultados CatSalut PLAENSA de 2012.

Subgrupo Al (80 - 84 afios) CatSalut

2011 2012 2013 2014 2012
(N=10) (N=12) (N=14) (N=14) (N=4780)

Pregunta resumida

P1 Tiempo en la lista de espera 90% 100%  192,9%  |100%  [79,9%
P2 Explicaciones funcionamiento hospital 100% 100%  192,9% |100%  [95,2%
P3 La comodidad de la habitacién 100% 91,7%  [100%  [92,9%  [90,5%
P4 Tranquilidad para descansar por la noche 100%  |91,7%  |92,2%  [100%  |87,4%
P5 No tuvo problemas para compartir habitacion 100%  |100%  |78,5%  [100%  |91,6%
P6 La comida del hospital 80% 75% 64,3% (64,3% |72,6%
P7 Trato personal de las enfermeras 100% 100%  192,9%  |100%  [96,6%%
P8 Trato personal del médico 100% 100% 100% 100%  |96,4%
(CR AH 2) Trato personal de los celadores /camilleros 100% 91,7%  [100% 85,7%  [(*)
P10 Informacion sobre la operacion 100% 91,7%  192,9%  [100% 93,0%
P11 Informacion sobre su enfermedad 100% 91,6%  192,9%  [100% 93,0%
P12 Informacion sobre las pruebas 100% 83,3%  |100% 100% 94,3%
P13 Disposicion para escucharle y hacerse cargo 100% 100% 100% 100%  193,4%
P14 Dar su opinion 100% 100% 100% 100%  |93,0%
P15 Le pidieron el consentimiento informado 90% 100% 71,4%  185,7%  (81,5%
P16 Sentirse en buenas manos 100% 100% 100% 100% 96,7%
P17 Informacion coherente 100%  (91,7%  [92,8% [100%  |96,0%
P18 Respeto a su intimidad 100% 100% 100% 100%  |92,9%
P19 Ayudar a controlar o mejorar el dolor 90% 74,9% 192,8% (92,8%  |96,4%
P20 Familiares tuvieron informacion necesaria 100% 100% 92,8%  192,9%  |95,0%
P21 Explicaciones al marchar del hospital 100% 100% 100% 100% 97,1%
P22 Funcionamiento del hospital 90% 100% 100% 100% 93,3%
P101 Grado de satisfaccion global 8,30 8,40 9,10 9,24 8,46
P102 ;Continuaria viniendo ? 100% 100% 100% 100%  [91,4%

(*) La pregunta CRAH2 es interna y no esta recogida en el cuestionario CatSalut.
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En la Tabla 28, se comparan los resultados obtenidos de la suma de las valoraciones
positivas en la encuesta realizada a los pacientes de 75 a 79 afios, en los cuatro periodos
con respecto a los resultados de la encuesta PLAENSA de CatSalut del afio 2012. Se
observé la P2, sobre las explicaciones del funcionamiento del hospital, que los resultados
obtenidos a excepcion del primer afio fueron inferiores a la media de Catalunya. En
cuanto a la P19, sobre el control del dolor, se observé que los resultados son inferiores
a la media de Catalunya, por lo que es un aspecto sobre el que implantar acciones de
mejora. Los resultados obtenidos por el grupo de 75 a 79 afios mostraron un mayor
grado de satisfaccion con la atencién hospitalaria que el grupo de 80 a 84 afios (ver Tabla

27).

Tabla 28: Resultados globales por indicador positivo, de los pacientes de 75 - 79 aflos en el petfodo de
2011 al 2014 vs resultados CatSalut PLAENSA de 2012.

Grupo B (75 - 79 afios) CatSalut

2011 2012 2013 2014 2012
(N=16) (N=11) (N=17) (N=12) (N=4780)

Pregunta resumida

P1 Tiempo en la lista de espera 93,8%  [91% 94,1%  |75% 79,9%
P2 Explicaciones funcionamiento hospital 99,8%  [90,9% |76,4%  |75% 95,2%
P3 La comodidad de la habitacion 93,8%  [91% 76,4%  |100% 90,5%
P4 Tranquilidad para descansar por la noche 87,5%  [100% 94,1%  166,7% |87,4%
P5 No tuvo problemas para compartir habitacion 93,8%  [100%  |100%  [100%  |91,6%
P6 La comida del hospital 87,5% [81,8% |64,7% [58,3%  |72,6%
P7 Trato personal de las enfermeras 93,8%  |100% 100% 91,7%  [96,6%
P8 Trato personal del médico 100% 100% 100% 100%  [96,4%
(CR AH 2) Trato personal de los celadores /camilleros 87,5%  [91% 100% 100% *)
P10 Informacion sobre la operacién 100% 100% 100% 91,6%  {93,0%
P11 Informacion sobre su enfermedad 100% 100% 100% 100% 93,0%
P12 Informacion sobre las pruebas 100% 100% 100% 91,7%  94,3%
P13 Disposicion para escucharle y hacerse cargo 100% 100% 100% 100% 93,4%
P14 Dar su opinién 100% 100% 100% 100% 93,0%
P15 Le pidieron el consentimiento informado 93,8%  [90,9%  |94% 100% 81,5%
P16 Sentirse en buenas manos 100% 100% 100% 100% 96,7%
P17 Informaciéon coherente 100% 100% 100% 100% 96,0%
P18 Respeto a su intimidad 100% 100% 94% 100% 92,9%
P19 Ayudar a controlar o mejorar el dolor 100% 100% 88,2%  (83,3%  (96,4%
P20 Familiares tuvieron informacion necesaria 100% 100% 100% 100% 95,0%
P21 Explicaciones al marchar del hospital 100% 100% 100% 100% 97,1%
P22 Funcionamiento del hospital 100% 100% 100% 100% 93,3%
P101 Grado de satisfaccion global 9,25 9,10 8,90 9,00 8,46
P102 ;Continuaria viniendo ? 100% 100% 100% 100% 91,4%

*) La pregunta CRAH2 es interna y no esta recogida en el cuestionario CatSalut.
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ANALISIS DESCRIPTIVO. PACIENTES DE 80 ANOS O MAS
TRATADOS EN LA UNIDAD DE CIRUGIA GERIATRICA DEL
HUGTIP.

6.4. SUPERVIVENCIA Y SUS FACTORES DETERMINANTES.

6.4.1. Caracteristicas sociodemograficas.

El grupo A estaba formado por 129 pacientes de 80 afios o mas, diagnosticados de

carcinoma colorrectal, tratados en el servicio de Cirugfa General y Digestiva entre el 1

de enero de 2011 y el 31 de diciembre de 2014.

En la Tabla 29 se muestra las caracteristicas sociodemograficas del grupo. La edad
mediana fue de 84 afos (rango 80—92 afios). Respecto a la distribucién por sexos, los

varones representaban el 57% respecto al 43% de mujeres.

El lugar de convivencia previo al ingreso era en la mayoria de casos con la familia 79%
y un 17% vivian solos y un 4% en residencia. Un 85% de los pacientes disfrutaban de

autonomia.

Tabla 29. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes =80 afios (N=129).

Variable
Edad (mediana [min.-méx.]) 84 (80 - 92)
Sexo Mujeres (%) 43
Lugar de convivencia (%)
Con la familia 79
Solo 17
Residencia 4
Pacientes autonomos (%) 85
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6.4.2. Variables epidemioloégicas, clinicas y de tratamiento previo al ingreso.

En la Tabla 30 se presentan las caracteristicas clinicas y de tratamiento previo al ingreso

de los pacientes que formaban parte de la Unidad de Cirugia Geriatrica.

El motivo de consulta mas frecuente de estos pacientes fue por rectorragia (53%), el

doble que los consultaron por cambio de ritmo 26%.

Entre los antecedentes que presentaban destacan como mas frecuentes los pacientes con
patologia cardiaca (48%), con hipertension arterial (71%) y diabetes (29%). Se observo
que los pacientes tenfan un ligero sobrepeso con una mediana del IMC de 27 (16,8 —

41,5), por encima del rango normal comprendido entre 18,5 y 24,9 kg/m”.

En la valoracion preanestésica, los pacientes presentaban una saturacion de oxigeno de
mediana de 97(91-100). Los valores inferiores a 91 son criterio de exclusion para el
tratamiento quirurgico. La gran mayorfa de los pacientes presentaban un riesgo

quirargico elevado. El 79% fueron clasificados como ASA 3 y un 15% como ASA 4.

Observamos que el grupo de pacientes =80 afos, tenfa una comorbilidad alta, con una
mediana de 3 en el Indice de Charlson. Asimismo, se observé un grado de dependencia
leve, segtin el valor medio de 65 sobre 100 del Indice de Barthel y un leve deterioro

cognitivo de 3 errores sobre 3 - 4 que establece el Indice de Pfeiffer.
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Tabla 30. Datos epidemiolégicos, clinicos y de tratamiento de pacientes = 80 afios (N=129).

Variable

Motivo de consulta (%)

Rectorragias 53
Cambio de ritmo 26
Cierre intestinal 13
Otros sintomas 9
Otros Antecedentes (%)
Cardiopatia isquémica 18
Insuficiencia cardiaca 30
Insuficiencia respiratoria aguda 29
Infeccion respiratoria (30 dias) 10
Insuficiencia renal 20
Hipertensién 71
Diabetes 29
Demencia 10
Alzheimer 4
Neoplasia previa 23
Indice de Masa Corporal (IMC) (mediana [min.-mix.]) 27 (16,8- 41,5)
Saturacion de Oxigeno (mediana [min.-max.]) 97 (91-100)
Riesgo anestésico (ASA):

1-2 6

3 79

4 15
Variable Valot (mediana [min.-max.])
indice de Charlson 3 (2-7)
Indice de Karnofsky 90 (50-100)
Indice de Pfeiffer 3 (0-9)
indice de Barthel 65 (0-100)

En la Tabla 31 se muestra la mediana y los valores minimo y maximo de los parametros

de laboratorio antes del ingreso. Se observa que los pacientes presentan una urea

ajustada al limite maximo.
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Tabla 31. Variables de laboratorio preoperatorias de pacientes = 80 afios (N=129).

Variable

Leucocitos (x10xg/l)

Valot (mediana [min.-méx.])

7.90 (3.10-17.8)

Hemoglobina (gr/dl)

11,1 (4,9-16,8)

Hematocrito (%)

338 (15-51,5)

Plaquetas (x10xg/I)

2335 (81-712)

Fibrinégeno (mg/d)

499  (218-880)

Proteinas totales (g/1)

57,9 (24,6-79,3)

Glucemias (mg/d)

99,9 (52,3-285)

Creatinina (mg/dl)

1 (0,01-3,08)

Utrea (mg/dl)

436 (153-130)

Bilirrubina total(mg/dl)

0,45 (0,15-1,75)

6.4.3. Variables de tratamiento quirurgico.

En la Tabla 32 se presentan las variables relacionadas con el tratamiento quirtargico para

los pacientes =80 afios tratados en la Unidad de Cirugfa Geriatrica.

Tal y como se observa en la Tabla 32, la mayoria de pacientes (84%) ingresaron mediante
cita programada telefénica, a excepcion de un 16% que ingresé a través del servicio de

urgencias.

Se observaron diferencias en el abordaje quirargico. El nimero de casos de laparotomia
media fue del 59% respecto al 39% de incision transversa y solo el 2% fueron
intervenidos via laparoscopica, debido a las posibles limitaciones respiratorias
postoperatorias. En el 29% de los pacientes después de la reseccion, se dejé una

colostomia.

La duracién de la cirugia presentd una mediana de tiempo de 120 minutos. La estancia
mediana hospitalaria fue de 11,5 dias. El porcentaje de complicaciones en el
postoperatorio represento el 29% precisando reintervencion el 11%. La reintervencion

se realizo dentro de los 7 primeros dias del postoperatorio.
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El resultado del estudio anatomopatolégico de la pieza de reseccion, informé de que un
19% de los pacientes se clasificaban como un estadio 1y 2, un 46% estadio 3 y un 35%
estadio 4 y 5. Un 18% de pacientes con tumor exteriorizado, estadio T3 y T4, y aquellos
con tumores con adenopatfas invadidas (N+), recibieron tratamiento adyuvante con

quimioterapia postoperatoria.

Observamos que los pacientes que sobrevivieron a la intervenciéon quirdrgica al alta

hospitalatia se fueron a domicilio el 80% y un 11% a residencia / otros destinos.

Tabla 32. Variables de tratamiento quirdrgico de pacientes = 80 afios (N=129).

Variable
Tipo de ingreso: Urgente (%) 16
Abordaje quirtrgico (%)

Laparotomia media 59

Incision transversa 39

Laparoscopia 2
Técnica quirdargica (%)

Hemicolectomia dcha. 42

Hemicolectomia izda. 43

Milles 7

Tumorectomia 8
Tiempo quirﬁrgico (minutos; mediana [min.-max.]) 120 (30—250)
Colostomia (%) 29
Complicaciones (%) 29
Re intervencion (%) 11
Estadificacion tumor (TNM) (%)

Estadio I 5

Estadio II 14

Estadio IIT 46

Estadio IV 30

Estadio V 5
Quimioterapia (%) 18
Estancia (dias; mediana [min.-max.]) 11,5 (3-56)
Alta (%)

Fallecimiento 9

Otras/Residencias 11

Domicilio 80
Causa de defuncién 4 afios seguimiento (%)

Neoplasia 29
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6.4.4. Supervivencia.

Tal y como se observa en las Figuras 53 y 54, la mortalidad de los pacientes = 80 afios a

los 30 dias fue de 7% y a los 90 dias de 13,2%.

Se llev6 a cabo el seguimiento de los pacientes a los 48 meses. El resultado obtenido fue
de un 47,7% de mortalidad en los pacientes igual o mayor de 80 afios y una mediana de
tiempo de seguimiento de 304 dias, entre 5 dfas minimo y 1150 dias de maximo (ver

Tabla 33 y Figura 55).

Tabla 33: Numero de pacientes exitus y vivos post tratamiento en funcién del tiempo, del grupo de

pacientes 280 afios (N=129).

Periodo (dias)

0-30
31-90
100 - 300 13
301 - 600
601 - 900
900 - 1200 4

48 (meses) 47

Pacientes exitus

Periodo (dias)

100 - 300

301 - 600 20
Pacientes vivos 601 - 900 17

900 - 1200 19
1201- 1500 14
48 (meses) 82
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Figura 53. Supervivencia a los 30 dias de pacientes 2 80 afios (N=129).
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Figura 54. Supervivencia a los 90 dfas de pacientes = 80 afios (N=129).
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Figura 55. Supervivencia a los 48 meses de pacientes = 80 afios (N=129).
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6.5. CALIDAD DE VIDA.

Entre los 129 pacientes tratados de carcinoma colorrectal en la Unidad de Cirugia
Geriatrica, 76 pacientes sobrevivieron a los 4 afios. El porcentaje de participantes que
completaron todos los items del SF-12 fue del 87%. En la Figura 56 se representa la

muestra de los participantes en el estudio de calidad de vida.

Figura 56: Muestra de pacientes = 80 afios.

Pacientes = 80 afios

N=129

(Fallecidos N=53
— Ilocalizables N=2
(No aceptaron N=2

L— Encuestados N=72

De los 72 pacientes que participaron un 62,5% eran varones (n=45). La edad oscilaba
entre los 80 y los 91 afios, y la edad media de 84 afios. En cuanto al nivel de estudios, el
51,5% no tenfa estudios y el 44,5% tenia estudios primarios. En cuanto a con quien vivia
el paciente, el 75% vivian en familia y solo el 2,7% vivia en residencia. Un 97% de los
pacientes, fue a domicilio en el momento del alta hospitalaria. Se observé que un 27%
era portador de colostomia, en su mayoria varones, clasificados con un ASA III. De los
pacientes encuestados, el 4,16% tuvieron que ser reintervenidos de nuevo por
complicaciones durante el postoperatorio, en un plazo inferior a los 7 dfas.

Los pacientes obtuvieron una valoracién del Indice de Karnosfky superior a 89, siendo
su actividad para las tareas diarias de normal con esfuerzo con algunos signos y sintomas
de enfermedad. Asimismo, el promedio obtenido en el Indice de Pfeiffer, resulté de 3,09

lo que indica un deterioro leve cognitivo.

La calidad de vida de los pacientes, medida con la escala SF-12, nos dio un componente

fisico y un componente mental. La puntuacion mediana para el componente fisico fue
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de 53,16 y para el componente mental de 58,46. Se observé que el 75% manifiesto tener
buena salud, muy buena o excelente. En cuanto a la funcién fisica, el 59,1% de los
pacientes explico sentirse limitado para realizar esfuerzos. Respecto al rol fisico, entre el
54,9% y el 56,3% se sintieron que hacian menos de lo que les serfa deseable dejando
alguna tarea para hacer. En relacion a si el dolor en las dltimas cuatro semanas habia
dificultado las tareas habituales un 75% afirmo padecer dolor. En cuanto al componente
mental, entre el 23,9% y el 28,1% manifestaron que los problemas emocionales habian
influido en las tareas cotidianas, mostrindose desanimados un 32%. En las dimensiones
vitalidad y funcién social el 62% se mostréd con energia y sin dificultades ni emocionales

ni fisicas que dificultaran sus actividades sociales (ver Tabla 34).

Tabla 34.: Cuestionario de calidad de vida (SF-12) de pacientes = 80 afios (N=72).

Pregunta

Componente salud fisica (%)

P1. Salud en general (buena, muy buena, excelente) ‘ 75

Funcion fisica

P2. Realizar esfuerzos moderados (si, limita mucho, un poco) 59

P3. Subir diversos pisos (si, limita mucho, un poco) 59
Rol fisico

P4. Hacer menos de lo que seria deseable (si) 55

P5. Dejar de hacer tareas (si) 56

P8. Dificulta el dolor corporal (un poco) 75

Componente salud mental (%)

Rol emocional

P6. Hacer menos de lo que seria deseable (si) 28

P7. No hacer la tarea tan cuidadosamente como de costumbre (si) 24

Salud mental

P9. Sentirse calmado y ttanquilo (muchas veces, casi siempre, siempre) 85

P11. Sentirse desanimado y triste (muchas veces, casi siempre, siempre) 32
Vitalidad

P10. Disponer de energia (muchas veces, casi siempre, siempre) 62

Funcidn social

P12. Frecuencia en que la salud fisica y los problemas emocionales

. . 38
han afectado la actividad social (algunas veces, casi siempre, siempre)

177



Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

6.6. SATISFACCION DE LOS PACIENTES DURANTE EL
INGRESO HOSPITALARIO.

Los resultados se presentan agregados para el conjunto de pacientes de 80 afios y mas
con la estructura siguiente:

- Descripcion de la poblacién encuestada: caracteristicas sociodemograficas.

- Analisis de la satisfaccién global y fidelidad.

- Analisis de los resultados globales del grupo

El primer nivel de analisis de los datos es un analisis descriptivo de las caracteristicas de
los pacientes que han dado respuesta al cuestionario, es decir, de la muestra efectiva. Se
ha calculado la proporcién de personas de la muestra, segin sexo y edad. Lo mismo se
ha hecho con la distribucion de la muestra para el nivel de estudios y el estado de salud
percibida de los encuestados. Los resultados se presentan mediante ayuda interpretativa

de figuras que resumen los datos mas importantes.

También se ha realizado un analisis descriptivo univariante que muestra la distribucién
de los resultados generales del grupo de pacientes = 80 afios para cada item o pregunta

a partir de su formulacion original que, utiliza una escala categorica ordinal (ver Anexo

9.3.5.)

Asimismo, se ha calculado un indicador que agrupa las valoraciones positivas de cada
item (perfecto, muy bien, bien, en algunos casos, y siempre, casi siempre y a menudo,
entre otros), el cual denominamos indicador positivo. Esta forma de presentar los datos
permite la identificaciéon de preguntas que presentan valores dentro de un rango de
variacion determinado. En este sentido se identifican el valor de las respuestas con

relacion al 75% y al 90% de respuestas positivas.
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Los limites citados se han trabajado independientemente del redactado de la pregunta,

es decir, con independencia de la composicién gramatical de su enunciado'.

El cuestionario incluye dos preguntas que tratan de resumir la opinién de los
participantes en relacion con el servicio recibido y que orientan hacia futuras acciones
de mejora. Estas dos preguntas hacen referencia a: satisfaccion general y fidelidad.
Asimismo, se han incluido dos preguntas CRAH1 y CRAH2 que de manera conjunta
CatSalut y HUGTIP acordaron incorporar.

La distribucion de las respuestas en las cinco (en algunos casos, tres) categorias, que
definen la escala de medida utilizada en el cuestionario, se ha analizado para el grupo y
posteriormente en el analisis comparativo entre el subgrupo Al, pacientes entre 80 y 84

afios y el grupo B, pacientes entre 75 y 79 afios.
Descripcion de la poblacién encuestada.

A continuacion en las figuras 58 y 59 se presentan los datos relativos a las caracteristicas
de la muestra en relacion a las variables, edad, sexo, nivel de estudios y la salud percibida.
La muestra del grupo A estaba formada por 129 pacientes de los cuales 83 sobrevivieron
a los 4 afos y de estos, 72 pacientes participaron en el estudio de opinién sobre la
atencion hospitalaria recibida durante su ingreso. De la muestra fue imposible localizar
a 9 pacientes, tras mas de 10 intentos en diferentes franjas horarias y 2 pacientes no

aceptaron participar (ver Figura 57).

Algunas preguntas en el cuestionario original se formulan de tal manera que el significado de la respuesta a un nivel de satisfaccion

clevado esta en la parte contraria de la escala de valores de las posibles respuestas. Este es el caso, por ejemplo, de la pregunta P5:
¢Tuvo problemas para compartir la habitacion?, del cuestionario de atencién hospitalaria que ha sido cambiada por “no tuvo

problemas para compattir la habitacién”.
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Figura 57: Distribucién de la muestra de pacientes = 80 afios en relacién con el cuestionario de

satisfaccion.

Pacientes = 80 afios

N=129

Fallecidos N=53
Ilocalizables N=2
No aceptaron N=2

Encuestados N=72
~ | Hombres N= 45
Mujeres N=27

Caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon encuestada.

Segun el sexo, la muestra estaba compuesta por 62,5% de hombres y 37,5% de mujeres.
Segun la edad, participaron 71% de personas entre 80 y 84 afios, 26% de entre 85y 89

afios, y 3% mayores de 90 anos y mas (ver Figura 58).

