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RESUMEN

El envejecimiento de la poblacion en paises en via de desarrollo plantea problemas importantes para los
centros oncolégicos en cuanto al aumento en la incidencia y la necesidad de valoracion de los pacientes
ancianos definidos como mayores de 60 afios. Utilizando 2 bases de datos bibliograficas:
PUBMED/MEDLINE y EMBASE, se realiz6 la busqueda de la literatura disponible a enero de 2025 en
idiomas espafiol e inglés, en la bisqueda se encontraron179 articulos, luego de excluir duplicados, se
encontraron 384 ensayos clinicos, 34 revisiones sistematicas, 41 estudios descriptivos, 176 articulos de
revision, y 6 guias de practica clinica. Los estudios fueron evaluados por los investigadores en forma
separada, para extraer la informacion relevante para esta revision. Se estima que el aumento de la
poblacién mayor de 60 afios y la relacién entre el aumento de la incidencia de tumores sélidos y la edad
tengan como consecuencia que un mayor nimero de pacientes considerados ancianos sean sometidos a
cirugia, hay un aumento en el nimero de informes sobre los resultados después de la cirugia oncoldgica
y las herramientas que permiten una estimacion preoperatoria de la fragilidad, sin embargo, estos

métodos no se han validado en los pacientes con cancer en Latinoamérica.
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Oncologic surgery in elderly patients, review of the literature

ABSTRACT

The aging population in developing countries presents significant challenges for oncological centers,
particularly in terms of the increased incidence of cancer and the need for comprehensive assessment of
elderly patients, defined as those over 60 years of age. A literature search was conducted using two
bibliographic databases: PUBMED/MEDLINE and EMBASE, to identify available studies up to
January 2025 in Spanish and English. The search yielded 179 articles, and after excluding duplicates,
384 clinical trials, 34 systematic reviews, 41 descriptive studies, 176 review articles, and 6 clinical
practice guidelines were identified. The studies were independently assessed by the researchers to
extract relevant information for this review. It is estimated that the growing population of individuals
over 60 years of age, along with the correlation between the increase in solid tumor incidence and age,
will result in a higher number of elderly patients undergoing surgery. There has been an increase in the
number of reports on postoperative outcomes after oncological surgery, as well as tools that allow for
preoperative estimation of frailty. However, these methods have not been validated in cancer patients in
Latin America.
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INTRODUCCION

En las dltimas décadas se ha visto un envejecimiento gradual de la poblacion en todo el mundo, lo que
se traduce en cambios en la forma en que las enfermedades crdnicas se asocian en un mismo paciente y
provocan descompensaciones, una mayor dependencia y una hospitalizaciébn méas prolongada. La
mayoria de los pacientes con cancer son tratados con cirugia o requieren alguna intervencion como parte
de su tratamiento, cirugia como parte de un régimen de tratamiento multimodal, paliacion de sintomas
o tratamiento de complicaciones ¢9,

Este cambio poblacional inicio especialmente a partir de la segunda mitad del siglo XX evidenciando
una inversién en la pirdmide poblacional que estan experimentando paises desarrollados como Japén y
Espafia secundario al aumento en la poblacién mayor de 60 afios, creando retos para los sistemas de
salud y la atencién de pacientes.

En Colombia segun datos del Departamento Nacional de Estadistica (DANE), la poblacion considerada
anciana, definida como mayor de 60 afios son 5.860.980 habitantes, de los cuales 1.641.819 son mayores
de 75 afos, se espera que la poblacién colombiana para el 2035 sea 57.804.147, siendo el 19.2 %
(11.098.397) mayores de 60 afios™ , esto sumado al aumento en la supervivencia global y supervivencia
libre de enfermedad derivada de los tratamientos multimodales para el cancer hace que la proporcién de
pacientes susceptibles a ser sometidos a algun tipo de intervencién quirtrgica tenga un aumento
sostenido.

Planteamiento del Problema

El incremento en la expectativa de vida y el aumento de la incidencia de cancer con la edad hace que la
probabilidad de desarrollar cancer invasivo sea aproximadamente 1 de cada 2 para los hombres y 1 de
cada 3 para las mujeres, ademas casi dos tercios de los tumores s6lidos son diagnosticados en pacientes
mayores de 65 afios, con una incidencia anual ajustada por edad que ha mostrado un incremento lento
pero constante aproximadamente del 15 % en los Gltimos 30 afios®.

Se estima que el aumento de la poblacién mayor de 60 afios y la relacion entre el aumento de la
incidencia de tumores sélidos y la edad tengan como consecuencia que un mayor nimero de pacientes

considerados ancianos sean sometidos a cirugia y a los posibles riesgos que esto implica. Sin embargo

en los pacientes ancianos que sean aptos para cirugia, no existe limite en cuanto a las intervenciones que




pueden realizarse y los resultados son comparables con respecto a los pacientes jovenes®.

Esto ha llevado a desarrollar indices de valoracion de riesgo prequirurgico que permitan realizar una
seleccion de riesgo de los pacientes, existen varios métodos de clasificacion de riesgo pre quirdrgico
gue incluyen medicién de pardmetros bioguimicos y escalas de valoracién de comorbilidades que
ayudan en la valoracion de pacientes ancianos que seran sometidos a cirugia, para lograr el mejor
desenlace posible.

Planteamiento del Problema

Dentro de la evaluacién del paciente oncolégico una de las decisiones que debe tomar el cirujano
oncélogo en la clinica es la decision de operar o no al paciente. Para ello es esencial la apreciacién del
estado de salud del paciente y los riesgos asociados a la intervencion, asi como una evaluacién del
prondstico del paciente y el potencial beneficio de la intervencidn.