Figura 58: Composicién de la muestra segun sexo y edad de los pacientes = 80 afios (N=72).

Poblacién encuestada 2 80 afios - Grupo A Pacientes agrupados por edad

| ® Hombres ® Mujeres

62,50%

37,50%

80-84 85-89 Z 90

En lo que se refiere al nivel de estudios, se observé que el 51,5% de los encuestados no
tenfa estudios y el 44,5% tenfa estudios primarios, destacando un casi 4% con estudios

secundarios y superiores, tal y como se observa en la Figura 59.
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En referencia a la salud percibida, se observé que el 63,2% manifiesto tener buena salud,
muy buena o excelente, el 33,5% manifiesto tener una salud regular y el 3,1%, mala (ver

Figura 59).

Figura 59: Composicién de la muestra segun nivel de estudios y salud percibida, de los pacientes = 80

anos (N=72).

Salud percibida pacientes = 80 afios - Grupo A Nivel de estudios pacientes Z 80 afios - Grupo
A
40,63%
51,56%
33,59%
14,53%
20,31%

S 5 34%;

3,15% 2 34%% 1.56% 2,34%

e — —
- - Sin estudios Estudios Estudios Estudios
Mala Regular Buena Muybuena Excelente prmanios secundanos superiores

Satisfaccion global y fidelidad.

El 98,44% de encuestados en el proceso de atencion hospitalaria estaba satisfecho con
la atencién recibida, es decir, que calificaron la satisfaccién global con una nota en la
banda mas alta de la escala (8, 9 o 10).En el grupo de los mas satisfechos, las mujeres

calificaron la satisfaccion global en 9,1 y los hombres en 8,7.

El estado de salud también se relacion6 de manera positiva con la satisfaccion global. El
30,5% de los que decfan tener un estado de salud excelente, muy bueno y bueno

calificaron con notas superiores a 8 la satisfaccion global recibida en los hospitales.

En relacion con la pregunta sobre la intenciéon de volver al centro, el 98,44% de los
encuestados respondieron favorablemente a la pregunta de si volverfa al mismo centro.
Solamente el 1,56% respondié que no volverfa al centro y no estar seguro de hacerlo,
distribuyéndose de forma equitativa entre sexos, nivel de estudios (primarios) y

percepcion de la salud (buena y muy buena).
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Indicador positivo.

A continuacion, se presenta en la Tabla 35 el indicador positivo, que no es mas que la
suma del porcentaje de las categorfas de respuesta que son valoradas como positivas.
Las dos ultimas preguntas de la Tabla 35 no se han representado radialmente. La
pregunta CRAH1 y P9 se invalidan porque un 53% de los pacientes encuestados
contestaron que no habfan mantenido contacto con la Unidad de Admisiones o no lo

recordaban (ver Anexo 9.3.5. Tabla 40).

Tabla 35: Resultados globales por indicador positivo, de pacientes 280 afios (N=72). Afio 2011-2014 vs
resultados PLAENSA Catalunya 2012 (N= 4780).

Grupo A (2 80 afios) CatSalut

Pregunta resumida 2011 - 2013 2012
(N=72) (N=4780)

P1 Tiempo en la lista de espera 90,6% 79,9%
P2 Explicaciones funcionamiento hospital 91,4% 95,2%
P3 La comodidad de la habitacion 92.2% 90,5%
P4 Tranquilidad para descansar por la noche 92,9% 87,4%
P5 No tuvo problemas para compartir habitacion 95,3% 91,6%
P6 La comida del hospital 70,3% 72,6%
P7 Trato personal de las enfermeras 97,7% 96,6%
P8 Trato personal del médico 100% 96,4%
(CR AH 2) Trato personal de los celadores /camilleros 93,8% *)
P10 Informacion sobre la operacion 96,9% 93,0%
P11 Informacion sobre su enfermedad 98,4% 93,0%
P12 Informacion sobre las pruebas 97,7% 94,3%
P13 Disposicion para escucharle y hacerse cargo 100% 93,4%
P14 Dar su opinién 100% 93,0%
P15 Le pidieron el consentimiento informado 88,3% 81,5%
P16 Sentirse en buenas manos 99,9% 96,7%
P17 Informacion coherente 97,7% 96,0%
P18 Respeto a su intimidad 98,4% 92,9%
P19 Ayudar a controlar o mejorar el dolor 90,6% 96,4%
P20 Familiares tuvieron informacion necesaria 98,4% 95,0%
P21 Explicaciones al marchar del hospital 98,4% 97,1%
P22 Funcionamiento del hospital 98,4% 93,3%
P101 Grado de satisfaccion global 8,92 8,46
P102 ¢Continuaria viniendo ? 98,4% 91,4%

(*) La pregunta CRAH2 es interna y no esta recogida en el cuestionario CatSalut.
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Representacion grafica radial de las preguntas.

La Figura 60 muestra de manera visual el indicador positivo para cada pregunta, en
relacion a los estandares del 75 y 90 % y los resultados globales recogidos en el estudio

realizado por CatSalut en el afio 2012.

Figura 60: Resultados globales por indicadores positivos vs Resultados de Catalunya en 2012, de los
pacientes =80 afios (N=72).
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Aspectos a destacar.

La puntuaciéon media de satisfaccion es de 8,9 sobre 10, presentando mejor resultado en
relacién a los resultados de la tltima consulta realizada en el afio 2012 por CatSalut (8,46

Catalunya y 8,80 el HUGTIP).

183



Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

Los resultados del grupo de pacientes =80 afios fueron positivos en un total de 20 {tems
por encima del 90% de valoraciones positivas, 1 item entre el 75 y el 90% y tan solo 1

item por debajo del estandar del 75% de las valoraciones positivas.

El trato personal de las enfermeras (97,7%) y del médico (100%), la disposicién para
escucharle y hacerse cargo (100%), la informacién sobre la enfermedad (98,4%) y el
funcionamiento del hospital y de las explicaciones antes de irse del hospital (98,4%),

fueron los aspectos que recibieron las valoraciones mas positivas.

Nada mas la comida del hospital recibi6 menos del 75% de valoraciones positivas
(70,3%) y le pidieron el consentimiento informado (88,3%) se situ6 entre el 75 y el 90%

de las valoraciones positivas.

No todas las preguntas de la encuesta mejoraron los resultados en comparacion al
estudio de CatSalut PLAENSA de 2012 de las que seis presentaron diferencias, como:
las explicaciones de funcionamiento del hospital, la comida, el trato de las enfermeras,
informacion sobre las pruebas, el consentimiento informado y el control de dolor, tal y

como se observa en el grafico radial.

184



Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

7. DISCUSION
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7. DISCUSION

La primera causa de mortalidad entre la poblacién mayor de 85 afios es el cancer, lo que
conlleva la necesidad de disefiar y planificar programas especificos para el tratamiento
del anciano oncolégico con la intencién de paliar, ofreciendo tratamientos individuales
y adaptados a las necesidades de cada paciente, adecuandolos a su expectativa de vida y

a su estado funcional ©¥.

La literatura cientifica clasica ha sostenido que la cirugfa, a partir de los 80 afos, era la
cirugfa al final de la vida. En el siglo XXI, la expectativa de vida ha aumentado
grandemente en los paises desarrollados. Este hecho ha condicionado los avances en
cirugfa geriatrica a los que se asocian, el perfeccionamiento de las técnicas quirdrgicas y
anestésicas, la evaluacién preoperatoria integral de los pacientes y la experiencia de los

profesionales, todos ellos factores claves para la disminucién de la mortalidad.

En este estudio se trata a los pacientes mayores de 80 afios afectos de carcinoma
colorrectal, analizando su supervivencia, su calidad de vida y los factores que la
determinan. Para poder cuantificar los resultados globales de dicho tratamiento se ha
disefiado el estudio en el que se comparan los pacientes de 80 a 84 afios tratados de
carcinoma colorrectal en la Unidad de Cirugfa Geriatrica con un grupo de pacientes de
75 a 79 afios, tratados por la misma patologia en el Servicio de Cirugfa General y

Digestiva, en el mismo periodo de tiempo, entre 2011-2014

Anailisis comparativo. Pacientes de 80 a 84 afios tratados en la Unidad de Cirugia
Geriatrica y pacientes de 75 a 79 afios tratados en el Servicio de Cirugia General

y Digestiva del HUGTiP.

Supervivencia.

Para poder realizar un andlisis de nuestros resultados, es necesario establecer la
comparaciéon entre dos grupos y, para ello, seleccionamos del grupo de pacientes
mayores de 80 afos afectos de carcinoma colorrectal a un subgrupo de pacientes de 80

a 84 afios y los comparamos con el grupo control de pacientes de 75 a 79 afios afectos
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de carcinoma colorrectal, todos operados en el mismo periodo de tiempo, entre 2011 y
2014. Los primeros fueron intervenidos por la Unidad de Cirugia Geriatrica integrada
por tres cirujanos especialistas y los segundos, por la unidad de colorrectal del hospital
universitari Germans Trias 1 Pujol integrada por seis cirujanos especialistas. La
experiencia profesional contrastada de ambos grupos de cirujanos obvia cualquier tipo
de comparacién en cuanto a los resultados inmediatos, siendo el objetivo fundamental
de nuestro estudio la valoraciéon de la supervivencia de estos pacientes a largo plazo.
Segun el estudio de Martinez-Ramos D. (2008) sobre la influencia del cirujano
especialista a los cinco afios, se demuestra que la experiencia del especialista influye en
las complicaciones y en la morbimortalidad de la serie, pero en ningin caso en la
supervivencia a los cinco afios, la cual estd determinada por el estadio tumoral de la
enfermedad y el grado de fragilidad del paciente®?.

Las variables en relacién a la autonomia del paciente y al ingreso (si es programado o
urgente) no expresa diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos, pese
a que el ingreso urgente es considerado un factor de riesgo, tal y como se ha visto en la

210G E] tratamiento urgente implica mal estado general del paciente y

literatura citada
posibilidades de sufrir complicaciones. En el estudio de Hermans (2010) se observo que,
al comparar la supervivencia a los cinco afios de dos grupos de pacientes -uno
intervenido de urgencias y otro intervenido de forma programada-, 39% respecto al 56%

bl

el valor de p resulté significativo™”.

Un factor importante que si presenta diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo de 80 a 84 y el grupo de 75 a 79 afios es la manifestacion clinica que obliga a su
ingreso: las rectorragias. Estas representan el 60% en el grupo de pacientes de 80 a 84
afios y un 26% en el grupo de 75 a 79 afios. Dicha manifestacion clinica se asocia a la
lesion tumoral penetrante que, atravesando la capa muscular (T3-T4), provoca la lesion
y la manifestacién clinica de la hemorragia digestiva. También esta manifestacion clinica
marca diferencias en cuanto el estadio tumoral: a mayor estadio tumoral, mayor
presencia de rectorragia *?. Entre los antecedentes patoldgicos de dichos pacientes

debemos resaltar que, en ambos grupos, el antecedente previo de haber padecido otra
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neoplasia esta presente en el 21% para el grupo de octogenarios y en el 27% de los
pacientes del grupo control. Asimismo, se observa que entre las variables asociadas a la
supervivencia a los 48 meses posteriores al tratamiento quirurgico, estin como motivos
de consulta al servicio de urgencias la obstruccion intestinal (p=0,0008) y el abdomen
agudo (p=0,045), que presentaron diferencias estadisticamente significativas, pues se
asocian al proceso evolutivo tumoral y la afectacion del transito gastrointestinal, ya sea
en el proceso oclusivo o con el cuadro perforativo abdominal, las manifestaciones

clinicas urgentes de los tumores de colon limitan la supervivencia de estos.

La diferencia de edad de los dos grupos se pone de manifiesto en la valoracion
preoperatoria del riesgo quirargico de la anestesia (ASA). Existen diferencias entre
ambos grupos porque, mientras en el grupo control el ASA 1-2 es del 42,8% (pacientes
de riesgo medio), en los pacientes octogenarios representa el 8,05% (p<0,001).
Asimismo, el ASA 3-4 en los octogenarios es del 92% (pacientes de elevado riesgo) y
del 57% en el grupo control. Vemos que los elementos analizados de forma individual
no van a reflejar de forma significativa la diferencia esperada, mientras que el analisis en
conjunto del paciente y sus circunstancias demuestran la diferencia existente entre los
dos grupos. Destacamos la importancia de la valoracion integral propugnada en
diferentes estudios para poder determinar cual es la capacidad vital de estos pacientes y
establecer criterios terapéuticos que no sobrepasen su capacidad de respuesta. Un
estudio realizado por ANESCAT (2010) sobre el estado general de los pacientes
valorando el ASA y la edad del paciente concluye que, a partir de los 75 afios, el 50% de
la poblacién ya es ASA mayor o igual a 3 (enfermo de riesgo) y que a partir de los 80
afios, se eleva a un 60% de la poblacion®?. Como trespuesta al andlisis de esta situacion
la Sociedad Americana de Anestesiologia ha creado el concepto de “Frailty” (fragilidad)
para la poblacién mayor de 80 afios, con el que se ajusta el riesgo quirdrgico en edades

superiores a los 80 afios, representando asi un riesgo superior al ASA convencional.

La significacion del valor del Indice de Karnosfky en la supervivencia de los pacientes
afectos de cancer de colon a los 48 meses, pone de manifiesto el valor del criterio clinico

y de la experiencia del observador. Valorando el nivel de autonomia de dichos pacientes
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mediante el Indice de Barthel, ambos grupos presentaron diferencias estadisticamente
significativas: mientras que en el grupo de 75 a 79 afios tenfa una valoracién del 92%
(dependencia escasa), el grupo de octogenarios era de un 70% (dependencia moderada).
Este indice esta condicionado, fundamentalmente, por la patologia asociada y los
antecedentes patologicos (insuficiencia cardiaca, leve deterioro cognitivo e infeccion

respiratoria).

Nos encontramos con diferencias significativas en la via de abordaje quirtargica: mientras
que en el grupo de 75 a 79 afios el abordaje mediante una incision transversa se realiza
en un 3% de los enfermos, dicho abordaje en los octogenarios se ha realizado en el 36%
de los casos. La incision transversa es uno de los abordajes que compromete menos la
funcién respiratoria ya disminuida en el grupo de pacientes octogenarios, cuando
tratamos pacientes con saturaciones de oxigeno al limite. Otro elemento importante en
el tratamiento de estos enfermos es la duracion de la intervencion, esto es, el tiempo
quirargico. El tiempo quirdrgico que para algunas intervenciones no representa una
variable ni en determinados grupos de edad no representa un factor pronéstico, si que
es un factor pronoéstico cuando lo valoramos en un grupo de pacientes octogenarios
afectos de carcinoma colorrectal. El tiempo quirargico es mayor en el grupo de 75 a 79
afios respecto al octogenario. Se observa en el estudio de Lujan J. (2009) y Diaz-Pizarro-
Graf, JI (2015) que el tiempo quirargico es mas alto en la cirugfa laparoscépica. Con una
media de 240 minutos, lo que incrementa la tasa de complicaciones en el octogenario

frente a los 190 minutos de media de la cirugfa abierta @39)(230),

Cuando el tiempo
quirargico es superior a las dos horas, los riesgos de complicaciones postoperatorias se
disparan, tal y como se ha citado anteriormente en el estudio europeo ARISCAT®Y, en
el que se valida la escala que predice las posibles complicaciones respiratorias. Ia escala
consiste en medir siete factores durante la consulta pre anestésica: la edad, la incision
quirargica, la duracion de la cirugfa (2-3h o >3h), la saturacién de oxigeno (91-95 o <90),
si el paciente tuvo una infeccion respiratoria en el ultimo mes, la anemia preoperatoria

(Hb<10g/dl) y, por ultimo, si es una cirugia urgente. Una vez realizada la consulta pre

anestésica y en funcién del resultado, se ha tenido en cuenta con el fin de valorar si el
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paciente seria intervenido mediante cirugfa abierta o laparoscopica, partiendo de que el

tiempo de duracién es superior a la cirugfa abierta.

En relacién a la cirugfa laparoscopica, existen diferentes estudios publicados %2 9

donde se considera que este tipo de cirugfa tiene gran impacto en el tratamiento
quirargico del CCR, vy ofrece beneficios al paciente relacionado con la recuperacion
precoz postoperatoria. Los estudios citados y otros realizados en torno a los factores
que influyen en los resultados postoperatorios de los pacientes octogenarios
intervenidos de CCR, concluyen que la edad, la cirugfa de urgencias y la puntuacion del
Indice de Charlson >3 —conjuntamente con el ASA— son factores que se asocian de
forma significativa a las tasas de morbilidad y mortalidad ®*®. La tasa de complicaciones
entre ambos grupos se situ6 entre el 25% y el 27% y se observo que el 13% de los
pacientes de 80 a 84 aflos precisaron reintervencion frente al 9% de los pacientes del
grupo control. Por otro lado, si comparamos estos resultados con el estudio realizado
por Landi F. (2015) donde se compara la cirugfa laparoscépica respecto a la cirugfa
abierta en poblacion anciana (408 pacientes), la tasa mas elevada de complicaciones es
de un 13,3% respecto a un 10,7%, siendo la dehiscencia de sutura la causa principal **”.
No obstante, la mortalidad en el citado estudio representa el 11,5% en laparoscopia y el
9,4 en cirugfa abierta. Si revisamos los resultados de nuestro estudio, se desprende que,
alos 30 y 90 dias, la mortalidad del grupo de pacientes de 80 a 84 afios es de 4,5% y 5,6%
respectivamente, frente al 2,2%, del grupo control en ambos periodos, no presentando
diferencias estadisticamente significativas. Se puede sostener que el tratamiento
realizado en los pacientes octogenatios por el grupo de cirugia geriatrica no tiene una
mayor mortalidad postoperatoria que el tratamiento realizado por el equipo de
colorrectal del servicio de cirugfa general. La supervivencia a lo largo de los 4 afios de
seguimiento es del 65,3% en el grupo control frente al 57,7% del grupo problema, no
presentando diferencias significativas en cuanto a la supervivencia. Se concluyé en el
estudio de Landi F. (2015) la necesidad de evaluar al paciente de forma personalizada

adaptando el abordaje quirtirgico a la comorbilidad que presenta cada paciente ®7.
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El tratamiento adyuvante presenta diferencias estadisticamente significativas, como ya
ha sido citado. La quimioterapia se administré en el 19% de los pacientes octogenarios
frente al 45% del grupo control. Como veremos posteriormente, no van a existir
diferencias significativas en cuanto a la supervivencia en ambos grupos a los 48 meses.
Tampoco existen diferencias significativas en cuanto a los estadios anatomopatoldgicos
de los dos grupos de pacientes afectos de cancer de colon y si existen diferencias
significativas en cuanto la administracién de quimioterapia en los dos grupos. Tanto las
indicaciones en relaciéon a la cirugfa como el tratamiento adyuvante requieren ser

personalizados a las necesidades de los pacientes.

A la vista de nuestros resultados, podemos manifestar que el conjunto de medidas
introducidas en el tratamiento de los enfermos octogenarios con cancer de colon
permite una supervivencia a los 4 afios igual que la del conjunto de enfermos de 75 afios
afectos de cancer de colon, siendo los factores predictores o explicativos de la
supervivencia a los 48 meses el estadio tumoral (AP. E. 4-5) y la leucocitosis (mayor
10,000/mm3). Este ultimo factor ya viene recogido en el estudio de Trujillo et al. (2008)
donde se confirma que el recuento leucocitario se asocié de forma independiente con

una mayor incidencia en el riesgo de hemorragia grave o muerte @,

Calidad de vida.

La evaluacién de la calidad de vida es dificil de cuantificar puesto que se trata de la

percepcion que tiene el paciente en relacion a su estado de salud.

En el presente trabajo, hemos analizado los resultados del grupo de pacientes de 80 a 84
afios y del grupo de pacientes de 75 a 79 afios, a partir de la percepcion que tiene el
propio paciente sobre su estado de salud y la calidad de vida, existiendo diferencias
temporales entre ambos grupos que se han intentado minimizar, ajustadas por el tiempo

transcurrido entre intervencion y encuesta.

El grupo de pacientes de 75 a 79 afios estaba compuesto por 91 pacientes, de los que

fallecieron 24 pacientes, no siendo posible conocer su percepcion. Lo mismo ocurre en
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el grupo de pacientes de 80 a 84 afos formado por 87 pacientes y de los que fallecieron

29 pacientes antes de la realizacion del cuestionario.

Al evaluar la calidad de vida de los pacientes en relacién al componente fisico, el primer
afio no se observaron diferencias entre ambos grupos (51,21 vs 51,16); por el contrario,
en el cuarto afio, los pacientes de 80 a 84 afios presentaron resultados inferiores respecto
a los pacientes de 75 a 79 afios. El estado de salud de los pacientes puso de manifiesto
las diferencias existentes entre los que padecfan insuficiencia cardiaca (p=0,04),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (p= 0,03) o diabetes mellitus (p=0,04),

respecto a los que no las padecian.

La insuficiencia cardiaca, la diabetes y la EPOC son enfermedades crénicas que afectan
a la calidad de vida de los pacientes. Segin estudio realizado por Lupon J. et al. (2006)
en relacion a la valoracion de la calidad de vida en pacientes ancianos con insuficiencia
cardiaca, se concluy6 que el deterioro de la calidad de vida se relacioné con la clase
funcional, los ingresos hospitalarios, la presencia de fragilidad y el sexo femenino.
También se asoci6 a la presencia de diabetes y de anemia, aumentando los resultados
con la edad ®¥. En otro estudio sobre fragilidad y calidad de vida en adultos mayores
de Gonzalez A. (2012) se obtuvieron resultados significativos en la relacién entre la
fragilidad y las dimensiones de calidad de vida, donde se identifican como factores de
exposicion el sexo femenino y, en comorbilidades, la diabetes mellitus, la hipertension

arterial y la enfermedad cardiovasculat, entre otras ®.

En relacion a las puntuaciones para el componente mental, el primer y cuarto afio las
mujeres obtuvieron menor puntuacion que los varones, siendo estadisticamente
significativa para el primer afo (p<0,05). En relacién a la variable sexo, las mujeres
tienen peor calidad de vida que los varones @ ®*) pero existen estudios *" en los que,
una vez ajustados los datos en funcién de la edad y situacion funcional, no se observaron
diferencias a excepcién del componente emocional, donde la puntuacién en el sexo

femenino es menor, traduciéndose en peor calidad de vida (componente mental).
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El Indice de Barthel, relacionado con el nivel de dependencia que presentan los
pacientes para las actividades basicas de la vida diaria, mostré diferencias
estadisticamente significativas (p=0,03). Respecto al grado de dependencia de la
poblacién de nuestra serie, evidentemente el grupo de mas edad presenté mayor nivel
de dependencia, condicionada por los antecedentes clinicos que presentaban

(insuficiencia cardfaca, EPOC y diabetes mellitus) respecto al grupo de 75 a 79 afios.

Segtn estudio de Mastracci (2000), se concluy6 que los pacientes mayores de 80 afios
intervenidos de carcinoma colorrectal disponen de una calidad de vida en la mayoria de
factores similar a la de los pacientes mas jévenes *'?. El factor edad no es el factor mas
relevante que afecta a la autopercepcion que tiene el paciente cuando habla sobre su
calidad de vida, sino que las intervenciones psicosociales para mejorar la ansiedad, el
control de las emociones, la formacién especifica sobre como entrenarse para evitar las
deposiciones incontroladas al llevar un estoma, el control del dolor y su sintomatologia
asociada, entre otros, hacen que la percepcion sobre la calidad de vida mejore si la

morbilidad psicoldgica y social esta bajo control.

Los pacientes colostomizados no presentaron diferencias estadisticamente significativas,
pero si peores resultados al comparar el primer afio respecto al cuarto afio, tanto a nivel
fisico como mental. Esto coincide con un estudio cualitativo de Villajuan EJ.**? sobre
la calidad de vida del paciente ostomizado en 20006, del que se desprende que la mayoria
de pacientes aceptaron la ostomia en un 84%, y se apreci6 posteriormente en un 41% la
sensacion de tristeza y en un 31% la ansiedad. En otro estudio™® donde se evalta la
calidad de los pacientes a través del cuestionario QLQ CR-29 se concluyé que los
pacientes con ostomia ven modificada su imagen personal asf como la funcién social, lo
que se traduce en una menor calidad de vida, al hacerse patente continuadamente la

presencia de la enfermedad.

Antes estos resultados, queremos destacar la necesidad de establecer estrategias

encaminadas a la evaluacion geriatrica integral, con el objetivo de establecer medidas
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preventivas que eviten la pérdida de calidad de vida del paciente, actuando de manera

conjunta los diferentes equipos multidisciplinares.

Satisfaccion de los pacientes durante el ingreso hospitalario.

Se analiza la percepcion de los pacientes segin el afio natural de la fecha de ingreso,
dividiéndose en cuatro estudios comparativos, manteniendo siempre la mirada en los
resultados obtenidos en el estudio PLAENSA 2012, como linea de tendencia de la

satisfaccion de la relacion de asegurados sobre el sistema sanitario catalan.

La distribucion de la muestra en el grupo de 75 a 79 afios constaba de 91 pacientes y del
grupo de 80 a 84 afios de 87 pacientes. Los pacientes encuestados fueron 56 y 50
respectivamente. No fue posible encuestar a 24 pacientes del primer grupo y a 29
pacientes del segundo, por haber fallecido antes de realizar las encuestas, de manera que

se desconoce la percepcion sobre la atencién recibida durante el proceso asistencial.

Las variables mejor valoradas en los cuatros afios corresponden al trato médico y de
enfermerfa, la informaciéon que se ha facilitado al marchar del hospital, la disposicion
para escuchar y poder dar su opinion, el respeto a la intimidad y sentirse en buenas

manos.

En segundo lugar los aspectos mejor valorados —entre el 75 y 90% de valoraciones
positivas— fueron la tranquilidad para descansar por las noches, el funcionamiento del
hospital y el control del dolor. En relacion a este ultimo, pese a obtener valoraciones
positivas, los resultados obtenidos en los cuatro periodos evaluados en el grupo de
pacientes de 80 a 84 afios fueron inferiores al resultado global de Catalunya en el estudio

PLAENSA (96,4%).

El item con puntuacion inferior al 75% coincidente en ambos grupos fue la comida del
hospital. La valoracién mas baja fue de un 58,3% en 2014 con respecto al 87,5%, en
2011 por parte de los pacientes de 75 a 79 afos y fue del 72% para el caso de Catalunya.

Se muestra que la percepcion de la satisfaccion en relacion a la alimentacion es baja y
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esta relacionada con muchos factores; desde el hecho de que el paciente tenga asignada
una dieta blanda y sin sal, a que haya tenido un ingreso previo y las expectativas que
tenia del primer ingreso se han visto afectadas por otros factores. Asimismo, los cambios
de empresa de servicios, al tratarse en su mayoria de empresas externas a los hospitales,
dificulta las acciones de mejora, siendo necesario establecer indicadores de calidad
relacionados con aspectos como la calidad del alimento, la presentacion , la temperatura,
la cantidad y la posibilidad de elegir diariamente entre el menu del dia. Este resultado
difiere de otros estudios donde la satisfaccion es generalmente alta, segun los centros y
la presentacion. Por el contrario, revisados los resultados del estudio PLAENSA de
Catalunya, en general un alto nimero de centros obtuvieron una valoracién positiva —
entre el 70 y el 75%— a excepcion del Hospital de Palamés (87,5%) y la Clinica Salus
Informorum (88,7%) de Banyoles (Girona) que fueron los centros con mayor valoracion
de un total de 58 centros sanitatios catalanes evaluados .

En relacion al control del dolor, en los ultimos afios ha habido un mayor manejo del
control del dolor después de la cirugfa; tanto es asi, que el HUGTIP tiene en cada planta
de hospitalizacion un profesional referente. Ya en el estudio de Buvanendran A. (2015)
sobre la incidencia y la severidad de dolor postoperatorio después de la cirugfa para
pacientes hospitalizados en Estados Unidos, sobre una muestra de 441 pacientes
quirargicos (traumatologfa, cirugia general, neurocirugia y ginecologia), se observaba que
las puntuaciones en las pre-altas del hospital y post-altas correlacionaban negativamente
con la satisfaccién del dolor @”. En el estudio de Sada O. (2011) se observd, después de
realizar una evaluacién del dolor agudo postoperatorio, la necesidad de capacitar al
personal del hospital, asi como mejorar la comunicacién entre el equipo de cirujanos,
anestesistas y enfermerfa para mejorar el control del dolor postquirtrgico ®*?. Otros
estudios publicados evaltan el impacto de la aplicaciéon del protocolo ERAS (fast track)
o rehabilitacion multimodal postoperatoria, con el objetivo de disminuir los dfas de
estancia hospitalaria mediante una movilizaciéon precoz postoperatoria y anestesia

epidural, reduciendo asi las complicaciones postoperatorias y mejorando el control del

dOlOf (128) (244 .
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Los pacientes con colostomia no mostraron diferencias en la satisfaccion durante la
atencion hospitalaria y si en la calidad de vida, aunque no fueron estadisticamente
significativas, por lo que durante el ingreso este factor no afecté a la percepcion del
paciente en relacién a la calidad del servicio recibido ¥ 59,

En el estudio realizado por Soriano M. (2007) sobre los efectos de la cirugfa
laparoscopica los pacientes se mostraron satisfechos con la atencion durante su estancia
en el hospital, asi como con la informacién, el tratamiento, y los resultados obtenidos
post intervencién @Y. En nuestro estudio los pacientes intervenidos con cirugia
laparoscopica fueron un total de 14,3% en el grupo de pacientes de 75 a 79 afios y un
1,1% del grupo de pacientes de 80 a 84 anos, y no se observaron diferencias en relacion
con la satisfaccion en la atencién recibida. Asimismo, las valoraciones totales de los
grupos se compararon con el sexo, nivel de estudios etc... y no se observaron diferencias

significativas.

En relacion a la pregunta de si le habfan pedido el consentimiento informado antes de
la intervencion, un 90% o mas contestaron afirmativamente y el resto contesté no
recordarlo. Ningun paciente afirmé que no se lo habfan solicitado. Es importante
recalcar el objeto del consentimiento informado, la relacion y el vinculo médico—
paciente, independientemente de la parte legal recogida en la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacién y documentacion clinica, en sus articulos 8 y 9. Segtn estudio
realizado en el Hospital 12 de Octubre de Madrid con el objetivo de conocer las
necesidades de los pacientes con cancer colorrectal en relaciéon a la autonomia, la
informacion y la participacion, se desprendio que los pacientes, en un 75%, querian ser
informados por su oncélogo; solo un 57% aceptaban que tenfan un cancer y tras las
acciones de mejora realizadas (documentos informativos) en la etapa final del estudio se

habia duplicado el porcentaje de pacientes que conocfan sus derechos y la Ley 41/2002

(214)
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Los pacientes anteponen la atencion, el trato y la amabilidad del personal sanitario
respecto a otras variables relacionadas propiamente con las instalaciones fisicas"*?. En
el estudio realizado por Kathryn, A. (2004) entre 202 pacientes en EE.UU. se lleg6 a la
conclusion de que el grado de satisfaccion de los pacientes venia determinado por
factores relacionados con la empatia, el cuidado y el nivel de comunicacién del personal
del hospital donde estaban siendo atendidos. La atencion a los pacientes merece una
atencion integral por parte de todos los agentes implicados, y la percepcion de los
mismos en relacion a la asistencia, el trato, la informacion y el funcionamiento del centro,
merece ser tenida en cuenta e incorporada en los planes estratégicos de las

organizaciones!*" #? &,

Analisis descriptivo. Pacientes de 80 afios o mas tratados en la Unidad de Cirugia

Geriatrica del HUGTIP.

Supervivencia.

Esta serie consta de 129 pacientes de 80 a 91 afios diagnosticados de adenocarcinoma
colorrectal, todos ellos con biopsia positiva para adenocarcinoma y tratados desde el 1
de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2014. El tratamiento ha sido realizado por un

conjunto de cuatro cirujanos, integrantes de la Unidad de Cirugfa Geriatrica.

La edad de los pacientes estudiados (80 a 91 afios), ya se considera por si misma un
factor prondstico de riesgo asociado a un incremento de las complicaciones

postoperatorias y de la mortalidad ©¥.

El 57% fueron hombres y el 43% mujeres, con una edad media global de 84 afos,
superior a la expectativa de vida de la poblacion espafola, situada en 82,5 afios respecto

alos 79,2 de la UE-28 W69,

La manifestacion clinica de la enfermedad (cancer de colon) en estos pacientes

octogenarios va a manifestarse fundamentalmente a través de los signos y sintomas

198



Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

clinicos provocados por el crecimiento tumoral. La sintomatologfa mas frecuente que
condiciona el estudio de estos pacientes es la anemia, condicionada por la clinica de
rectorragias en muchas ocasiones " 7. Cuando el paciente acude al servicio de urgencias,
el crecimiento anarquico del tumor provoca en la inmensa mayoria de las ocasiones
cuadros de oclusiéon o abdomen agudo. Si los tumores localizados en el colon derecho
se caracterizan por la presencia de anemia croénica, las manifestaciones en el colon
izquierdo son las rectorragias. Un 53% de los enfermos presentaron rectorragias como
primer sintoma de un tumor de colon, lo que implica que la lesion ha llegado a la capa

muscular y el estadio anatomopatologico se sitia al menos en el estadio II (T3 —T4).

Dentro de los antecedentes patolégicos registrados en nuestra serie, la patologia mas
prevalente es la hipertension (71%), la insuficiencia cardiaca (30%) y la diabetes (29%),
que reproducen las patologias mas frecuentes de toda la poblacion mayor de 80 anos.
La mayor parte de todas estas patologias quedan recogidas en el Indice de Charlson.
Estos datos son coincidentes con el estudio de Abellan Lucas (2012), donde los 154
pacientes estudiados mayores de 80 afios presentaron mayor incidencia de factores de
riesgo médico: principalmente, de hipertension arterial, diabetes mellitus, cardiopatia y

neumopatia >,

En otros dos estudios de Tan Ky. (2009 -2011) ®9 " se observé (una vez comparados
los dos grupos, formado uno por pacientes <70 afios y otro por pacientes >75 afios o
mas) que no habia diferencias en la aparicion de complicaciones postoperatorias entre
uno y otro, pero si que el Indice de comorbilidad de Charlson, conjuntamente con un
tiempo quirdrgico largo, fueron factores predictores de mortalidad a los 30 dias.
Podemos afirmar que no se debe negar la cirugfa basaindose en el factor de la edad de
manera independiente, sino que la valoraciéon del ASA, conjuntamente con la valoracion
del Indice de Charlson, son dos instrumentos que permiten identificar los riesgos
postoperatorios del paciente. Segin el estudio de Kotekar y Carrera (2014), la aparicién
de la disfuncién cognitiva postoperatoria es consecuencia de la edad avanzada del
paciente, de la duracién de la anestesia y de la intervencion, de las infecciones

postoperatorias con complicaciones respiratorias, pero sélo la edad avanzada del
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paciente fue el factor de riesgo para la aparicion de disfunciéon cognitiva

G119 En la practica diatia, el perfil de pacientes ancianos varia en funcion

postoperatoria
de las caracteristicas que presentan tanto por su edad como por su estado de salud, de
manera que se hace necesario realizar una valoracion individualizada del paciente con el

fin de valorar el grado de fragilidad, para poder establecer un tratamiento personalizado.

En el estudio analitico de los datos de laboratorio destaca fundamentalmente la anemia
con hemoglobinas <10gr/dl en un 60% de los pacientes. En el estudio ARISCAT (2010),
una variable independiente de los predictores de las complicaciones pulmonares
postoperatorias, es la anemia < 10gr/dl. Este dato es importante porque, de los
diferentes factores predictores de complicacion, es este sobre el que podemos incidir
para proceder a su correccion, hasta un mes antes de la intervencion, administrando
hierro endovenoso o una semana antes de la intervencion, realizando una transfusion
sanguinea *®. El resto de datos del laboratorio (los valores patolégicos de la glucemia,
urea o bilirrubina) cuando estan alterados observamos que se asocian a pacientes con
diabetes, insuficiencia renal crénica o insuficiencia hepatica en distinto grado, todas ellas
patologias concomitantes al grupo de octogenarios, y que han sido descritas como

factores de riesgo .

La saturacién de oxigeno es un valor fundamental al ser un factor de elevado riesgo,
causa de mortalidad y esta recogido como factor independiente en los trabajos realizados
por ARISCAT. En nuestra serie, la media de saturaciéon de O2 de los pacientes
intervenidos es de 97 (91-100), asociandose los de un valor inferior a un riesgo de
morbimortalidad importante. Otro indice de valoracién fundamental que establece
criterios pronoésticos es el ASA. En la valoraciéon preoperatoria de los pacientes
catalogados en nuestra serie con indice ASA 1y 2, solo son el 6%, esto es, el 6% son
pacientes de bajo o moderado riesgo anestésico, mientras que el 79% de los pacientes

es valorado como ASA 3y el 15% restante es clasificado como ASA 4.

En estos casos, la valoracion pre anestésica plantea la situacién de no tratar al paciente

y dejarlo a la evolucion natural del tumor y sus complicaciones o asumir el elevado riesgo
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y realizar un tratamiento acorde con los limites de su estado general. En esta serie se ha
realizado tratamiento quirdrgico al 95% de los pacientes (129/136); los no tratados
fueron 7 pacientes, entre ellos, 3 rechazaron el tratamiento quirtargico y 4 de ellos

motivado por una saturacion de oxigeno inferior al 90%.

En relacién al abordaje quirdrgico, en estos casos se limita el acceso por via
laparoscopica, dados los problemas de insuficiencia respiratoria de los enfermos y la
elevada duracién del procedimiento. Por ello, se ha realizado cirugfa abierta en el 96%
de los casos, con dos vias de abordaje preferentes en funcion de la localizacién del tumor:
una, la laparotomia media en un 59% de los casos y, en segundo lugar, las incisiones
transversas en un 39%. Esta incision transversa se ha asociado a aquellos pacientes de
mayor gravedad, con menor saturaciéon de oxigeno, y se busca el menor tiempo
quirdargico asociado a anestesia de tipo epidural. Segun el estudio del grupo ARISCAT
(2010), las personas mayores de 80 afios presentaban complicaciones respiratorias y
complicaciones cardiovasculares en un 13% y un 11% respectivamente, complicaciones
que elevan la morbilidad postoperatoria a cifras superiores al 30% en pacientes mayores
de 80 afios sometidos a cirugia general ®¥. En el caso de nuestra serie, el porcentaje de
las complicaciones en el postoperatorio representd el 29%, siendo las mas frecuentes las
infecciones de herida, las respiratorias y las dehiscencias de sutura, precisando
reintervencion en el 11% de los casos y realizindose dentro de los 7 primeros dfas del
postoperatorio, principalmente los pacientes que ingresaron via urgencias. Estos datos
son coincidentes con los presentados en el estudio de Rodriguez M.** (2001). Asimismo,
en el estudio realizado por Di Cristofaro L. (2014) sobre 116 pacientes, 12 de estos
presentaron complicaciones relacionadas con dehiscencia, hemorragia, sepsis e infeccion
de la herida, reportando peor percepcion sobre su estado de salud y sobre la relacion

médico-paciente **.

No existe un protocolo definido que establezca con qué pacientes se debe realizar una
anestesia general y qué pacientes pueden ser tratados con anestesia epidural,

dependiendo esto de la voluntad y el pacto entre anestesista y cirujano.
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En relacion a la técnica quirtrgica realizada, y en aras de la simplificacién, hablaremos
de resecciéon quirdrgica hemicolectomia derecha en el 42% de los casos y
hemicolectomia izquierda en el 44% (aqui se incluyen colon izquierdo, sigma y
resecciones anteriores bajas). L.a amputacion abdominoperineal de Milles se ha realizado
en el 7% de los casos y puntualmente tumorectomia en el 8%. En la actualidad, a los
pacientes octogenarios se les realiza cada vez resecciones mas reducidas del tumor,
valorando en grado superlativo el nivel de vascularizacion de los segmentos resecados,
ya que el prondstico de las anastomosis que van a realizarse a continuacion de la

reseccion, dependeran fundamentalmente de la vascularizacion de dichos extremos.

Un factor determinante que también esta recogido como riesgo predictor independiente
de las complicaciones postquirdrgicas y que tiene especial importancia en los
octogenarios es la duracion del tiempo quirtrgico. Sintéticamente podemos decir que la
duracion del tiempo quirtdrgico ira asociada o no a complicaciones en funcién de si esta
es superior o inferior a las dos horas. El tiempo quirargico puede aumentar en la cirugia
laparoscopica y en este caso su valoracion es distinta. En el caso de la cirugia abierta,
mas de dos horas de intervencion va asociado a una mayor complejidad del tratamiento

o a la presencia de complicaciones peroperatorias.

Otro factor fundamental que establece prondstico es si la intervencion es urgente o
programada. Aqui se suman una serie de factores fundamentales para el prondstico del
paciente; en primer lugar, por parte del paciente, la urgencia viene manifestada por la
complicacion de la tumoracion en los dos sintomas referidos anteriormente, o por la
oclusion intestinal que requerira tratamiento quirdrgico inmediato o por la hemorragia
intestinal que debera ser tratada en funcion de la afectacion hemodinamica del enfermo.

(105) (106)

En los estudios realizados sobre la cirugfa colorrectal en personas octogenarias,

la mortalidad variaba del 1-3% en cirugia electiva y alcanzaba casi 20% en cirugfa urgente.

El pronéstico de nuestros pacientes, una vez superada la agresion quirurgica, de la
mortalidad a los 30 y 90 dias, vendra determinado por la valoracién postquirurgica del

estadio tumoral. Ya sabemos que a un menor estadio le corresponde una mayor
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supervivencia y que en un estadio avanzado la supervivencia es menor. En nuestra serie
tenemos que el estadio anatomopatolégico I y II esta presente en el 19% de los casos,
el estadio III en el 46% y los estadios IV-V se refieren al 35% de los casos. Cuando
valoramos la supervivencia a los cuatro afios podemos ver que esta se ajusta al estadio
patolégico, siendo los estadios I, II, y III los que han continuado sobreviviendo
independientemente de la edad, frente a los estadios IV y V, que han fallecido a lo largo
de estos afios. El estado general de salud del paciente y sus patologfas asociadas son los

elementos clave que condicionan la supervivencia, sumado al estadio tumoral.

En nuestra serie, el tratamiento adyuvante ha quedado limitado al 18% de los casos,
dado que las contraindicaciones de la quimioterapia inciden directamente en el estado
general y las pluripatologias que acompafian a dichos pacientes. En resumen, podemos
decir que en un grupo de pacientes la quimioterapia no estaba indicada por el estadio
del tumor, en otro grupo la quimioterapia estaba indicada por el estadio del tumor pero
el estado general del paciente no lo aconsejaba y, en un tercer grupo, el paciente rechazé
el tratamiento quimioterapico ®”®9,

LLa mortalidad postquirtrgica esta motivada principalmente por la insuficiencia cardiaca
y el infarto agudo de miocardio. Analizando la supervivencia del grupo a los cuatro afios
obtenemos los siguientes resultados: la mortalidad a los 30 dfas ha sido de un 7%, la

mortalidad a los 90 dias ha sido del 13,29 %,

Calidad de vida.

El anilisis de la calidad de vida se basa en la percepcion del paciente, siendo dificil de
cuantificar de manera objetiva, dado los diferentes factores que pueden incidir sobre la

autopercepcion que tiene sobre su estado de salud.

En el presente estudio se ha descrito la calidad de vida en un grupo de pacientes 80 afios
o mas, diagnosticados de carcinoma colorrectal en la Unidad de Cirugia Geriatrica,
compuesto por 129 pacientes, de los cuales 53 pacientes fallecieron en el periodo 2011-

2014, de forma que desconocemos la percepcion de dichos pacientes en relacion a su
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estado de salud posterior a la cirugfa. Este analisis se ha realizado mediante cuestionario
SF-12, con una variacién en el tiempo entre ambos grupos que se ha intentado minimizar,
ajustando los resultados obtenidos al tiempo transcurrido entre intervencion y el

cuestionario, y no al aflo natural en que se realizo la cirugfa.

El promedio de edad de los pacientes es de 84 afios, con mayor representacion de
varones que de mujeres. LLos pacientes que viven en familia representan un 75%, de los
cuales un 97%, tras el alta hospitalaria, fueron a domicilio. Una de las caracteristicas de
los pacientes encuestados —a diferencia de otros trabajos— es la edad de los pacientes y
el grado de comorbilidad que presentan. Los pacientes encuestados fueron capaces de
contestar el cuestionario, con un promedio en el Indice de Barthel superior a 72, siendo
el grado de dependencia bajo, de manera que pese a la edad de los pacientes, estos

gozaban de buena salud y autonomia para las ABVD.

En cuanto a la escala de salud en relacién a la percepcion sobre el estado de salud, se
encuentra la disposicion de energfa que tiene el paciente para llevar a cabo las actividades
de la vida diaria. En su conjunto, el resultado fue satisfactorio: los pacientes se sentfan
con buen estado de salud en un 75% de los casos y con ganas y vitalidad de realizar
actividades en un 62%. Es importante en este punto destacar la importancia de las
asociaciones existentes, en el caso de pacientes ostomizados, o en el caso de pacientes
que viven solos, donde el involucrarse en actividades les brinda la oportunidad de

afrontar la nueva situacion.

Cabe destacar los factores que inciden en el envejecimiento del individuo y sus
condicionantes, los cambios fisicos y psiquicos que generan una serie de necesidades en
el ambito hospitalario ®**V*? y que pueden verse, desde la percepcion del paciente,
sobredimensionados cuando se le informa que serd portador de una colostomia,
viéndose modificada la funcién cognitiva y afectiva. La capacidad cognitiva se va
deteriorando y la afectividad emocional se ve condicionada por la continua pérdida de
relaciones personales, sociales o de familiares proximos ®”. Entre los encuestados, el

27% de los participantes son portadores de colostomia. En estos casos, es necesario, en
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la etapa preoperatoria, informar al paciente y a la persona que designe de los cuidados
necesatios. Asimismo, en la fase de pre-alta, se deberd acompafiar e instruir al paciente
y al cuidador (hijos, cényuge) en todas sus dimensiones (emocional, psicoldgica y fisica)
para que sea capaz con seguridad de afrontatrlo. Los resultados de nuestra serie son
similares a los recogidos en el trabajo de Herrera J. "*?, donde los pacientes que tenfan

una colostomia se sentian mas desanimados o tristes de lo habitual.

En relaciéon a las variables sociodemograficas, estas explican de forma escasa su
influencia sobre los resultados, a excepcion de estudios que establecen relacion entre las

vatiables sexo, edad y nivel de estudios y los pacientes portadores de estoma .

En relaciéon a la funcién social, un 38% informo con qué frecuencia la salud fisica y los
problemas emocionales afectaban la actividad social. Segun las vifietas de Coop/Wonca,
se observo que la fragilidad y las seis dimensiones de calidad de vida relacionaban las

dimensiones fisicas al funcionamiento de la vida cotidiana.

Ante los resultados obtenidos se observa una correlacion entre la calidad de vida y la
funcién fisica y la calidad de vida y la salud mental, siendo variables sobre las que el
equipo asistencial puede incidir con el fin de mejorar la calidad de vida del paciente y el
continuo asistencial, tales como: la evaluacion preoperatoria de la extension de la
enfermedad para evitar cirugfas agresivas sin sentido, con el fin de disminuir la tasa de
complicaciones; la aplicacién de protocolos fast track (RHMM); la valoracion geriatrica
integral durante todo el proceso; o la individualizacion del tratamiento a las necesidades

del paciente, entre otras.
Satisfaccion de los pacientes durante el ingreso hospitalario.

Con la renovacién de la “Carta de drets i deures dels ciutadans de Catalunya en relacié
» (176

amb la salut i I'atenci6 sanitaria” ©’%, publicada en agosto de 2015, los derechos y los
deberes se sitian en el centro de las organizaciones sanitarias, potenciando la
participaciéon de los agentes implicados (ciudadano — profesional) a través de las

decisiones compartidas, la accesibilidad, la transparencia, la informacion, la formacion,
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etc. para fomentar la mejora en los resultados en relacion con la satisfaccion sobre los

servicios y la atencion prestada.

Se analizo la satisfaccién del grupo de pacientes = 80 afios de la Unidad de Cirugia
Geriatrica en relaciéon a la  atencién hospitalaria durante los dias que estuvieron
ingresados. Cabe destacar que de la muestra de 129 pacientes, el cuestionario de
satisfaccion se pudo realizar a 72 pacientes (45 varones y 27 mujeres), desconociendo
cudl era el grado de satisfaccion de los 53 pacientes fallecidos en el transcurso de los 4
afios. De estos 72 pacientes que participaron, la puntuaciéon obtenida sobre la
satisfaccion del servicio en escala de 0 a 10 fue de 8,9, superior al 8,46 del estudio

PLAENSA 2012.

Al comparar metodolégicamente este trabajo con el estudio PLAENSA, se observa que
los pacientes objeto del estudio tenfan una edad superior a los pacientes que participan
periédicamente en los estudios realizados por el Servei Catala de la Salut, donde la
muestra se distribuye en tres franjas de edad: de 15 a 44 afios, de 45 a 64 afios y 65 afios

y mas. La proporcién de pacientes mayores de 65 afios suele ser del 38 o 40%.

El hecho de encuestar a pacientes octogenarios supone encuestar a pacientes con mayor
comorbilidad y con mayor vinculo con el hospital, debido a la necesidad de seguir
controles de las patologias asociadas. Cuando el paciente tiene que hacer uso de los
servicios y las prestaciones del sistema sanitario, sus expectativas cada vez son mayores
en funcién de la patologia que presenta, y el no cumplimiento de las mismas disminuye
el grado de satisfaccion. Los pacientes de edad avanzada se han sociabilizado con un
modelo paternalista entre médico y paciente, donde el médico puede decidir lo qué es
mejor para el paciente sin que sea necesaria su participacion, a excepcion de aquellos
pacientes donde quien acaba tomando las decisiones sobre su salud es el conyuge o los
familiares mas cercanos. En el estudio de Jaipaul, CK, y Rosenthal, GE (2003) se
observé que el grado de satisfaccion de los pacientes presentaba cambios segun la franja
de edad. Los pacientes en la franja de edad de los 65 a los 80 afios aumentaban el grado

de satisfaccion y la disminufan a partir de los 80 anos. Ademas, se muestra la relacion
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entre la edad, el estado de salud y el grado de satisfaccion @, Al-Abti (2002) concluye

en su estudio que los factores determinantes de la satisfaccién son la edad y el estado de

salud @9,

Si observamos las caracteristicas sociodemograficas de la muestra, esta concentra —
aparte del factor edad— a pacientes sin estudios o estudios primarios en un 95% de los
casos, y con una percepcion sobre su salud como buena, muy buena o excelente en un
72% entre el grupo de octogenarios. Es posible que las variables no relacionadas con la
salud puedan tener relaciéon con la satisfaccion, dado que la misma corresponde a la
autopercepcion que tiene el paciente sobre su salud y sobre la atencion recibida, de
manera que, si tiene una vision negativa de su estado de salud, esto repercute en el grado
de satisfaccion independientemente del factor edad. L.a mayoria de los estudios **% 7
que revisan la correlacion entre las caracteristicas sociodemograficas y la satisfaccion del
paciente no obtuvieron diferencias estadisticamente significativas. No obstante, en el
estudio de Ejaz A. (2015) se observd que los pacientes que tenian mayor nivel de
educacion, mayores ingresos anuales y buena funcion fisica, mostraban un mayor grado

de satisfaccion en la atencion en general y en la atencion quirtirgica en particular *29.

En un estudio de Bacon CT (2009) en relaciéon a los efectos de la satisfaccion en la
organizacion de los cuidados por parte del personal de enfermerfa en hospitales de los
EE.UU,, se desprende que los pacientes de edad mas avanzada disponen de mejor
estado de salud y mayor control de la sintomatologfa, lo que también se traduce en un

mayor grado de satisfaccion #.

En nuestro estudio, los aspectos relacionados con la atencion hospitalaria durante el
ingreso que han sido mejor puntuados (=90%) corresponden al trato del médico y de
las enfermeras, la informacién sobre la enfermedad, el respeto a la intimidad, el
sentimiento de estar en buenas manos, poder participar en las decisiones, el
funcionamiento del hospital y las explicaciones antes de irse del hospital. Estos
resultados coinciden en gran parte con los resultados obtenidos en el estudio PLAENSA

de 2012 (Tabla 27) y con otros estudios que han utilizado escalas de medicion diferente,
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como el cuestionario SERVQHOS y SERVQUAL. Los resultados obtenidos estan
alineados con los datos de otros hospitales donde el porcentaje total de personas que

han mostrado estar insatisfechas con el centro ha sido de un 3%. 89

Por el contrario, el item peor valorado es la comida del hospital. La valoracién positiva
ha sido del 70,3% respecto al 72,9% en el estudio PLAENSA 2012. En el estudio de
Dall’Oglio (2015) sobre la satisfaccion de la alimentacion en los hospitales que tenfa
como objetivo realizar una revision literatia, se informa de que, en la mayoria de estudios,
las puntuaciones obtenidas sobre la satisfaccion de los pacientes sobre el servicio fue
generalmente alta, variando segun los centros y en relacion a las diferentes maneras de

presentar la comida #*.

Los resultados obtenidos sobre si le ayudaron a controlar o mejorar el dolor (90,6%)
fueron inferiores a los que se recogen en el estudio PLAENSA 2012 (96,4%). Este
indicador se relaciona con el trato personal de la enfermeria y con el descanso nocturno
como elemento clave para la recuperacion temprana del paciente. Para que el descanso
sea el adecuado, el dolor debe estar controlado, por eso la importancia de la figura de la
enfermera experta en el control del dolor que contribuye a que sea posible una
deambulacién temprana y que el paciente pueda volver de nuevo a su vida diaria y a las
actividades que realizaba anteriormente. En relacion con otros estudios 7 no se asocia
el control del dolor con la edad de los pacientes. Sin embargo, en el estudio de Bolibar
L. (2005) se concluye que a mayor edad mayor presencia de dolor “*. Este indicador, el
manejo del dolor, representa un area clave de mejora, donde la formacion de la
enfermerfa y la educacion previa del paciente sobre el proceso asistencial permitirfan

mejorar los resultados.
Limitaciones del estudio.

Una de las limitaciones de este estudio es el tiempo transcurrido entre la realizacion de
los cuestionarios (satisfaccion y calidad de vida) y el tratamiento o la estancia en el
hospital. En este caso, existe la posibilidad de que la percepcion del paciente sobre su
estado de salud condicionase las respuestas en relacién a los dfas de estancia que pasé
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en el hospital o el tiempo transcurrido entre la intervencion quirtrgica y los cuestionarios.
Para cada paciente pudo variar entre los 4 meses y los 4 afios, pudiéndose haber
producido una estimacion confundida por esta diferencia de tiempo. Para minimizatrlo,
se ajusto por el tiempo transcurrido entre intervencion y encuesta, siendo lo ideal haber
realizado la calidad de vida basal y posteriormente a los 4 afios, y en relaciéon a la

satisfaccion, a los 2 meses del alta hospitalaria, en todos los pacientes tratados.

El estudio se inicié cuando los pacientes ya habian sido tratados. Sin embargo, las
fuentes de informacién y la metodologfa utilizada fueron idénticas para los dos grupos
comparados. Es poco probable que se haya incurrido en un sesgo de informacién no

diferencial.

Una de las principales limitaciones de este estudio es la selecciéon de un grupo control
de diferente edad. Por razones éticas, no se ha considerado la aleatorizaciéon del grupo
de pacientes que conforman la Unidad de Cirugia Geriatrica de cancer colorrectal,
valorando que la proporcién entre riesgo y beneficio siempre fuera positiva para los
pacientes. Esta decisién se ha tomado con la finalidad de que los resultados obtenidos
supongan un bien para la sociedad, no siendo viable dentro de la Unidad de Cirugia
Geriatrica mediante otro procedimiento. El factor de riesgo edad no se ha ajustado por
ser el criterio de asignacion al grupo. Para minimizar este problema, como grupo
intervencion, se seleccionaron solo los pacientes de 80 a 84 afos, excluyendo aquellos
de mas de 84 afios. Se asume que el riesgo de base de los pacientes de 75 a 79 afios es

muy similar al de los pacientes de 80 a 84 afios.

Aunque las limitaciones del estudio deben ser tenidas en cuenta, los resultados del
estudio actual establecen relacién entre la edad, el estado de salud y la satisfaccion; es
por este motivo que ambos factores deben tenerse en cuenta en la interpretacion de los
resultados. La Unidad de Cirugia Geriatrica esta encuadrada en el servicio de Cirugfa
General y, por tanto, todos los cuidados y seguimiento intrahospitalarios fueron
realizados por los profesionales del Servicio y en el mismo entorno fisico para ambos

grupos, de manera que los resultados obtenidos pueden ser generalizados a unidades de
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hospitales terciarios que presenten caracteristicas similares. Los cirujanos que
intervinieron a los dos grupos de pacientes eran del Servicio de CGD y de la UCG, con
afios de experiencia diversa. No se ajustaron los resultados ni por el cirujano ni por su

tiempo de ejercicio.
Limitaciones ensayos clinicos pacientes ancianos

Revisada la literatura, existe baja participacion de pacientes octogenarios en ensayos
clinicos. En una revision realizada por Kazmierska (2012) sobre los estudios publicados
en Medline durante el periodo comprendido entre 1999 y 2012 que incluyeran pacientes
ancianos, revel6 la infrarrepresentacion de este grupo de pacientes en los ensayos
clinicos, concluyendo la necesidad de disefiar ensayos dedicados exclusivamente a
personas ancianas con el objetivo de obtener grupos representativos®”. Ademas, en
algunos ensayos clinicos® los pacientes ancianos que participan son seleccionados de
manera cuidadosa, presentando un buen estado fisico y cognitivo, de manera que los
resultados obtenidos no serfan aplicables a otros pacientes con morbilidades asociadas.
También, en 1992 y patrocinado por el Instituto Nacional del Cancer (NCI)
estadounidense, se objetivo la insuficiente representacion en los ensayos de tratamiento

de cancer de los pacientes ancianos®'?.
Fortalezas del estudio.

El estudio se ha realizado con todos los pacientes tratados de forma consecutiva por

una misma patologfa durante cuatro afios en un mismo servicio hospitalario.

El Servicio de Cirugia General y Digestiva atiende tanto a pacientes de alta complejidad
(el servicio es el de referencia de la Region Sanitaria) como pacientes de baja complejidad
médica (también actia como general basico para una determinada area de la Region
Sanitaria). Por tanto, no existe ninguna razén para pensar que la validez externa de los

resultados no sea elevada.

210



Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

La poblacion origen de la muestra es la misma y los pacientes de 75 a 79 afios tienen
razonablemente la misma probabilidad de ser atendidos por el mismo servicio de CGD
que los pacientes de 80 a 84 afios. Es poco verosimil que el estudio presente un sesgo
de seleccion que invalide los resultados. Y, al ser la misma la poblaciéon de origen, los
inherentes sesgos asociados a estudiar poblaciones hospitalarias estarfan presentes tanto

en el numerador como en el denominadot.

La Unidad de Cirugfa Geriatrica estd encuadrada en el servicio de Cirugia General y
Digestiva, por tanto, todos los cuidados y seguimiento intrahospitalarios fueron
realizados por los mismos profesionales y en el mismo entorno fisico en los dos grupos.
Alo largo de estos cuatro afios se ha consolidado el sentimiento de equipo y la necesidad
de tratar a los pacientes octogenarios afectos de carcinoma colorrectal con el objetivo
de “solucionar su problema” frente al criterio de la eternidad. Los pacientes octogenarios
deben ser tratados de forma preferente, pues no tienen tiempo para estar en una lista de
espera. El hospital es facilitador y permite que en una sola visita sea valorado por el
cirujano, el anestesista y se le realice la valoracion preoperatoria. Mediante una limitada
agresion quirdrgica y un fast track postoperatorio inmediato, la convalecencia del
paciente queda autolimitada y su capacidad de recuperacion se potencia. Una baja
estancia intrahospitalaria limita las complicaciones y facilita la reincorporaciéon del
octogenario al medio del cual procede sin que la pérdida de calidad y cantidad de vida
se vea afectada. Esperamos que, en todos los casos, la rapida reincorporacion del
paciente a su familia sea celebrado por estd como un éxito en el tratamiento de la
enfermedad. El soporte de la familia, la comprension del tratamiento y su aceptacion

son los pilares fundamentales para tener buenos resultados y excelente calidad de vida.
Apertura de nuevas lineas de investigacion.

La confirmacion de que los resultados en cuanto a la supervivencia y a la calidad de vida
son independientes del abordaje quirtrgico corrobora que no es necesario realizar una
intervencion agresiva en los pacientes de mayor edad. Un abordaje conservador no

empeora los resultados y es mucho mas confortable para los pacientes.
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Estos resultados positivos se han centrado a un tipo muy concreto de patologia. Los
estudios relacionados con la supervivencia y la calidad de vida de los pacientes pueden
extenderse a otras patologias de prevalencia alta en la poblacién mayor (p.e. via biliar) y
que suelen ser abordados mediante técnicas agresivas que provocan un importante

malestar en los pacientes.

Nuestra experiencia con el cancer de colon en la UCG ha dado pie al desarrollo de un
circuito asistencial integrado en el que, considerando que el paciente geriatrico no tiene
tiempo, el estudio preoperatorio y de extension de su patologia se realiza evitando
multiples desplazamientos y priorizando su tratamiento quirdrgico, aplicando a este las
medidas de rehabilitacion multimodal (fast track) que facilitan su precoz recuperacion y
reinsercién a su entorno de origen. Este circuito integral contempla la acogida del
personal de enfermeria que, a su vez, ha sido formado en la atencién geriatrica. Este

modelo se integra en el circuito asistencial del hospital de los pacientes geriatricos.
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8. CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

1. La supervivencia a los 48 meses de pacientes de 80 a 84 afios tratados de cancer
colorrectal en la Unidad de Cirugifa Geriatrica no presenta diferencias
estadisticamente significativas respecto a la supervivencia de pacientes de 75 a 79
afios tratados por la misma patologia en el servicio de Cirugfa General y Digestiva

del Hospital Universitario Germans Trias 1 Pujol (57,7% vs 65,3%; p=ns).

2. Segun el analisis univariado, los factores predictores de la supervivencia a los 48
meses post intervencioén de pacientes de 80 a 84 aflos con respecto a pacientes
de 75 a 79 afios son: el ingreso urgente, el antecedente de neoplasia, la clinica
(cierre intestinal y abdomen agudo), el Indice de Karnosfky y el Indice de Barthel.
En relacién a las pruebas de laboratorio los factores predictores de supervivencia
son- los leucocitos, las plaquetas, la glucemia y la urea. En cuanto al tratamiento
son- el abordaje quirargico (incision transversa), el tiempo quirdrgico (>120 min),

el estadio tumoral y el tratamiento adyuvante.

3. Segun el analisis multivariado, los factores predictores de la supervivencia a los

48 meses son el estadio tumoral (TNM 4-5) y la leucocitosis.

4. Respecto a la calidad de vida medida con la escala SF-12 para el componente
fisico y mental, el grupo de pacientes de 80 a 84 afios presenta cifras inferiores a
las del grupo de pacientes de 75 a 79 afios. Los factores explicativos de la calidad
de vida en el componente fisico, que presentan diferencias estadisticamente
positivas hacen referencia, a las patologias previas que presenta el paciente antes
de la intervencién, como son la hipertension arterial, el EPOC, la insuficiencia
cardiaca y un Indice de Barthel con cifras superiores de 60. En el componente

mental el factor determinante es el Indice de Pfeiffer con cifras inferiores a 3.
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Segun analisis multivariado, la calidad de vida de los pacientes de 80 a 84 afos
presenta diferencias estadisticamente significativas en el componente fisico

respecto al grupo de pacientes de 75 a 79 anios (p=0,03).

La puntuaciéon media de satisfaccion es mayor en los pacientes de 75 a 79 afios
que en los pacientes de 80 a 84 afios (9,05 vs 8,84 sobre 10). L.as medidas de
satisfaccion global de ambos grupos presentan mejores resultados respecto a la

ultima consulta realizada en el afio 2012 por el CatSalut en el estudio PLAENSA.

La supervivencia a los 48 meses de pacientes de 80 afios o mas tratados de cancer

colorrectal en la Unidad de Cirugfa Geriatrica es del 52,3%.

La calidad de vida de pacientes de 80 afios y mas, medida con la escala SF-12, es

de 53,16 para el componente fisico y de 58,46 para el componente mental.

La puntuacién media de satisfaccion es mayor en los pacientes de 80 afios o mas

que en los resultados del estudio PLAENSA de 2012 (8,92 vs 8,40).
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9. ANEXOS
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Test Pfeiffer (transtorno cognitivo)
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9.2. SHORT FORM HEALTH SURVEY (SF-12) CUESTIONARIO
DE CALIDAD DE VIDA.

Descripcion

El cuestionario Short Form Health Survey (SF-12) es una version reducida del
cuestionario SF-30, que permite imputar valores en las preguntas cuando el paciente ha
contestado por encima del 50% a las preguntas de la escala. El cuestionario SF-12 consta
de 12 items de las 8 dimensiones o subescalas del SF-36 que valoran la CVRS: funcién
fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y
salud mental. El nimero de opciones de respuesta oscila entre tres y cinco dependiendo

del item.

La funcion fisica, el rol fisico y el dolor corporal nos permite conocer el componente
fisico. La funcién social, el rol emocional y la salud mental reflejan aspectos psicosociales.
La valoracién fisica mas la psicosocial junto con el estado de salud y la vitalidad que
presenta nos da informacién sobre la auto percepcion del paciente sobre su estado de

salud.

Los valores que toma la escala tienen un recorrido desde 0 a 100 puntos, siendo O el
peor estado de salud y 100 el mejor estado de salud. Para el procesamiento y andlisis de

los datos se empled software package SAS version. 9.3.
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Informacion previa al participante del cuestionario SF-12.

Presentacid prévia — catala

Bon dia/ Bona tarda truco de part de 'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol (Can
Ruti), que és el seu hospital de referéncia, com a centre terciati / alta tecnologia, pel que
fa a la seva qualitat de vida, tant fisica com emocional.

En cas que parli en castella s'ha de preguntar si no li fa res que se li faci el qiiestionari en catala.
87 la resposta és afirmativa s'ha continnar l'enquesta en catal.

En cas contrari, s'ha de continuar la presentacid en castella i s'ha de fer el giiestionari en castella.

Primera pregunta: VOSTE VA ESTAR INGRESSAT A I'HOSPITAL. GERMANS
TRIAS I PUJOL (CAN RUTI) al Servei de Cirurgia General i Digestiva en el periode
(s'informara de la data d’ingrés).

Voldria fer -li unes preguntes per coneixer el que voste pensa sobre la seva salut des de
la intervenci6 per el Servei de Cirurgia General del periode (abans citat). Trigarem
només uns 2-3 minuts, les seves respostes seran totalment confidencials 1
'hospital/servei no coneixera les seves respostes personals, només el resum general de
totes les enquestes.

Segona pregunta: .1 PODEM FER el questionari?

¢ Sila resposta és NO: Acomiadament.
* Si la resposta és SI:

P 103. Sexe: 1. Home 2. Dona
P 104. Edat: Quina edat té vOste? : ....ccoeceeuevreeecnenes (entrar manualment)

Jo li faré les preguntes i voste haura de triar la resposta que més d'acord estigui. Si li
sembla, podem comengar.

S’adjunta qliestionari.

Presentacion previa - castellano
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Buenos dias / Buenas tardes llamo de parte del Hospital Universitario Germans Trias i
Pujol (Can Ruti), que es su hospital de referencia, como centro terciario/alta tecnologia,
en cuanto a su calidad de vida, tanto fisica como emocional.

En caso de que hable en castellano se debe preguntar si no le importa que se le haga el cuestionario
en catalan. S7 la respuesta es afirmativa se continua la encuesta en catalin.

En caso contrario, se debe continuar la presentacion en castellano y se debe hacer el cuestionario en
castellano.

Primera pregunta: ;USTED ESTUVO INGRESADO EN EL HOSPITAL Germans
Trias i Pujol (CAN RUTT) en el Servicio de Cirugfa General y Digestiva en el periodo?
(se informara de la fecha de ingreso).

Quisiera hacerle unas preguntas para conocer lo que usted piensa sobre su salud desde
la intervencion por el Servicio de Cirugfa General del periodo (antes citado). Tardaremos
so6lo unos 2-3 minutos, sus respuestas seran totalmente confidenciales y el
hospital/setvicio no conocera sus respuestas personales, solo el resumen general de
todas las encuestas.

Segunda pregunta: sLE PODEMOS HACER el cuestionario?

* Si la respuesta es NO: se despide a la persona.
¢ Sila respuesta es Sl:

P 103. Sexo: 1. Hombre 2. Mujer
P 104. Edad: ;Qué edad tiene usted? : ......cccceuvuveunnnnee. (Entrar manualmente)

Le haré las preguntas y usted tendra que elegir la respuesta con la que este mas de
acuerdo. Si le parece, podemos empezar.

Se adjunta cuestionario.
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Cuestionario SF-12

Modelo —en castellano

CUESTIONARIO “SF-12" SOBRE EL ESTADO DE SALUD

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta queé punto es capaz de hacer sus
actividades habituales.

SEXO: 1 HOMBRE 2 MUJER

EDAD: (introducir el valor manualmente)

1. En general, usted diria que su salud es:

1 2 3 4 5
Excelente Muy buena Buena Regular Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal.
Su salud actual, /le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, j cuanto?

1 2 3
Si, Si, No, no
me limita Me limita me limita
mucho un poco nada
2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, |:’ I:’ I:’
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar

mas de 1 hora

3. Subir varios pisos por la escalera D D D

Durante las 4 dltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus

actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 2
4. jHizo menos de lo que hubiera querido hacer? si NO
5. ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o |:| |:|

en sus actividades cotidianas?

L1 O
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Durante las 4 ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso)?

1 2
si NO
6. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
por algun problema emocional? D l:l
7. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre, por I:I EI
algun problema emocional?

8. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 2 3 4 5
Nada Un poco Regular Bastante Mucho

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4
ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted.

Durante |as 4 uitimas semanas ; cuanto tiempo...

1 2 3 < 5 6
Casi Muchas  Algunas e N
: alguna i
Siempre siempre veces veces 391

10. tuvo mucha energia? |:| |:| |:| D D |:|
tEeCTN OO0 OO OO

12. Durante las 4 dltimas semanas, ¢ con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales
le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 2 3 4 5
Siempre Casi siempre Algunas veces Solo alguna vez Nunca
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Model — en catala

Instruccions: les preguntes segiients es refereixen al que penseu sobre la vostra salut. Les
respostes ens permetran saber com us trobeu i fins a quin punt sou capac de fer les vostres
activitats habituals. Si us plau, contesteu cada pregunta marcant una casella. Si no esteu
segur de com respondre una pregunta, si us plau, contesteu el que us sembli més cert.

1. En general, dirieu que la vostra salut es:

1. Excel-lent
2. Molt bona
3. Bona

4. Regular
5. Dolenta

Les preguntes segiients es refereixen a activitats o coses que podrieu fer un dia
normal. La vostra salut actual, us limita per fer aquestes activitats o coses? Si és
aixi, fins a quin punt? Us limita per...

2. Fer esforcos moderats, com ara moure una taula, passar I'aspiradora, jugar a bitlles
o caminar més d'una hora?

1. Si, em limita molt
2. Si, em limita una mica
3. No, no em limita gens

3. Pujar uns quants pisos per l'escala?

1. Si, em limita molt
2. Si, em limita una mica
3. No, no em limita gens

Durant les darreres 4 setmanes, heu tingut algun dels problemes seglients a la
feina o en les activitats quotidianes, a causa de la vostra salut fisica?

4. Heu fet menys del que haguéssiu volgut fer?

1. Si, la meva salut m'ha limitat molt
2.Si
3. No

5. Heu hagut de deixar de fer algunes tasques de la feina o de les activitats
quotidianes?

2.Si
3. No

Durant les darreres 4 setmanes, heu tingut algun dels problemes segiients a la
feina o en les activitats quotidianes, a causa d’algun problema emocional (com ara
estar trist, deprimit o nervios)?
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Heu fet menys del que haguéssiu volgut fer, per algun problema emocional?

1. Si
2. No

No heu fet la feina o les activitats quotidianes tan curosament com acostumaveu per
algun problema emocional?

1. Si
2.No

Durant les darreres 4 setmanes, fins a quin punt el dolor us ha dificultat la feina
habitual (inclosa la feina fora de casa i les tasques domestiques)?

1. Gens

2. Una mica
3. Regular
4. Bastant
5. Molt

Les preguntes seglients es refereixen a com us heu sentiti com us han anat les
coses durant les darreres 4 setmanes. En cada pregunta, respongueu el que
s’assembli més a com us heu sentit. Durant les darreres 4 setmanes...

9.

10.

; b

Quant de temps us heu sentit calmat i tranquil?

1. Sempre

2. Gairebé sempre

3. Moltes vegades

4. Algunes vegades
5. Nomeés una vegada
6. Mai

Quant de temps heu tingut molta energia?

1. Sempre

2. Gairebé sempre

3. Moltes vegades

4. Algunes vegades
5. Només una vegada
6. Mai

Quant de temps us heu sentit desanimat i trist?

1. Sempre

2. Gairebé sempre

3. Moltes vegades

4. Algunes vegades
5. Només una vegada
6. Mai
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Durant les darreres 4 setmanes, amb quina freqliéncia la vostra salut fisica o els
vostres problemes emocionals us han dificultat les activitats socials (com ara
visitar els amics o familiars)?

1. Sempre

2. Gairebé sempre

3. Moltes vegades

4. Algunes vegades
5. Només una vegada
6. Mai
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9.3. ENCUESTA DE SATISFACCION ATENCION
HOSPITALARIA — CATSALUT PLAENSA.

9.3.1. Descripciéon

Las prescripciones técnicas y el protocolo para la realizacion de encuestas se recogen en
el documento del 2001 creado por la Unidad de Calidad de la Divisiéon de Atencién al
Ciudadano del CatSalut. Este protocolo tiene por objeto asegurar la calidad en la
realizaciéon del trabajo de campo de las encuestas de satisfaccion del PLAENSA. El
disefio del cuestionario, se realiz6 en base al analisis de las manifestaciones de los
pacientes en grupos focales y entrevistas de los que se obtiene conocimiento sobre los
detalles del proceso asistencial y en espacial de los atributos mas destacados y de la
atencion recibida. La estructura del cuestionario contiene preguntas comunes a todas las
lineas de servicio analizadas en PLAENSA, preguntas especificas de la atencion
hospitalaria con ingreso y preguntas sociodemograficas de los pacientes. Con el
conjunto de factores se elabora la propuesta de cuestionario y se presenta a los expertos
de los servicios con el fin de consensuarlo. Posteriormente, el cuestionario se valida
estadisticamente. Las pruebas que se realizan son: pruebas de analisis factorial de tipo
exploratorio (AFE), que sirve para agrupar los resultados de las respuestas, es decir, la
estructura de los factores que compone el constructo teérico bajo estudio y las
dimensiones de la calidad percibida. Los factores se dividen 6 categorias: informacion,

confort, competencia profesional, trato, compartir habitaciéon, consentimiento

informado.
Factor Descripcion Variables incluidas en las preguntas
F1 | Informacién P11, P12, P13, P14, P21
F2 | Confort P2, P3, P4, P6, P18, P22
F3 | Competencia profesional P16, P17, P19, P20
F4 | Trato P7, P8, P9
F5 | Compartir habitacién P5
Fo | Consentimiento informado P15
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Se utiliza la medida de adecuaciéon mostral KMO, la prueba de esfericidad de Bartlett y
el valor del determinado de la matriz anti-imagen que deben presentar valores que
muestran la elevada correlacion existente entre las variables del cuestionario. Otro
analisis que se lleva a cabo es el de las comunalidades asegurando que casi todas las
variables estan bien representadas por los factores subyacentes presentando una

comunalidad superior a 0,30.

El cuestionario esta formado por 24 preguntas: 20 preguntas validadas, 2 preguntas no
validadas de interés, 2 preguntas de satisfaccion global y fidelidad y 4 variables edad,
sexo, nivel de estudios y salud percibida. La escala de valoraciéon de las preguntas es
categorico ordinal de 5 categorfas: (perfecto, muy bien, bien, regular, mal) o (Siempre,
casi siempre, a menudo, pocas veces, nunca / casi nunca) y algunas dicotémicas: si / no

y una pregunta valorada con escala de intervalo de 0 a 10.
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9.3.2. Informacidén previa al participante sobre el cuestionario de atencion hospitalaria
con ingreso - PLAENSA

Version castellano

Buenos dias / Buenas tardes llamo de parte del Setvicio Catalan de la Salud, que es la
organizacion que se ocupa de la asistencia sanitaria en Catalufia. (Consejerfa de Salud)

(Seguridad Social.)

En caso de que hable en castellano se debe preguntar si no le importa que se te haga la encuesta en
cataldn. S7 la respuesta es afirmativa se continud la encuesta en cataldn.

En caso contrario, se debe continuar la presentacion en castellano y se hard la encuesta en
castellano.

Primera pregunta: ;USTED ESTUVO INGRESADO EN EL HOSPITAL Germans
Trias i Pujol (CAN RUTI) en el Servicio de Cirugia General y Digestiva en el periodo
(se informara de la fecha de ingreso).

* Si la respuesta es NO: nos despedimos
¢ Sila respuesta es Sl:

El Servicio Catalan de la Salud quisiera hacerle unas preguntas para conocer su opinion
sobre el hospital en el que estuvo ingresado. Tardaremos sélo unos 4-5 minutos, sus
respuestas seran totalmente confidenciales y el hospital no conocera sus respuestas, sélo
el resumen general de todas las encuestas.

Segunda pregunta: ;.LE PODEMOS HACER LA ENCUESTA?

* Si la respuesta es NO: nos despedimos
¢ Sila respuesta es Sl:

P 103. Sexo: 1. Hombre 2. Mujer
P 104. Edad: ;Qué edad tiene usted? : ......ccccuerruveucnnnee. (Entrar manualmente)

Yo le haré las preguntas y usted tendra que elegir la respuesta mas acorde con su opinion.
Sile parece, podemos empezat.

Tenga en cuenta que s6lo hablaremos de este hospital y del servicio de Cirugia General.
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Versio catala

Bon dia/ Bona tarda truco de part del Servei Catala de la Salut, que és I'organitzacié que
s'ocupa de I'assistencia sanitaria a Catalunya. (Conselleria de Salut) (Seguretat Social.)

* En cas que patli en castella s'ha de preguntar si no li fa res que se et faci I'enquesta en
Catala. Si la resposta és afirmativa s'ha continuar 'enquesta en catala.

* En cas contrari, sha de continuar la presentacié en castella i s'ha de fer 'enquesta en
Castella.

CATALA

Primera pregunta: VOSTE VA ESTAR INGRESSAT A L'HOSPITAL. GERMANS
TRIAS I PUJOL (CAN RUTT) al Servei de Cirurgia General 1 Digestiva en el periode
(s’informara de la data d’ingrés).

* Si la resposta és NO: Acomiadament

* Si la resposta és SI:

El Servei Catala de la Salut voldria fer -li unes preguntes per coneixer la seva opinié de
I’hospital en el que va estar ingressat. Trigarem només uns 4-5 minuts, les seves respostes
seran totalment confidencials { I'hospital no coneixera les seves respostes, només el
resum general de totes les enquestes.

Segona pregunta: LI PODEM FER L'ENQUESTA?

* Sila resposta és NO: Acomiadament.
* Sila resposta és SI:

P 103. Sexe: 1. Home 2. Dona
P 104. Edat: Quina edat té VOSte? : .ccevruvreecuerrrnennes (entrar manualment)

Jo li faré les preguntes i vosté haura de triar la resposta que més d'acord estigui amb la
seva opinié. Si li sembla, podem comengar.

Tingui en compte que només parlarem d’aquest hospital i del servei de Cirurgia General.
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9.3.3. Modelo de cuestionario de atenciéon hospitalaria: hospitalizacion de agudos.
PLAENSA - Hospital Germans Trias i Pujol.

Version castellano
FILTRO: :INGRESO POR URGENCIAS O TENIA EL DIA DE INGRESO
PROGRAMADO CON ANTELACION? (estaba en lista de espera)

[Si la respuesta es 1. “por urgencias”: pasar a la pregunta P 2.
Si la respuesta es 2. “programado o lista de espera”, hacer la pregunta P 1.]

P1. ;:Cémo valora el tiempo que estuvo en lista de espera hasta su ingreso?
5. Muy Corto
4. Corto
3. Normal
2. Largo
1. Muy largo
9.NS / NC (no leer)

(CR AH 1) ¢Cémo valora los tramites que tuvo que hacer en el Servicio de Admisiones /
Unidad de Admisiones del Hospital?

5. Perfecto

4. Muy bien

3. Bien

2. Regular

1. Mal

8. No pasé por admisiones (p.e. en e/ caso que el tramite lo hiciese un familiar)

9.NS / NC (no leer)

HABLEMOS DE CUANDO LE LLEVARON POR PRIMERA VEZ A LA PLANTA
DONDE ESTUVO INGRESADO

P2. Una vez en la habitacion, ¢qué le parecieron las explicaciones sobre el funcionamiento del
hospital? (Por ¢jemplo, como lamar a la enfermera, los horarios, etc.)

5. Perfectas

4. Muy bien

3. Bien

2. Regular

1. Mal

8. No me dieron ninguna explicacién

9.NS / NC (no leer)

P 3. Valore en general la comodidad de la habitacion. (Por ¢jemplo: la camay, el armario, el sofd, el
espacio para moverse, et.)

5. Perfecta

4. Muy bien

3. Bien

2. Regular

1. Mal

9.NS / NC (no leer)
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P 4. :Qué le pareci6 la tranquilidad que habia para descansar y dormir por las noches (ruidos,
luces, cambios de turno, que lo despertaran para darle la medicacion, etc.)?
5. Perfecta

4. Muy bien

3. Bien

2. Regular

1. Mala

9.NS / NC (no leer)

P 5. ¢Tuvo problemas o inconvenientes por el hecho de compartir habitaciéon con otro
paciente?

1. Siempre

2. Casi siempre

3. A menudo

4. Pocas veces

5. Nunca / casi nunca

8. Estuve solo

9. NS / NC (no leer)

P 6. A veces los problemas de salud hacen que no se pueda comer de todo y se tiene que hacer
algtn tipo de dieta, teniendo en cuenta esto, ¢qué le pareci6 la comida del hospital?

5. Perfecta

4. Muy bien

3. Bien

2. Regular

1. Mal

9. NS / NC (no leer)

HABLEMOS DE LOS PROFESIONALES QUE LE ATENDIAN
P 7. :Cémo valora el trato personal, amabilidad, que tenfan con usted las enfermeras?
5. Perfecto
4. Muy bien
3. Bien
2. Regular
1. Mal
9.NS / NC (no leer)

P 8. ¢:Cémo valora el trato personal, amabilidad, que tenfan con usted los médicos?
5. Perfecto
4. Muy bien
3. Bien
2. Regular
1. Mal
9.NS / NC (no leer)
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(CR AH 2) ;Cémo valora el trato profesional, la amabilidad, que tenfan con usted los

celadores/camilleros?
5. Perfecto
4. Muy bien
3. Bien
2. Regular
1. Mal
8. No tuve contacto
9. NS / NC (no leer)

P 9. ¢:Cémo valora el trato personal, la amabilidad, del personal del servicio de admisiones?

(dnde lo recibieron cuando llegd al hospital y cnando se marchd )
5. Perfecto
4. Muy bien
3. Bien
2. Regular
1. Mal
8. No tuve contacto

9. NS / NC (no leer)
AHORA HABLEMOS DE LA INFORMACION QUE LE DIERON

FILTRO: ¢Lo operaron mientras estuvo en el hospital?
[S7 la respuesta es NO: pasar ala PA 11.
87 la respuesta es SI: pasar a PA 10. |
P 10 ¢Cémo valora la informacién que le dieron sobre la operaciéon que le hicieron?
(Por ejemplo, si le explicaron el por qué se lo hacfan, cuando se lo harfan, etc.)
5. Perfecta
4. Muy bien
3. Bien
2. Regular
1. Mal
8. No me dieron informacion
9. NS / NC (no leer)

PA 11 :Qué le pareci6 las explicaciones que le dieron sobre su problema de salud, su

enfermedad?
5. Perfecta
4. Muy bien
3. Bien
2. Regular
1. Mal
8. No me dieron informacién
9.NS / NC (no leer)
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P 12. ;:Cémo valora la informacion que le dieron sobre las pruebas (radiggrafias, exploraciones,
andlisis)? (Por ejemplo, si le explicaron por qué se lo hacian, cuando se lo harian, etc.)

. Perfecta

. Muy bien

Bien

. Regular

Mal

. No me dieron informacién

. No me hicieron pruebas

. NS / NC (no leer)

NI [ N SIS ]

P 13 ¢Qué disposicion tenfan los profesionales que le atendfan para escuchar y comprender
aquello que a usted le preocupaba de su salud?
5. Perfecta

4. Muy bien

3. Bien

2. Regular

1. Mal

9. NS / NC (no leer)

P 14 :Qué le pareci6 la predisposicion del médico para que usted pudiera dar su opinion?
5. Perfecta
4. Muy bien
3. Bien
2. Regular
1. Mal
9. NS / NC (no leer)

P 15 ¢Le pidieron el consentimiento informado (¢/ permiso, la firma. ... .. ), antes de hacerle la
operacion o las pruebas?

3.Si

2. No

1. No lo recuerdo

8. No me dieron informacién

9.NS / NC (no leer)

P 16 ¢Tuvo la sensacién de estar en buenas manos?
5. Siempre
4. Casi siempre
3. A menudo
2. Pocas veces
1. Nunca/Casi nunca
9.NS / NC (no leer)
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P 17 ;La informacién que le dieron los diferentes profesionales * sobre su problema de salud,

era coherente? (era coincidente entre ella)
(* Médicos, enfermeras)

5. Siempre

4. Casi siempre

3. A menudo

2. Pocas veces

1. Nlunca / casi nunca

9.NS / NC (0 eer)

P 18 Teniendo en cuenta las circunstancias que supone estar ingresado en un hospital, ;como

valora el respeto a su intimidad? (Por ¢jemplo: cnando lo lavaban o curaban.)

5. Perfecto

4. Muy bien

3. Bien

2. Regular

1. Mal

9. NS / NC (no leer)

P 19¢Cuando tuvo dolor, cree que le ayudaron a controlar o mejorar el dolor?

5. Siempre

4. Casi siempre

3. A menudo

2. Pocas veces

1. Nlunca / casi nunca

8. No tuve ningun tipo de dolor
9.NS / NC (no leer)

P 20 ;Sus familiares o acompafiantes tuvieron la informacién necesariar?

5. Siempre

4. Casi siempre

3. A menudo

2. Pocas veces

1. Nlunca / casi nunca

8. No tenfa familiares o acompafantes

9. NS / NC (no leer)

ANTES DE DEJAR EL HOSPITAL

P 21 ;Cuando se marché del hospital, entendiod (usted o su familia) todo lo que tenia que hacer?

(Dénde tenia que ir, cnando o como tenia que tomar-se los medicamentos. . .)

5. Perfectamente

4. Muy bien

3. Bien

2. Regular

1. Mal

8. No me explicaron nada
9.NS / NC (no leer)
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P 22. En general, scémo valora el funcionamiento del hospital?
5. Perfecto
4. Muy bien
3. Bien
2. Regular
1. Mal
9.NS / NC (no leer)

SATISFACCION GENERAL

P 101 Y ahora para acabar, valore de 0 a 10 su grado de satisfaccion global con el hospital. (Si
tuviese que poner una nota del 0 al 10, ;qué nota le pondria? Teniendo en cuenta que 0 quiere
decir nada satisfecho y 10 muy satisfecho.)

01 2 3 45 6 7 8 9 10

P 102 Si pudiese escoger, svolveria a este hospital?
3. 581
1. No
2. No estoy seguro
9. NS/NC

P 103. Sexo: 1. Hombre 2. Mujer
P 104. :Qué edad tiene?

P 105 ¢Cémo dirfa usted que es su salud en general?
5. Excelente
4. Muy buena
3. Buena
2. Regular
1. Mala
9.NS / NC (no leer)

P 106 ¢Qué estudios ha realizado?
1. Sin estudios o sabe leer y escribir
2. Estudios primarios (primaria, EGB, las cuatro reglas)
3. Estudios secundarios (bachillerato elemental, superior, comercio, BUP, FP, COU)
4. Estudios superiores (universitarios, licenciatura, diplomatura, escuelas técnicas)
5. Otros
9.NS / NC (no leer)
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Versio catala

FILTRE: VA INGRESSAR PER URGENCIES O TENIA EL DIA D'INGRES
PROGRAMAT AMB ANTELACIO (estava a la llista d'espera) ?

[Sila resposta és 1. "per urgéncies': passeu a la pregunta P 2.
Sila resposta és 2."Programat o llista d'espera': passeu a la pregunta P 1.]

P1. Com valora el temps que va estar a la llista d'espera fins al seu ingrés?
5. Molt curt
4. Curt
3. Normal
2. Llarg
1. Molt llarg
9. NS / NC (no llegir)

(com a part del filtre 1: programades a continuacié de la P1 AH PLAENSA)

(CR AH 1) Com valora els tramits que va haver de fer al Servei d’Admissions / Unitat
d’Admissions de ’Hospital ?

5. Perfecte

4. Molt bé

3.Bé

2. Regular

1. Malament

8. No vaig passar per admissions (p.e. en el cas que el tramit el fes un _familiar)
9. NS/NC (No /legir)

PARLEM DE QUAN EL VAN PORTAR PER PRIMERA VEGADA A LA PLANTA
ON VA ESTAR INGRESSAT

P 2. Un cop a l'habitacié, qué i van semblar les explicacions sobre el funcionament de
I'hospital ? (Per exemple, com trucar a la infermera, els horaris, ete.)

5. Perfecte

4. Molt bé

3. Bé

2. Regular

1. Malament

8. No em van donar cap explicacio

9. NS / NC (no legir)
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P 3. Valori en general la comoditat de I'habitacid. (Per exemple: el lit, I'armari, la butaca, 'espai per
moure's, etc.)

5. Perfecta

4. Molt bé

3.Bé

2. Regular

1. Malament

9.NS / NC (no legir)

P 4. Que li va semblar la tranquil-litat que hi havia per descansar i dormir a la nit? (soro/ls, lums,
canvis de torn, que el despertessin per donar-li la medicaci, etc.)

5. Perfecta

4. Molt bé

3. Bé

2. Regular

1. Malament

9.NS / NC (no llegir)

P 5. Va tenir problemes o inconvenientspel fet de compartir habitacié amb un altre pacient?
1. Sempre
2. Gairebé sempre
3. Sovint
4. Poques vegades
5. Mai/ gairebé mai
8. Vaig estar sol
9.NS / NC (no llegir)

P 6. De vegades els problemes de salut fan que no es pugui menjar de tot i cal fer algun tipus de
dieta, tenint en compte aixo, que li va semblar el menjar de I'hospital?

5. Perfecte

4. Molt bé

3. Bé

2. Regular

1. Malament

9.NS / NC (no legir)

PARLEM DELS PROFESSIONALS QUE L'ATENIEN

P 7. Com valora el tracte personal, amabilitat, que tenien amb voste les infermeres?
5. Perfecte
4. Molt bé
3.Bé
2. Regular
1. Malament
9.NS / NC (n0 legir)
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P 8. Com valora el tracte personal, amabilitat, que tenien amb voste els metges?
5. Perfecte
4. Molt bé
3. Bé
2. Regular
1. Malament
9.NS / NC (no legir)

(CR AH 2) Com valora el tracte professional, amabilitat, que tenien amb voste els
zeladors/portalliteres “camillers” ?

5. Perfecte

4. Molt bé

3.Bé

2. Regular

1. Malament

8. No vaig tenir contacte

9. NS/NC (No legir)

P 9. Com valora el tracte personal, 'amabilitat, del personal del servei d’admissions? (o7 ¢/
van rebre quan va arribar a lhospital i quan en va marxar)

5. Perfecte

4. Molt bé

3. Bé

2. Regular

1. Malament

8. No vaig tenir contacte

9.NS / NC (no llegir)

ARA PARLEM DE LA INFORMACIO QUE LI VAN DONAR
FILTRE: El van operar mentre estava a 1'hospital ?

[Sila resposta és NO: passeu a la PA 11.
Sila resposta és SI: passeu a la PA 10]

P 10. Com valora la informacié que li van donar sobre l'operacié que li van fer?
(Per excemple, si li van explicar per que li feien, quan i farien, etc.)

5. Perfecta

4. Molt bé

3. B¢

2. Regular

1. Malament

8. No em van donar informacio

9.NS / NC (no legir)
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P 11. Que li va semblar les explicacions que li van donar sobre el seu problema de salut, la
seva malaltia?

5. Petfecta

4. Molt bé

3. Bé

2. Regular

1. Malament

8. No em van donar informacio

9. NS/NC (n0 llegir)

P 12. Com valora la informaci6é que li van donar sobre les proves (radiografies, exploracions,
analisis)? (Per exemple, si li van explicar per qué li feien, quan I farien...)

. Perfecta

. Molt bé

Bé

. Regular

. Malament

. No em van donar informacié

. No em van fer proves

. NS/NC (10 llegir)

NI [ N SIS N

P 13. Quina disposicié tenien els professionals que el van atendre per escoltar-lo i fer-se carrec
del que a voste li preocupava de la seva salut?

5. Perfecta

4. Molt bona

3. Bona

2. Regular

1. Malament

9.NS / NC (no legir)

P 14. Que li va semblar la predisposicié del metge perque voste pogués donar la seva opini6?
5. Perfecta
4. Molt bé
3. Bé
2. Regular
1. Malament
9. NS / NC (no legir)

P 15. Li van demanar el consentiment informat (peris, la firma...), abans de fer-li 'operacié o
les proves?

3. 81

2. No

1. No ho recordo

8. No em van donat informacid

9.NS / NC (no lHegir)
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P 16. Va tenir la sensaci6 d'estar en bones mans?
5. Sempre
4. Gairebé sempre
3. Sovint
2. Poques vegades
1. Mai / gairebé mai
9.NS / NC (no legir)

P 17. La informacié que li van donar cls diferents professionals* sobre el seu problema de
salut era coherent? (era coincident entre ella)
(Fmetges, infermeres)

5. Sempre

4. Gairebé sempre

3. Sovint

2. Poques vegades

1. Mai / gairebé mai

9. NS / NC (no llegir)

P 18. Tenint en compte les circumstancies que suposa estar ingressat a un hospital, com valora
el respecte a la seva intimitat? (Per exemple: quan el rentaven o curaven).

5. Perfecte

4. Molt bé

3. Bé

2. Regular

1. Malament

9. NS / NC (no llegir)

P 19. Quan tenia dolor, creu que el van ajudar a controlar o millorar el dolot?
5. Sempre
4. Gairebé sempre
3. Sovint
2. Poques vegades
1. Mai/ gaitebé mai
8. No vaig tenir cap mena de dolor
9. NS / NC (no legir)

P 20. Els seus familiars o acompanyants van tenir la informacié necessaria?
5. Sempre
4. Gairebé sempre
3. Sovint
2. Poques vegades
1. Mai/ gairebé mai
8. No tenia familiars o acompanyants

9.NS / NC (10 legir)
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ABANS DE DEIXAR L'HOSPITAL
P 21. Quan va marxar de 'hospital, va entendre (vost o la seva familia) tot el que havia de fer?
(on havia d’anar, guan o com s’havia de prendre els medicaments...)

5. Perfectament

4. Molt bé

3. B¢

2. Regular

1. Malament

8. No em van explicar res
9.NS / NC (no legir)

P 22. En general, com valora el funcionament de I’hospital ?
5. Perfecte
4. Molt bé
3. B¢
2. Regular
1. Malament
9. NS / NC (no llegir)

SATISFACCIO GENERAL

P 101 I ara per acabar: valori de 0 a 10 el seu grau de satisfacci6 global amb I'hospital. (Si hagués
de posar una nota del 0 al 10, quina nota li posaria? Tenint en compte que O vol dir gens satisfet
1 10 molt satisfet).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

P 102 Si pogués triar, tornaria a venir a aquest hospital?
3. 581
1. No
2. No n’estic segur
9.NS /NC

P 103 Sexe: 1. Home. 2. Dona
P 104 Quina edat té: ....
P 105 Com diria voste que és la seva salut en general ?
5. Excellent
4. Molt bona
3. Bona
2. Regular
1. Dolenta
9.NS / NC

P 106 Quins estudis ha fet?
1. Sense estudis o sap llegit i escriure
2. Estudis primaris (primaria, EGB, les quatre regles)
3. Estudis secundaris (batxillerat elemental, superior, comers, BUP, FP, COU)
4. Estudis superiors (universitaris, llicenciatura, diplomatura, escoles tecniques)
5. Altres
9.NS /NC
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9.3.4. Analisis de las respuestas a los items del cuestionario por periodos, de los
pacientes de 80 a 84 afos tratados en la UCG y de pacientes de 75 a 79 afios en

el Servicio de CGD.

Resultados: Ano 2011

Tabla 36: Categorias de respuesta por pregunta de los pacientes de 80-84 afios (N=10) respecto a los
pacientes de 75-79 aflos (N=16). Afio 2011.

Grupo B Grupo Al
Categorias 75-79 afios 80-84 afios R 7579 [ 8084
(IN16) (IN10)

Encuesta hospitalizacién -

Comparativa 2011

<Ingresé por urgendas o tenia el |Por urgendas 6,3% 10,0% 100
Filtro dia de ingreso programado con 50%
antelaaon? Programado 93,8% 90,0% o ——
Por urgencias Programado
. : Muy %% 50,0%
sComo valor el tempo que Muy corto 18,8% 50,0% o)
Pl estuvo en lalista de espera hasta |Corto 56,3% 20,0% 0%
su ingreso? 0%
e Nommal 18,8%  20,0% . n
9, 0.5 m
Largo 0,0% 0.0% Muy Corto  Normal Largo Muy
NS/NCB (1) Muy largo 0,0% 0,0% coetn; largo
7 2,5% 5.0%
CR  ¢Como valor los trimites que Pettedc: 12,5% 0% 0%
All1 tuvo quehacer en el servido de | Muy bien 0,0% 10,0% 0%

Admisiones del Hospital?

Bien 43,8% 50,006 A%
Regular 0,0% 20,0% 2% .
NS/NC GB 43,75% (7) Mal 0,0% 0,0% o ! - - i
Perfecto Muy bien  Bien  Repular  Mal

NS/NC GA1 10% (1)
No pase por admisiones 10% (1)

T 7304 0,
Una vez en la habitadén quele | Perie® 31.3% 200% 0%

paread las explimdones sobre el | Muy bien 12,5% 40,0% 40%
funa it del hospital?
naonamiento del hospit: Bien 50,0% 40,0% e !. l
Regular 0,0% 0,0% ®e .

Perfecto Muy Bien Regular Mal
bien

P2

Mal 0,0% 0,0%
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- - e Grupo B Grupo Al
Encuesta hospitalizacién - P i =

Categorias 7 afnos 8§ AfiOS

(IN16) (IN10)

Comparativa 2011

Perfeaa 25,0% 00, 0%
- gk i Muy bien 43,8% 70,004 0%
P3 o ST AL A OmeaY Isien 25,0% 0,0%
de la habitaaon P -
Regular §3% 0,0% Pofecta Muy  Bien Regular  Mal
Mal 0,0% 0,0% bien
g 5% 0,0%
Perfeca 12,5 A %
i Muy b 56,3% T0,0¢/%
Quéle i6 la teanquilidad Muy bien 56,3% 70,004 0%
que habia para descansar v Bien 18,8% 30,00% AV
P4 dommir por lanodie? Hegilis 63% .0% o . - -
Perfecta Muy  Bien  Repular Mal
Mal 6,3% 0,0% o
Nuna / Casi B0
68,8% 60,0%
nuna ¢ %
¢ Luvo piblenids & Poas veas 188%  00%
inmavenientes por e hecho de Ao .' -
P5 mpartir habitadén cn otro  [A menudo 6,3% 10,00% e - =
: Nuna / Pocas A Casi  Siempre
pAGeL Casi siempre 0,0% 0,0% Casi  veces menudo siempre G
Siempre 6,3% 0,0% nune
Perfecta 6,3% 0,0% AP

A veees los problemas de salud
haeen que no se pueda comer de

P6 todo yes necesario hacer algin  |Bien 62,5% 40,00 40% . I'
tipo de dieta, teniendo en cuenta " Ak “
esto, que le paredd la comida del Regular 12,5% 20,0% o ™ —
hospiral? Perfecta l:;y Bicn Repular  Mal

Muy bien 18,8% W00 0%

Mal 0,0% 0,0%
e
Perfecto 43,5% 20,0%
e
o 0 »
:Comeo valora d trato personal, Muybics, e 50:0% A%
7 amabilidad, que tenian con usted |Bien 6,3% 20,0°%
e - fin 0 .0
Aerenes Regular 0,0% 00% (o, 0 ~
Mal 0.0% 0,0% Perfecto Muy bien  Bien  Repular Mal
Perfecto 56,3% 300% W%
Muy bien 43,8% 60,004
Como valora e trato personal, Z d 2 Ao
P& amabilidad, que tenian @n usted |Bien 0,0% 10,00 A% . ”
los meédieos? ¥
Regular 0,0% 0,0% Perfecto Muy — Bien  Repular  Mal
Mal 0,0% 0,0% b
Perfecto 43,8% 0,0% 0%
CR +bi 0, g Vo M
AHL 2 Como valora e trato personal, Buy bien bk 50,07
amabilidad, que tenian on usted [Bien 12.5% 50,00 A%
los celadores / aamilleros? i " (i3
Regular 0,0% 0.0% Perfocto Muy  Bien  Regular  Mal
Mal 0,0% 0,0% bien
® oo
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Grupo B Grupo Al

Encuesta hospitalizacién -

G 011 Categorias 75-79 afios 80-84 afos
auva Lu
(N16) (IN10)
Perfeao 25,0% 0,0% o
o #Como valora el trato personal, Muy bien 18,8% 20,0%
amabilidad del personal del A%
servido de admisiones? Bien 12,5% 40,0% 20%
Regular 0,0% 0,0% -
P
NS/NCGB3 /GAl1 Mal 0,0% 0,0% Perfecto Muy Bien Regular  Mal
No vaig tenir contade GB: 4/ bien
GAlL: 3
100
S 100%% 100%
Filtro :Lo operaron mientras estaba en
e hospital? No 0% 0% 0
51 No
Perfocta s00%  100% @ O%
Muvbi 0 Ae
:Como valora la informaaon Muybiea 31.2% 60,0%
P10 queledieron sobre la operadon  |Bien 18,8% 30,00 A% ' ..
le hia 7
eleuarog Regular 0,0% 0,0% @ ~
Mal 0.0% 0.0% PerfectaMuy bien Bien  Repular Mal
Perfea: 50,0% 0,0%
4 0.0% ° B%a
% 2 s o, e
2Qué le parcad las explimcones By e 31,3% 50,0% 0%
P11 quele dieron sobre su problema |Bien 18,8% 40,00 i
de salud, fermedad? 2%
€ e, sn efermed Regular 0,0% 00% | ~
Mal 0.0% 0.0% PafectaMuy bien Bien  Repular Mal
Perfect: 50,0%% 0,0%
a b o o m%
Muy bien 31,3% 50,004 0%
sCémo valora la informaddn
P2 © : 5 Bien 188%  300% 2%
que le dieron sobre las pruebas?
Regular 0,0% 0,0% Al B :
Pafecta Moy Bien  Repular Mal
Mal 0,0% 0,0% hien
Perfeca 50,0% 0,0% 0%
¢Queé disposiacn tenian los Muy bien 43,8% T0,0% 0%
profesionales que le atendian
P13 para esauchar y omprender Bien 18,8% 30,00% 2% ..
aquello que a usted le ., P
preocpaba de su salud? Regular 0.0% 0,0% Perfecta Moy Bien  Repular  Mal
bien
Mal 0,0% 0,0%
® oo
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Encuesta hospitalizacién -

Sy 19 afios 80-8
somparativa 2 (N16) (N10)
Perfeca 37,5% 20,004 0%
- [4 0
s 2Qué le paredié la predisposicén Muy bien 56,3% 30,006 40%
del médico para que usted Bien 6,3% 50,00%
pudiera dar su opinién? 2%,
Regular 0,0% 0,0%
P
Mal 0,0% 0,0% PafectaMuy bicn Bien  Regular  Mal
si 93,8% 0,0%  @%
¢Le pidieron el consentimiento : ., 4%
P15 informado antes de hacerle la No 0,0% 0,0% %
operaaon o las pruebas?
e Nolormedo  63%  100% % -
S No  Nolo recuerdo
Siempre 93,8% 70,0%  100%
BYa
Casi siempre 6,3% 20,004 %
Pl6 - AV
¢Tuvo la sensadon de estar en Adienido 0,0% 10,0% 209 '
buenas manos? (Y - -
Poas veas 0,0% 0,0% Siecmpre  Casi A Pocas Nunca /
Mo / Casi siempre menudo  veces Casi
0,0% 0,0% nunca
nune

Siempre 100%% T0% oY%
o . . Casi siem pre 0,0% 30,0°0% 4
p17  ¢Lainformadon quele dieron
los diferentes profesionales A menudo 0,0% 0,0% A% '

sobre su problema de salud era

h te? Pocis veas 0,0% 0,0% L
R Siempre  Casi A Pocas Nunca /
Nuna / Casi sionpre menudo  veces  Casi
0,0% 0,0%
S— » ” nunca
Perfecta 50,0%% 20,004 0%
Teniendo en aienta las . — N
P18 drainstandas que supone estar Muy bien 37.5% 50,0% W%
" ingresado en un hospital ;omo Biea 12,5% 30,0% A
valora el respeto a su intimidad?
L
Regu % Ve
lag 0.0% Q0% Perfecta Muy  Bien  Repular  Mal
Mal 00% 0,0% bfn
Siempre 87,5% 50,0% 1Pk

0%
¢Cuando tuvo dolor, aee que le | Casi siempre 12,5% 40,0%% 0%

P19 ayudaron a cntrolar o mejorar el 0%
o o
dolor? A menudo 0,0% 0,0% 20% J
o

%% o
Fris yotes 0.0% 9.0% Siempre  Casi A Pocas Nuno [/
N ; siempre menudo  veees Casi
NS/NC GA110% (1) B/ C8 g 0,0% # B
nuna
No tuve dolor GB 7,87% (3)
® oo
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" e Grupo B Grupo Al
Encuesta hospitalizaciéon - . ) __! % : P =
Categorias 75-79 arios 80-84 anos

(N16) (N10)

Comparativa 2011

Siempre 1007%% 100%% 1HF%
B0V
¢Sus familiares o acompanantes |Casi siempre 0% % o
P20 tuvieron la informaaén %
nemsaria® A menudo 0% %% P
) Siempre  Casi A Pocas Nuna /
Poas vecs 0% 0% siempre menudo vews  Casi
nunca
N y
une / Casi 0% 0%
nune
Perfecamente 75% 60% 80%
e
- ¢Cuando se marchd del hospital, |Muy bien 25% 20% A
P21 entendié todo lo que tenia que ) 2%
hacer? Bien 0% 20% v W . .
# g g kS
Regular 0% %% E B i} B E
i, 3
& i
Mal 0% e 2
Perfeca 56,3% 20,0%
B
ki 504 e o
5 En general, ;c5mo valom el Muy bien 37,5% 30,00 e
~ fundonamiento del hospital? . A%
P Bien 6,3% 00% - '
1 . Ol ol w
Regn 0,0% 10,00 y
Sl Sl ’ Perfocta Muy  Bien Regular  Mal
bien
Mal 0,0% 0,0% !

Valore su grado de satisfacaon

global cn el hospital

Satisfacién 925 8,00 _

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

100%
si 100% 100%  80%
60%
P102  Sipudi ., volver U

L P efe escoger, volveria a este No 0% % 40%
hospital? 0%
No estoy 0%

seguro e 0% Si No No estoy

sepum
L N J
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Resultados: Ano 2012

Tabla 37: Categorias de respuesta por pregunta de pacientes de 80-84 aflos (N=12) respecto a los
pacientes de 75-79 afios (N=11).

Grupo B Grupo Al

Encuesta hospitalizacidn -

Categorias 75-T9anos 80-84 anos

(N11) (N12)

Comparativa 2012

100%
Filt :Ingreso por urgencias o |Por urgencias 9.0% 0,0% m
‘ltro * T . A
tenia el dia de ingreso Programado 91,0%% 100,0% A
A
‘m —
Por urgencas Programado
60%
+Como valora el tempo | Muy corto 45,5% 91,7% 10%
p e estuvo en la lista de Corto 364% 8,3% 0% .
espera hasta su ingreso? Normal 9,1% 0,0%
’ - L 0,0% 0,0% il -
argo Lk A Muy Corto Normal Largp  Muy
NS/NC GB®h (1) Muy largo 00% 0,0% corto
:Como valora los trimites |Perfecto 00% 83% 80%
CR que tuvo que hacer en el |Muy bien 9,1% 583% 0%
AH | servicio de Admisiones del [Bien 455%  op% W%
Regular 00% 00% A% ——
NS/NC GB 45,5% () Mal 00% 0,0% 0% -
No pase poradmisiones GA1 Pedfecto Moy bien  Bien  Regular Ml
33% (4)
Una vez en la habitacion ) 60%
que le parecid las Perfecto 9,1% 33,3%
i + bi 27 30 79, 0%
p2  explicaciones sobre el Muy bien & ,3::: 41, 0”( ] -
2 : et S o
funcionamiento del Bien 545% 250% Y '
o i =]
hospital Regular 0.0% 00% 0% :
Mal 0% 0,0% Perfecto Muy  Bien  Regular Mal
No em va donar cap GB nen
9. 1%
®o o0
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Grupo B 75- Grupo Al 80-

Encuesta hospitalizacién -

lategorias THaios 4 anos 5 R0-84
Comparativa 2012 Categoim 3 k,n b3 2t e
(N11)
Perfecta 9,10% 0,00% 0%
- Valore en general la omodidad k?"-\. hien 45'300;? 30’?0% A
? dela habitadén Biea 3%6,40% 41,70% - i~
Regular 9,10% 8,30% o =
Mal 0,00% 0,00% Podecs Meybim  Dien e Mal
Perfeda 0,00%% 8,30%
¢Quéle paredo la tranquilidad | Muy bien 63,60% 66,70% 0%
P4 que habia para desansar v Bien 36,40% 16,70% 0% .
dormir por la nodhe? Regular 0,000 8,30% % ~ -
Mal 0,00% 0,00% Pafeas  Muyben  Ben gyl Mal
100
NI i 8%
Tuvo problemas o N Gl 72,70% 91,707 W%
: : aunea
i OV §
B Amenudo 0,00% 0,00% [ -
P 7 Casi siempre 0,00% 0,00% Nunca/ Poos Amenuds Casi Sempre
Sicmpre 0,00% 0,00% Lee ek siempre
Riliie e )
A veces los problemas de salud |Perfeaa 0,000 0,00% B0%%
P hacen que no se pueda comer | Muy bien 27,300 16,70%% gﬁ
de todo v es neaesario hacer Bien 54,5006 58,300% W h “
algiin tipo de dieta, teniendo | Repular 18,2006 25,00%% (19
en cuenta esto, que le paredd la | Mal 0,00% 0,00% Perfecta Muy bien Bien  Regular Mal
comida del hospital?
e
A% s W%
2Coémo valora el trato personal, Pﬁm? ?6’4/ 8,2 H)%e
P7  amabilidad, que tenian con MI“-V bien 54,5% 0,0% ﬁ
usted las enfermeras? Bien 9,1% 4,7% A%
Regular 0,0P% 0,0% 0% ~
Mal 0,0% 0,0% e = :
Perfecto Muy bien Bien Regular Mal
-z - B0%
O/ I}
:Como valora el trato personal, Pﬂ&“? ja’f ° 5,0% 60%
P8 amabilidad, que tenian on Muy bien 54,5% 0.0% 0%
stad los midiases Bien 0,0% 250% 20% .
Regular 0,0P% 0,0% %
Mal 0,00 0,0% Perfecto Muy bien  Bien  Regular Mal
CRAH ¢Cémo valora el trato personal, | Perfeco 45,5% 16,7% %
©,  amabilidad, que tenian on Muy bien 45,5% 50,0% %
~ usted los celadores / Bien 0,07 25,0% A% .
amilleros? Regular 0,0°% 0,0% oA .
-::;:\‘EGB 9,1% (1) / GaAl Mal 0,0% 0,0% Perfecto Muy bien Bien Regular Mal
3
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Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

Grupo B 75- Grupo Al 80-

Categorias T9aiios 84 afios 7577 [ 80-84
(N12)

Encuesta hospitalizacion -

Comparativa 2012

Perfecto 27 3% 8,3%
Muy bien 18,2% B,3%
Bien 0,004 8,3%

2Cémo valora el trato personal,
amabilidad dd personal del

serviao de admisiones?

AW
Regular 0,0% 0,0% A% ! .
NS/N 5,5% (5) -
RAIE SR AR ) - GAL. i 0.0% 0,0% v "R ER N

2 (16,7%) Pefecto Moy bien  Bien  Repular  Mal
No vaig tenir contace: GB eciy iy leen

9,1% (1) - GA1 58% (7)

Pa

Filtro :Lo operaron mientms estaba | Si 100% 92% 1005 923
" en el hospital? No 0% 8%
we 8%
51 NO
- 1
L Perfeca 36,4% 41,7%
:Ca salora la inf 16 7 &
P10 ‘c:;j?ii\cton:::h:; ;:r)m:r:cri‘én Muy bien 5t e o
e ieon? ’ Sake e il e ~
au ’ Regular 0,0% 0,0% @ ™
NS/NC GA18,3% (1) Mal 0,00 0,0% Perfecta Muy bien Bien  Regular Mal
2Qué le paread las explimdones | Perfeaa 36,4% 33,3% o
que le dicron sobre su Muy bien 54,5% 333% e
PIl  problema de salud, su Bien 9,1% 25,0%
enfermedad? Regular 0,00% 0,0% AL -.
Mal 0,0% 0,0% o

N 5 K
No me dieron inf. GA1 8.3% Perfecta Muy lien Bien  Repular Mal

()]

¢Como valora la informaaén

Perfecta 36,4% 8,3% &
v b =24 89, 0
P12 quele dicron sobre las Moy biea 24k D%

g Bien 9,1% Bsow %
proshass Regular 0,0% 0,0% A% .
% ]

No me dieron inf. GA1 16%

@ Aal 0,0% 0,0% Perfecta Muy bien  Bien  Repular Mal
2Qué disposidon tenian los Perfeaa 27.3% 33,3% W%
p13 P fesionales que le atendian | Muy bien 63,6% 50,0% 0%
pam escuchar y comprender Bien 9,1% 16,7% i
aquello que a usted le Regular 0,00 0,0% A% .. -.
preocupaba de su salud? Mal 0,0% 0,0% e

Pafecta Moy bien  Bien  Repular Mal

2Qué le pareds la Perfecta 27,3% 500% @ 6%
P14 predisposiaon del medico para | Muy bien 63,6% 33,3% M
que usted pudiera dar su Bien 9.1% 16,7%
opian? Regular 0.0% oo % ! -‘
Mal 0,004 0,0% L8
Perfecta Muy bien  Bien Repular Ml
<Le pidieron d mwnsentimiento | Si 90,9% 100,00% 0%
P15 informado antes de hacedela  [Ne 0,074 0,0% A%
opemadn o las pruebas? No lo rearerdo 9,1% 0,0% e —
Si N Nolo el
Siempre 100,0%% 833% 100
Casi siempre 0,00 16,7% g{:
Pig 2Tuvoe lasensadon deestaren | A menudo 0,00% 0,0% M
buenas manas? T v 0,0% oo A L]
Nuna / Casi ” Saemper Casi  Amemdo Pocwsveoes Nusc /
e 0,0% 0,0% Pl Casi anca
® oo
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Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

Grupo B 75- Grupo Al 80-

Encuesta hospitalizacion -

Categorias Taios 84 afios 75-79 80-84
Comparativa 2012 Categoria h,“ St a0 = 2 =
(N1T) (N12)
Siempre 100,0%% 66,7%
¢La informadén que le dieron | Casi siempre 0,0% 6% 0%
17 los diferentes profesionales A menudo 0,08% 8,3% A%
sobre su problema de salud era | Pocs veas 0,0%% 0,0% MY ‘
coherente? N i (]
e Can 0,0% 0.0% % e 5
nunec Catepodias Stemper _t‘m A Poce
NS/NC GA1 8% (1) thoopes. momds) “voos
Teniendo en cuenta las Perfecta 63,6% 16,7% 60%
Pis draunstandas que supone estar | Muy bien 36,4% 66,7% 0%
ingresado en un hospital Bien 0,074 16,7% 20% .
. ® 4
zomo vilom el respeto a su Regular 0,00% 0,0% E 3
intimidad? Mal 0,0% 0,0% Ay e i FhoEaE
Siempre 100,0%% 583%  qompe
P19 ¢Cuinde tuve dolor, aee que Casi siempre 0,0% 83% m
b Lt
le ayudaron a mntrolar o Amenvdo D‘Ovi" B'JG/: 0%
méomrdidolos Pocas vees ) 0,00 0,0% W%
Nuna / Casi i ” re - - =
fiotica 0,0% 83% Sicmpee Cad Ameosdo Pocas veoes t:r:m;
No tuve dolor GA1 16% (2) iy
10
Siempre 90,9% 83,3% 0%
.. - e
25us familiares 0 acompanantes Casi siampre %1% 16,7% A%
e . 7 A menudo 0,00% 0,0%
tuvieron la informagon A% ..
P2 o cossatia? Poeas veas 0,0°% 0,0% o, ™
Nuna / Casi 0.0% 0,0% Sicrnpee ‘_::;m A modo Pocan weoes Cr:mf
nune
6%
Perfectamente 45,5% 50,0% 0%
P21 :‘CU:‘II_!dO se marfi"lé del Muy bien 54,5% 25,0% A%
hospital, entendio todo lo que |Bien 0,0%% 16,7% P . ™
tenia que hacer? Regular 0,00% 0,0% # z g g g fj >':!
N 0,074 3% ] b :
fal 0P 8, g 5
Perfeda 9,1% 25,0% oo
+ by, 5 o B
P22 En generl, ;cdmo valom el 5?"“ bien 90,9% 33’3% b0t
fundonamiento del hospital? Bien 0,0% 16,7% x - '
Regular 0,0% 0,0% piodl ™
Mal 0,0% 0,0% Perfecta Muy bien Bien  Regular  Mal
Viloresu grado de saisfuaion (¢ . o o —
P01 Sansf 9 84
plobal mn el hospital fsame 1 '
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. 100%
5 Yo Yo
P02 SitpL;dieseI':::ogﬁ, volveda a io 13?{,;‘: Igjj,?'/: . l
PO No estoy seguro 0.0°% 0,0% %
S No No estoy sepguro
L N J
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Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

Resultados: Ano 2013

Tabla 38: Categorfas de respuesta por pregunta, de los pacientes de 80-84 afios (N=14) respecto los
pacientes de 75-79 afios (N=17).

- oA T Grupo B Grupo Al
Encuesta hospitalizacion - et s

Categorias  75-79afios 80-84 anos

Comparativa 2013

(N 17) (N14)

Filtro :Ingreso por urgencias o [Por urgencias 0,0% 1% 50% I I
tera el dia de ingreso Programado 100,0% 929% " —
Por wrgencias Programado
#Como valora el tempo  [Muy corto 23,5% 429%  80%
,,  que estuvo en la lista de Corto 64,7% 429%  60%
i espera hasta su ingreso? N al 5,9% T,1% #0%
P INZreso: Norm: 3,9% 1,1% 20% .
Largo 59% 00% o = nE =
NSNC GB (1) /GA1() Muy largo 00% 0,0% Moy corto Corto Normal Lacgo Moy lago
:Como valora los tramites  Perfecto 0,0% 0,0% 80%
CR que tuvo que hacerenel  [Muy bien 5,9% 50,0% 60%
Al 1 servicio de Admisiones del [Bien 52,9% 214% 4%
Regular 0,0% 0,0% 2% .
) 412% (7) - GAI 79 §
‘E\:]SN(“ GB 41,2%(7) - GA1 7% Mal 00% 0.0% % (] -
Perfecto Moy bie Bie Regulas Mal
No pase por admisiones GAl “ yhen " s
28% (4)
Una vez en la habitacion  |Perfecto 0,0% 14,3% 60%
py due le parecio las Muy bien 23,5% 286%  40%
explicaciones sobre el Bien 52,9% 500% o !.
Regular 0,0% 00% o0 M .
NSNC GB 17%(6) Mal 0,0% 0,0% Perfecto Muy bien  Bien  Regular  Mal
Noem va donar cap GB
5.9%(1) - GA17% (1)
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Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

Encuesta hospitalizacion -

Comparativa 2013

Categorias

Grupo B Grupo Al

75-T9anios 80-84 aios

(N 17) (N14)

. = 0, 80%
. Valore en general la I;t[e:te;t.a l:;'?:: ::jl;o 0%
7 comodidad de la Bim et "},go;: "I’i“: ;;: .
habitacion n pocs S -~ PN
Regular 23,5% 00% %% e Sh o wm e 7
Mal 0,0% 0,0% incin iyl Toem  Brgrler
£Qué le parecio la Perfecta 0,004 214% %
P4 tranquilidad que habia para [Muy bien 52,9% 28,6% 40%
descansar y dormir porla  [Bien 41,2% 42.9% 20% . ' .
noche? Regular 5,9% 7.1% P - als
Mal 0,07 0,07 Perfocta Muy bien  Bien  Regular Mal
N 1 1
Tuve problemas o Nunca / Casi 94,1% 71,4% :;2:
mconvementes por el hecho ki 60%
P5 d B Ho = Pocas veces 5,%% 71%
e compartir habitacién 40%
o A menudo 0,004 0,07 i
con otro paciente? g b 20%
Casi slempre 0,00 7,1% N el ™ ]
Siempre 0,0% 7.1% Nunca/ Poms Amenudo Cad  Sewpe
* S Casi weors siempee
Tanca
Estuve solo GAl 7% (1)
P6 A veces los problemas de  [Perfecta 0,004 0,0%% 80%
salud hacen que no se Muy bien 5,9 0,0% 0%
0,
pueda comer de todo yes |Bien 58,8% 64,3% ;ﬁ
necesario hacer algiin tipo  |Regular 5,9% 214% % L) n. .-
Mal 23,5% 7,1% Perfecta Muy Bien Repular  Mal
NSNCGB 5.9% (1) - GAI 7% bien
(n
" . - & 0%
¢Como valora el trato Perfecto 35,3% 50,0%
- persomal, amabihdad, que  |Muy bien 29 4% 28,6% 0%
" tenian con usted las Bien 35,3% 14,3% % .. .
enfermeras? Regular 0.0% % o =
Mal 0,0% 0,0% Pedbcio; Meylbiea Mo Bege DAL
:Cémo valora el teato Perfecto 35,3% 09y, O
pg  Personl, amabilidad, que  [Muy bien 353%  429% %
 tenian con usted los Bien 29.4% 14,3% A% . l ..
médicos? Regular 0,00 0,07 L
Mal 0.0% 0.0% Perfecto Muy bien Bien  Repular Mal
CR :Coémo valora el trato Perfecto 23,5% 42.9% %
A |‘f : personal, amabilidad, que  [Muy bien 47,1% 21,4% 0%
. " tenian con usted los Bien 29 4% 35,7% A% . ..
celadores / camilleros? Regular 0,0% 0,00 [V
Mal 0,0 0,00 Perfecto Muy bien  Bien  Repular Mal
:Cémo valora el trato Perfecto 11,8% T,1% 40%
P9 personal, amabilidad del | Muy bien 17,6% 7.1%
persomal del servicio de Bien 29.4% T.1% A%
admusiones? Regular 0,004 0,00 .- .. .
" ¥
NS/NC GB 35% (6 Mal 0,00% 0,00
i - AL e Pecfecto Muy bien Bien  Repular Mal

No vaig tenir contacte GB 6%
(D -GAL78% (1D




Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

; T Grupo B Grupo Al
Encuesta hospitalizacion - s i i b
3 e Categorias 75-T9anios 80-84 afios
Comparativa 2013 ; 3 : :
(N 17) (N14)
100,0100,0%
¢Lo operardn muentras Si 100,0% 100,0%
Filtro estaba en el hospital? No 0,0% 0,07 00% 0.0%
S1 NO
Coémo valora la Perfecta 17,6% 14,3% ﬁ
™Mo informacion que le dieron  [Muy bien 58,8% 42.9% -
sobre la operacion que le  |Bien 23,5% 35,7% o .. .
hicieron? Regular 0,07 0,0% Perfecta Muy bien  Bien  Repular  Mal
No me dieron inf. GA17% (1)  [Mal 0,04 0,0%
£Qué le parecio las Perfecta 17,6% 28,6% 0%
P11 explicaciones que le dieron |Muy bien 58,8% 286%  60%
sobre su problema de By 23,5% 357% 0%
o - w o % wil A ol
salud, su enfermedad? Regular 0,07 0,07 %
No me dieron inf. GA17% (1)  [Mal 0,0% 0,07 Perfecta Muy bien Bien  Repulac Mal
760 0
¢Como valora la I\’t[z]:fe;t.a ;3’:;" lj’:;o 0%
P12 mformacidn que le dieron ;3_“3 i B,""n ;4‘ ou 50%
sobre las pruebas? e P S% 0 a0%
Regular 0,0% 0% 10, We= TR W .
Mal 0,00 0,00% Perfecta Muy bien  Bien  Repgular Mal
Qué dispos{ciﬁn tenian los |Perfecta 5,9% 35,7% 0%
13 profesionales que le Muy bien 76,5% 35,7% 0%
" atendian para escuchar y Bien 17.6% 28,6% 222 . ' .
comprender aquello que a |Regular 0,0% 0,0% 0% "
Mal 0,0% 0,0% Perfecta Muy bien  Bien  Regular Mal
2Qué le parecié la Perfecta 5,%% 42,9% gﬁ
P predisposicion del médico |Muy bien 76,5% 28,6% A0%,
para que usted pudiera dar |Bien 17,6% 286%  20% ' . -.
su opimon? Regular 0,00 0,07 0% P-En: T il
Mal 0,0% 0,0% ke My bics Do Repilac
1%
¢Le pidieron el Si 94,0% 71,4% 0%
s consentimiento nformado [No 0,07 0,07 %
antes dﬁ hacerle la ) Nolo 0.0% 28.6% ;it
operacion o las pruebas?  [recuerdo
NS/NC GB 6% (1) % :
S No No lo recuerdo
Siempre 88,2% 92.9% _—
P16 sTuvo la sensacion de estar |Casi slempre 11,8% 7.1% 13}9‘,‘5
en buenas manos? A menudo 0,00 0,00 ﬁ
P::ICZS veces ‘ 0,0%% 0,0% agz P—
Nunca / Casi 0.00 0.0% Sikxnpre Cas  Amenudo Poms  Nuna/
nunca 3 i sempre weors Can
TR
:La informacién que le Siempre 94,1% 78,6% WP
b1 dieron los diferentes Casi sempre 5,9% 7,1% m
- profesionales sobre su A menudo 0,07 7.1% 40%
problema de salud era Pocas veces 0,00 7,1% ﬁ —— - .
3 5
Nunca / Casi 0,0% 0,0% Swempre  Casi Amenudo Poms Nunca /
nunca siempe woces  Casi nunc
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Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

- S Grupo B Grupo Al
Encuesta hospitalizacion - - i i LA
Categorias 75-79anos 80-84 afios

Comparativa 2013

(N 17) (N14)
: . 60%
Teniendo en cuenta las Perfecta 294% 214%
o circunstancias que supone | Muy bien 58,8% 42,9% bty
" estar ingresado en un Bien 5,9% 35,7% 20% h ~
hospital ;cé6mo valora el Regular 0,004 0,004 0% N o S
NS/NCGB 6% (1) Mal 0,0% 0,0% erfecta Muy bien - Bien  Regular
: 70, 0,
¢Cuindo tuvo dolor, cree i:mn_‘ll:!re 808(';:0 8;&;0 100%
P19 que le ayudaron a controlar S S el iy b
o A menudo 0,004 7.1% 0%
o mejorar el dolor? 0%
Pocas veces 0,00% 0,0%% Bl
N Casi |
unca / Casi o oy 0.0% % -
nunca Sempr:  Casi Ameodo  Pocs  Nunca /
No tuve dolor GB 11,8% (2) - Mg Yom um
GA1 7% (1)
o Siempre 94,1% 85,7%  100%
- & . : Casi sempre 5,9%% 7,1% 0%
P20 acompanantes tuvieron la 60%
; = : A menudo 0,00 0,07
mformacion necesana? 40%
Pocas veces 0,004 7,1% 20%
N Casi
unea / Casi 6 gy 00% | o% e WA -
nunca Sxanpre  Casi Amenulo Poas  Nunca/
sempre woors  Casi nunca
WG
7 76.5% 57.1%
P21 2Cuindo se marché del f::ic;b.ammlc ,2‘:;0 :1‘10/0 %
“ hospital, entendié todo lo |, P ol oy :a 0%
que terna que hacer? Puen 0.0% 21,4% 3;;: .- ‘
Regular 0,08 0,00 By g g Y <!
Mal 0.0% 0.0% & ] 5 & ) ¥
P g &
: Perfecta 23,5% 50,0%
En general, :como valora el : . St da 80%,
P22 funcionamiento del My Seom A |am
b Bien 176%  286%  40% .
e ular 0.0% oo 2% anh
3 0%
Mal 0,0% 0,00 Perfecta Muy bien  Bien  Repular  Mal
Valore su grado de
Pi01  sausfacadn global conel  |Satisfaccién 89 9,1
hospital
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Si 1000%  100,0% lgm
P102 S pudiese escoger, volveria [No 0,0% 0,07 0%
a este hospital? No estoy
i e, 0,0% 00% o
seguco ¥
0%
Si Mo No estoy seguro
L N J
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Cirugfa Geriatrica en cancer de colon: supervivencia y calidad de vida.

Resultados: Ano 2014

Tabla 39: Categorfas de respuesta por pregunta, de los pacientes de 80-84 afios (N=14) respecto los
pacientes de 75-79 afios (N=12).

Grupo B Grupo Al

Encuesta hospitalizacion -

= R Categorias 75-79anios 80-84 afios | 75-79  R0-54
Comparativa 2014 - : - 5
(N 12) (N14)
10:0°%
Filtro :Ingresd por urgencias o Por urgencias 16,7% 0,0%% . l
iltre 2 : .
tenia el dia de ingreso Programado 83,3% 100,0% 0% —
Por urgencias Programado
= :Como valora el tempo  [Muy corto 16,7% 57,1% 0%
que esvo enla listade  |Corto 50,0% 357% 0%
espera hasta su ingreso? Normal 8,3% 7,1% 20% . —
Largo 8,3% 00%  ® ) i
NS/NC GB 16,7% (2) Muy largo 0,0% 0,0% i St St
CR  :Cédmo valora los trimites |Perfecto 0,0% 21,4% 80%
A1 que tvo que hacer enel | Muy bien 8,3% 28,6% 0%
servicio de Admisiones del |Bien 41,7% 35,7% 0%
NS/NC GB 50% (6) - GA1 4 20% . .
Ve 0,0%
% (1) Regular 0,0% 0% o -
Mo pase poradmisiones GAl Mal 0.0% 0.0% Perfecto  Muy bien Hien Regular Mal
% (1) N : ’
0%
P2 Una vez en la habitacion Perfecto 0,0% 14 3% 0%
que le parecio las Muy bien 25,0% 28,6%
explicaciones sobre el Bien 50,0% 57,1% 20% ..
Regl]ls.l’ 0,0% 0,0% 0% .
NS/NC GB 8,3% (1) Mal 0,0% 0,0% Perfecto Muy bien  Bien  Regulae Mal
No em va donar cap GB
16.7%(2)
80%
- oy o,
p3 Valore en general la f:rte:? 1:’3: qg‘go/: 60%
¥ comodidad de la ;3_“-‘ = o i ;4‘3‘:" 0%
T R bt
habitacion ren o 0%
Regular 0,094 0,0% -
o
o 0
Mal 0.0% 0.0% Perfecta Muy bien  Bien Repular Mal
4Qué le paread la Perfecta 0,0% 0,0% ggag
P4 tranquilidad que habia para |Muy bien 25,0% 35,7% 60%
descansar v dormir por la |Bien 41,7% 64,3% % .
noche? Regular 25,0% 0,0%  por . . L ]
Mal 8,3% 0,0% Perfecta  Muy Bien  Repular Mal
bien
N Cast 1
iTuvo problemas o Mo f, G 833%  TB.6%
; - nunca
= nconvenientes por el hecho P 1659 1497 %
= de compartr habitacion Seasiyenss s £2 et A
p 5 A memido 0,004 0,0% A% “
con otro pacientes S . i w0
Casi siempre 0,0% 0,0% Nusca/ Poas Amenods Casi  Siempre
Siempre 0,0% 0,0% Casi weces sempre
ML
® oo
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Grupo B Grupo Al

Encuesta h:}sp[lalizauil'ln -

3 e Categorias 75-T9anos 80-84 afios . 75-79 I 50-84
Comparativa 2014 = ..
(N14)
y 80%
A veces los problemas de  |Perfecta 0,0% 14,3% i
6 salud hacen que no se Muy bien 0,0% 0,0% 40w,
pueda comer de todo yes [Bien 58,3% 50,0% 20% - .. ‘
necesario hacer algtin tipo Regular 33,3% 21,4% 0% ; -~
Mal 8.3% 14,3% Perfecta rul.:' Bien  Regular  Mal
¢Como valora el trato Perfecto 25,0% 64,3% 100%
- personal, amabilidad, que  |Muy bien 41,7% 14,3% 0% '
* tenian con usted las Bien 250%  21,4% .
! TR LT
enfermeras? Regular 8,3% 0,0% Peficto Miyhes Biss  Begilae Ml
Mal 0,0% 0,0%
¢Como valora el trato Perfecto 25,0% 57,1% m
Ps personal, amabilidad, que  |Muy bien 50,0% 14,3% -
tenian con usted los Bien 25,0% 28,6% % . . .'
médicos? Regular 0,0% 0,0% Pefecto Muybien  Bien  Regular  Mal
Mal 0,0% 0,0%
¢Como valora el trato Perfecto 25,0% 21,4% 0%

CR personal, amabilidad, que  |Muy bien 33,3% 42.9% 0%
A1 tenian con usted los Bien 41,7% 21,4% 2% '. ! .
Regular 0,0% 00% 0% =

celadores / camilleros?
Perfecto Muy bien Bien  Regular Mal

Ne tuve contacdo GA1 14% (3) | Mal 0,0% 0,0%
¢Como valora el trato Perfecto 8.3% 0,0% 0%
personal, amabilidad del  |Muy bien 8,3% 28,6%
personal del servicio de Bien 25,0% 21,4% B
1} °
P9 admisiones? Regular 0,0% 0,0% !'
NS/NC GB 25% (3) - GA1 F
™ Mal 0,0% 00% oo R AR

No vaig tenir contacte GB Perfecto Muy bien Bien Repular Mal

33,3% (4) - GA1 43% (6)

1000, 1008

Fil ¢Lo operaron mientras Si 100% 100%

iilt

MY estaba en el hospital? No 0% 0%

0% (P
51 NO
¢Como valora la Perfecta 25,0% 7,1% 60%
P10 informacion que le diecon  |Muy bien 33,3% 57,1%  40%
sobre la operacion que le  |Bien 33,3% 357% 2% . ..
. 0% L] (o]

hicieron? Regular 8,3% 0,0%

Perfecta Muy b Bie ular Mal
Mal 00% 0.0% erfoctaMuy bien Bien  Reg
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Grupo B Grupo Al

Encuesta hl:spil:\lizacién -

= : g Categorias  75-79afios 80-84 afios . 75-79 N 50-84
Comparativa 2014 : 2
(N 12) (N14)
:Qué le parecio las Perfecta 25,0% 14,3%
P11 explicaciones que le dieron [Muy bien 33,3% 64,3% gﬁ:
sobre su problema de Bien 41,7% 214%  AW0%
3 0/, . 20%
salud, su enfermedad? Regular 0,0% 0,0% e ™
Mal 0,0% 0,0% Pecfecta Muy biea  Bien  Regular  Mal
5.0% o
Comoviborla Perfect‘a 25,0% 7,1% 80%
: S " Muy bien 41,7% 64,3% 0%
P12 informacion que le dieron & ’ se o0 o5 78 A0% .
H 5 7
sobre las pruebas? en e Rl B 25 .-. . ~
8 Regulas 8%  oow W T T
Mal 0,0% 0,0% ceferts Myl o Rogalic
¢Qué disposicion tenian los |Perfecta 16,7% 7,1% 0%
P13 profesionales que le Muy bien 41,7% 57,1% 40%
" atendian para escuchar v [Bien 41,7% 357%  agu n
comprender aquello quea  |Regular 0,0% 0,0% P .-
Mal 0,0% 0,0% Perlecta Muy been Bien . Repudar Mal
#Que le parecio la Perfecta 16,7% 21,4% 60%
- predisposicion del médico | Muy bien 58,3% 286% 0%
para que usted pudiera dar |Bien 25,0% 50,0% 2&’: .' ! . .
s opinion? Regular 0,0% 0,0% Perfocta Muy bica Bien  Regular  Mal
Mal 0,0% 0,0%
:Le pidieron el Si 100,0%  857% 100%
P15 consentimiento informado |No 0,0% 0,0%
" antes de hacerle la No lo e
i 0,0% 14,3%
operacion o las pruebas?  |recuerdo -
0%
St No No lo recuerdo
Siempre 100,0% 92,9% 100%
P16 ¢Tuvo la sensacion de estar |Casi siempre 0,0% 7,1%
' ] -
en buenas manos? A menudo 0,0% 0,0% 50%
Pocas veces 0,0% 0,0%
Nunca / Casi U 0% L]
P 0,0% 0,0% Sempre  Casi A menwdo Poms  Nunca /
siempre weces  Casi nunca
¢La informacion que le Siempre 100,0% 643% 1000
P17 dieron los diferentes Casi siempre 0,0% 35,7% 80%
profesionales sobre su A menudo 0,0% 0,0% 60%
problema de salud era Pocas veces 0,0% 0,0% 10%
N Casi o,
e le oo 00% W% .
nunca 0% |
Sempre Casi Amenado Poms Nunca/
siempre veces  Casi nunc
®o o0
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Grupo B Grupo Al
Categorias 75-79anos 80-84 anos . 75-79 I 50-84
N12)  (N14)

Encuesta hospitalizacion -

Comparativa 2014

Teniendo en cuenta las Perfecta 8,3% 35,7% 80%
s circunstancias que supone [ Muy bien 66,7% 214%  60%
estar ingresado en un Bien 25,0% 42,9% ;gn? . .
hospital ;como valora el |Regular 0,0% 0,0% oy ™ ! .
Mal 0,0% 0,0% Perfecta Moy bien Bien  Repular Mal
i % 786V
:Cuindo tuvo dolor, cree EIEITLPIR 8;;}30/0 ?8‘1(13 100%
119 que le ayudaron a controlar Aasl su’.r;pre 0’00 g ?'1n' ) 0%
Ve o
o mejorar el dolor? BIsCo s 340 okl
Pocas veces 0,0%% 0,0% 0%
Nunca / Casi 20%
Y
. 0,0%% 0,0% e . - -~
No tuve dolor GB 16,7% (2) - femeet _,(u . Aoy oS (_T::‘?m{x
GA17% (1) '
" ; 83,3% 78,6%
Sus familiares o f:len'lplre - _lm: 4 o:
P20 acompafantes tuvieron la Aas; 51cm‘dprt_ 6 {'}'0;0 P in;n
informacidn necesaria? menudo g 2 ™™
Pocas veces 0,0% 0,0%
= i s ry N / Cisi _('asi A mendo  Poeas Nl_nn{
No tenia familiares GA1 7% unca ast 0.0% 0.0% siempre A
n nunca
x ; 80%
7% 42,99
P21 sCuindo se marché del ;’;rle;t‘amcme 2?’00:’ ,,:, 60; W%
" hospital, entendié todo lo _u} el s e <0070 0%
; X Bien 83%  286% .' '
que tenia que hacerr
Regular 0,0%% 0,0% w6 0 4 ™
Mal 0,0% 0,0% Pefectarmente Moy bien~ Bien  Regular Mal
Perfecta 25,0% 35,7%
En general, ;cémo valora el \;r c;; _8’ n:’ 42’90(0 80%
P22 funcionamiento del ;ﬁ“i "0 ?6»:0'“ 91’4‘;0 o
hospital? en J%  214% 20 . .
® Regulas 00% oo % W " mh
Mal 0,0%% 0,0% Perfecta Muy bien  Bien  Regular  Mal
Valore su grado de
o by global wRl Sutifcced 9,00 924 _
hospital
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Si 100% 100% 133:2
102 Si pudiese escoger, volveria [No 0% 0% 60%
o . ' 0%
a este hospital? No estoy 0% 0% m'(ﬁf
b tatd Si No Mo estoy sepuro
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9.3.5. Analisis de las respuestas a los items del cuestionario de los pacientes = 80

afnos tratados de CCR en la UCG.

Periodo del afio 2011 al 2014.

Tabla 40: Categorias de respuestas por pregunta de los pacientes = 80 afios (N=72).

: S Grupo A =
Encuesta hospitalizacidn P

2011-2014

Categorias 80 anos
(N 72)

¢lngreso por urgencias o 100%

: . 185 7.81%
it tenia el dia de ingreso For ugencis L%
“Utro
rogramado con
prog _— Programadeo 92,19% 50%
antelacion?
0% [ ]

Por urpencias Programado
Muy corto 4297%
= cCémo valora el tempo 60%
que estuvo en la lista de Corto 39,84%
espera hasta su ingreso? 40%
1 IS 0
Normal 7,81% 20%
Largo 1,56% 0% - —_—
Muy Corto Normal Larpo  Muy
NS/NC 7,81%(10) Muy largo 0,00% corto largo
. Perfecto 7.03%
&R :Como valora los tramites ° 80%
< que tuvo que hacer en el . o
/ Muy 2 Y 60
AH 1 IS e Adiian s dal Muy bien 27,34% Yo
Hospital? . 40%
Bien 29,69%

20%
NS/NC 25%(32) Regular 000% o, R

Perfecto Muy bien Bien Regular Mal

No pase por admisiones 11%

04
(|4} Mal U,DO S0
Una vez en la habitacion Perfecto 17,19%
que le parecio las 60%
32
! explicaciones sobre el Muy bien 29,69%

i : 40%
funcionamiento del &

hospital? Bien 44.53% 2004 . . l

NS / NC 3% (4) Regular 0,78% 0%
Perdecto Muy Bien Regular  Mal
No me dieron explicacién bien
h 789
3.9% (5) Mal 0,78%
L N J
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Grupo A 2

Encuesta hospitalizacién

2011-2014 Categorias 80 _-;lﬁos
(N 72)
Perfecta 10,94%
40%
3 Valore en general la Muy bien 30,47%
comodidad de la 20%
habitacion Bien 50,78% .
Regular 781% % ,
Perlecta Mu}r Bien chu.lm' Mal
bien
Mal 0,00%
Perfecta 547%
60%
:Qué le parecio la :
P4 - Muy 22%
: tranquilidad que habia para My, blen 1A% 40%
descansar y dormir por la
% Bien 3828%  20%
nocher
R 5 470 0% - - -_——
egu]:lr ),
D Perfecta Muy  Bien Regular Mal
bien
Mal 1,56%
Nunca / Casi 78.13%
nunca 100%
Tuw bl BO%
p5 e pro i Pocas veces 14,84%, ?
inconvenientes por el hecho 60%
de compartir habitacion 40%
3 o A memudo 2,34% 3
con otro pacienter 20% -
cikRsigE AR | SO e o e
A siEmpe R0 Nunca / Pocas A Casi  Siempre
Casi  veces menndo siempre
Estuve solo 1,5% (2) Siempre 1,56% nunca
A veces los problemas de  |Perfecta 2,34% 60%
salud hacen que no se
3
£9 pueda comer de todo y es [Muy bien 11,72%  40%
necesario hacer algtin tipo
de dieta, teniendo en cuenta|Bien 56,25% 20% .
to, que | 16 la
s 3 KonghsP , v = M -
Hace EAE Regul“ 17,97% Perdecta Mu}r Bien Rt_.g.llar
bien
NS/NC 3,1% (4) Mal 8,59%
®o o0
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. I Grupo A 2
Encuesta hospitalizacién . i g
2011-2014 Categorias 80 anios
(N 72)
Perfecto 39,06% 50%
:Coémo valora el trato 40%
4 o 5 1604
,,  pessoml, amabiidad, que Moy b 35,16% 300
" tenian con usted las , — 20%
enfermeras? e DA 110%
0% -—
Regular 2,34% Perfecto Muy  Bien  Regular  Mal
bien
Mal 0,00%
Perfecto 44.53% 60%
(]
:Cémo valora el trato
< y Bt 290/
- personal, amabilidad, que By bien 38,28%  40%
tenian con usted los
RN Bien 17,19% 20%
meédicos? .
0%
Regular 0,00% Perfecto Muy  Bien Regular Mal
bien
Mal 0,00%
Perfecto 26,56% 60%
CR (GG vl el e Muy bien 42.19%  40%
i personal, amabilidad, que ‘
7 tenian con usted los . ——
celadores / camilleros? Bien 25,00%
. 0% —
Regular 0,78% Perfecto Muy  Bien Reguhr Mal
bien
NS/NC 0,78% (1) Mal 0,00%
No tuve mntado 4,6% (6)
Perfecto 9.38%  40v,
dEsimoswalnz el o Muy bien 16,41%
po  personal, amabilidad del ’ 20%
personal del servicio de - S
‘e 4 2 e
admisiones? -G sk .
0%
Regular 0,00% Perdecto Muy Bien Regular Mal
bien
NS/NC 18% (24) Mal 0,00%
No tuve contado 35% (45)
®o o0
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] e b Grupo A 2
Encuesta hospitalizacién . : ’_"?PHL
2011-2014 Categorias 80 anos
(N 72)
L)
o Si 98,44% i
Fil ;Lo operardn mientras
ltro ” .
estaba en el hospital?
No 1,56%
1,56%
SI NO
Perfecta 25,78%

60%

Cémeo valora la

Luy by o
P10 informacién que le dieron Muy bien 4531%  40%
sobre la operacién que le
icl # 9 Bien 25,78% 20%
hicieron?
0% —

Regulas 0,75% Pefocta Muy Bien Regular Mal
bien
NS / NC 1,5% (2) Mal 0,00%
No me dieron inf. 0,7% (1)
Pertecta 29.69%

60%

2Qué le parecio las

- . Muy bi 42,97%
P11 explicaciones que le dieron S o 40%
sobre su problema de B 25789
salud, su enfermedad? e L .
0%

Regular 0,00% :
¥ Perfecta Muy — Bien Regular  Mal

bien
No me dieron inf.1,5% (2) Mal 0,00%
3 ) 0
Perfecta 21,09% 60%
dCémo valora la Muy bien 4453% 40%
I,I') ifﬂ-ofmﬂﬂién (Ill‘.‘ Iﬂ d.iﬁmﬂ
= . 3 20%
sobre las pruebas: Bien 32,03% .
0% =
Regular 0,78% Perfecta Muy  Bien Repular  Mal
bien
No me dieron inf.1,5% (2) Mal 0,00%
Perfecta 24,22%
(Qué disposiciéa teatanlos | L 60%

profesionales que le

; Muy bien 52,34% 40%
P13 atendian parma escuchar y
© comprender aquello que a 200
3 o 9 Bien 23,44% %
usted le preocupaba de su
0%

salud?
Regular 0,00% Perfecta Muy  Bien Regular  Mal
bien
Mal 0,00%
L N J
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. I Grupo A 2
Encuesta hospitalizacién . : SEE
2011-2014 Categorias 80 anios
(N 72)
Perfecta 31,25%
60%
2Qué le pareci6 la : ;
5 . .. . Muy 75%
predisposicidon del médico My ks B15%  40%
P14 i B d
ara que us udiera dar
. ® Biea 25.00% 20% .
su opinGn?
0%
Regular 0,00% .
ot Perfecta Muy  Bien Repular  Mal
bien
Mal 0,00%
Si 88,28%
(Le pidieron el ' o 60%
consentimiento informado 40%
P15 i No 0,78%
antes de hacerle 20%
operacion o las pruebas? [No |
3 P o °d 10,16% 0% - - L |
il St No Nolo
NS/NC 0,7% (1) recuerdo
Siempre 89,84%
100%
Casi siempre 9,38% 80%
60%
Pic JTuvo la sensacidén de-estar A meando 0.76% 40%
en buenas manos? 20%
0% ™ A—.
Pocas veces 0,00% . o
Slﬂ'npﬂ: (,m A P()ms Nmm
N . siempre menudo veces [/ Cast
unca / Casi 0,00% e
nunca
Siempre 82,03%
:La informacion que le 60%
dicron los diferentes Casi siempre 13‘280_/0
profesionales sobre su 40%
P17 problema de salud era  |A menudo 234% 209
coherente? -
- —_—
Pocas veces 1,56% 0% . ’
S‘l’.‘fl'q']m (.: ast A P()ms N unca
e Nunca / Casi = siempre menudo veces  / Casi
NS/NC 0,7%(1) et 0,00% e
®o o0
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. I Grupo A 2
Encuesta hospitalizacién . : SEE
2011-2014 Categorias 80 anios
(N 72)
- Perfecta 31,25% 60%
Teniendo en cuenta las
circunstancias que supone | Muy bien 4297%  40%
estar ingresado en un
P18 hospital ;cémo valora el |Bien 24.22% 20%
respeto a su intimidad?
. 0%
Regulac 0,00% Perfecta Muy Bien Regular Mal
bien
NS/NC 0,7%(1) Mal 0,78%
Si 77,34%
iempre S4% 100%
. — 80%
:Cuindo mvo dolor, cree  |Casi siempre 10,16% 60%
a
que le ayudaron a controlar 4OM
. R o
P19 o mejorar el dolor? A menudo 3,13% 20%
Pocas veces 0,00%

Stempre  Casi A Pocas Nunca
Miinca ) Cast stempre menudo  veces [/ Casi
NS/NC 0,7%(1) il 0,78% nunca

No tuve dolor 7,8% (10)

1 . 0,84
Stempre 89.84% 100%
Sus famikia Casi s 850% o
Sus am- reso asi siempre SI% | o
acompanantes tuvieron la
P20 informacion necesaria? A menudo 0,00% i
¢ 20%
0% L]
Pocas veces 0,78% Siempre  Cas A Pocas' Nunca
- i Nunca / Cas siempre menudo  veces [/ Cast
No tenia familiares 0,7%(1) 0,00% nunca
nunca
Perfectamente  59,38%
B0%
Muy bien 2734%, 60%
sCudndo se marcho del 40%
P2l lmspim!, emeu::a u:do lo |Bien 172%  pooe .
que tenia que hacers
” R
Regular 0,78% g g o §
L
o 8
Mal 0,78% % “
A
®o o0
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_ U Grupo A 2
Encuesta hospitalizacién C . So o
2011-2014 Categorias b_.l anos
(N72)
Perfecta 29,69%
BO%
Muy bien 50,78%  60%
En general, ;como valora el 40%
P22 funcionamiento del Bien 17,97% 20%
hospital? ™
R 0,78% 0%
egular 21540 Perfecta Muy  Bien Regular  Mal
bien
Mal 0,78%

P101  sausfaccidn global conel  [Satsfacciéon 8,92
hospital
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7 100%
0/
Si 98.,44% 80%
o e 60%
1P102  Si pudiese escoger, volveria No 078%  40%
a este hospital? 20%
No estoy 0,?80-"0 %% ) .
seguro St No No estoy
ﬂ?g‘.lfu
L N J
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9.4. INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA

INVESTIGACION

D

Germans Trias i Pujol
Hospital

Comité d'Etica de la Investigacio
Crta. De Canyet, 5fn - oE616 Badalona

Tel 53 4978956 Fax 53 057.69.74

E-rrail: ceat germanstrasi@gencat.cat

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

El Dr. Magi Farré Albaladejo, Presidente del Comité de Etica de la Investigacidn del Hospital Universitario

Germans Trias | Pujol,

CERTIFICA

Que aste Camité ha evaluado la propuesta de la Sra. Irene Jliménez Lépez (Unitat d'Atencio a I'Usuari -
HUGTIP) para que se realice el proyecto de investigacion, cadigo de protocolo 1JL-CG-2015 titulado:

“Proyecto de investigacion. Cirugia geriatrica en cancer de colon. Calidad de vida y supervivéncia.”

Version 1.0 (Junio 2015)

y considera gue:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetives del estudio y
gue el estudio cumple conlos aspectos que se recogen en la Ley de Investigacion Biomédica 14/2007.

La capacidad del investigador y sus colaboradores, asi como los medios disponibles sen apropiades para

llevar a cabo el estudio.

¥ que este Comité acepta que dicho estudio sea realizade en el Hospital Universitario Germans Trias i Pujol
porla Sra. Irene liménez Lapez de la Unidad de Atencidn al Usuario como investigadora principal.

Lo que firmo en Badalona a 24 de julio de zo1g

Firmado:

/ 3 gt
i e
Dr. Magi Farré Albaladejo

'
2 )
] Querrans Trios | Pujel

& la investigacio

2 ('Etca di

Rel, CEl: Pl-1g5-0n6
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Germans Trias i Pujol
Hospital

Direccio centre
Cria. D Canget, 5in
oB526 Badalona

CONFORMIDAD DE LA DIRECCION DEL CENTRO

El Dr. Jordi Ara del Rey, Director del Hospital Universitario Germans Trias i Pujal, y vista la
autorizacion del Comité de Etica de la Investigacian.

CERTIFICA
Tue conoce la propuesta realizada por la Sra. Irene Jimeénez Lépez (Unitat d'Atencid a
I'Usvari - HUGTIP), para que sea realizado en este Centro &l estudio titulado:
“Proyecto de investigacion. Cirugia geriatrica en cancer de colon. Calidad de vida y
supervivencia.”, codigo de protocolo: 1JL-CG-2015 y version 1.0 (Junie 2015), ¥ que sera
realizado por la Sra. Irene Jliménez Lopez de la Unidad de Atencidn al Usuvarie como
investigadora principal.

Que esta de acverdo con su viabilidad desde el punto de vista economico,

Que acepta la realizacion de dicho estudio en este Centro.

Lo que firma en Badalona a 27 de julio de 2015

|
Dr. Jordi Ara dEIReL' ‘
|

v

Red. CEL Pl-ag-egb
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