La poblacion mayor de 60 afios crece con mayor velocidad en la era Post COVID-19, especificamente
para 2070 el porcentaje de personas mayores de 80 anos pasara de 8.1% a 9.7%, este aumento de la
poblacién anciana es de orden nacional para Colombia siendo los departamentos con mayor
participacion de personas adultas mayores para el 2022 Quindio (20,2%) Caldas (19,8%) Risaralda
(19,0%), sin embargo, la mortalidad en este grupo sigue siendo muy alta. Especificamente, para mayores
de 60 afios las muertes incrementaron 49.6%. Las defunciones totales para 2019, 2020 y 2021 fueron
224,332; 300,829 y 363,075 respectivamente (.

A pesar del creciente nimero de pacientes mayores con cancer sometidos a cirugia los cirujanos, a
diferencia de anestesia y geriatria, no realizan un uso rutinario de herramientas de evaluacion del estado
funcional, comorbilidades o sindromes geriatricos. Actualmente se encuentran disponibles varias
herramientas para ayudar en el proceso de toma de decisiones preoperatoria,

el objetivo principal es la evaluacion adecuada del sindrome de fragilidad, para ello se han probado
varias escalas de fragilidad en pacientes quirrgicos ©.

Técnicamente no hay diferencia entre la técnica quirargica de un tumor sélido en un paciente
octogenario o de 30 afios. Sin embargo, la respuesta a la operacién puede ser muy diferente, dependiendo

de la edad y del grupo de fragilidad ©. A pesar de estas diferencias inherentes, existe amplia evidencia

de que el resultado especifico del cancer es equivalente independientemente de la edad cuando los




pacientes se someten a reseccion con intencion curativa, incluido el cancer de mama “9 | el cancer
colorrectal @, el cancer esofagogastrico **'® y tumores de cabeza y cuello @ | estos desenlaces
equivalentes suceden en instituciones donde hay una categorizacion eficiente del riesgo perioperatorio
y un uso adecuado de los tratamientos multimodales basados en las valoraciones en grupos de excelencia
multidisciplinarios.

Por esto es muy importante la valoracidn pre operatoria del sindrome de fragilidad para disminuir la
probabilidad de complicaciones post operatorias y lograr el mayor beneficio. Varios estudios han
mostrado una correlacion significativa entre un puntaje elevado en el indice de comorbilidad de Carlson
y la mortalidad a los 30 dias, asi como también predictor de complicaciones a 30 dias posterior a
cirugia®®. En Latinoamérica son escasos los estudios valorando este indice en pacientes oncoldgicos.
Cuando se hablaba de pacientes de edad avanzada definidos como mayores de 60 afios y de desenlaces
post operatorios, el énfasis solia estar en los resultados a corto plazo y la supervivencia, sobrevivir a la
cirugia solia ser un logro en si mismo. Sin embargo, en las Gltimas décadas, las técnicas de anestesia y
los cuidados perioperatorios han evolucionado hasta tal punto que la muerte postoperatoria temprana es
rara, incluso en la poblacion geriatrica. Los estudios sobre los resultados después de intervenciones
quirdrgicas mayores en la poblacién de edad avanzada han sido satisfactorios, mostrando que para el
paciente anciano que se encuentra en una condicion adecuada para la cirugia no hay limite para las
intervenciones quirdrgicas que se pueden realizar con éxito y los resultados son comparables a los de
pacientes mas jovenes cuando se equiparan las comorbilidades ™. Con relacién al cancer, en los
estudios parece haber diferencias bioldgicas intrinsecas en los patrones de crecimiento, la expresion de
receptores hormonales, la ploidia del ADN y la angiogénesis tumoral en muchos tumores solidos, como
el cancer de pulmon y el cancer de mama en los ancianos en comparacion con cohortes de pacientes mas
jovenes, lo que refleja una exposicion més prolongada al carcinbgeno en un contexto de
inmunosenescencia relacionada con la edad @7,

Son pocos los estudios que informan sobre la supervivencia a largo plazo entre los resultados después
de procedimientos quirtirgicos mayores en pacientes de edad avanzada. Rutten et al. *® demostré en los

pacientes de mayor edad (>75 afios) que la aparicion de complicaciones después de la cirugia rectal se

asocia con una mayor mortalidad posoperatoria incluso a los 6 meses del postoperatorio, llegando
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incluso a recomendar un tratamiento no quirdrgico para el paciente anciano fragil con cancer de recto.
De manera similar, Legner et al. @ demostrd que las complicaciones postoperatorias después de cirugia
abdomino pélvica aumentan la tasa de morbilidad y mortalidad para pacientes de edad avanzada. Tanto
la mortalidad a 30 dias como a 1 afio aumentaron en este grupo de pacientes al 4,3 y 22,2%,
respectivamente.

Segun los datos de GLOBOCAN 2020 publicados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
2022, el cancer colorrectal ocupa el tercer lugar y el cancer gastrico el cuarto entre los diez principales
tumores en términos de incidencia. Hay alrededor de 1,4 millones de nuevos casos de cancer colorrectal
y 1 millén de nuevos casos de cancer de estdmago por afio en todo el mundo, y alrededor del 70% del
cancer de estomago ocurre en los paises en desarrollo. En China hay un gran nimero de pacientes con
tumores colorrectales y de estdbmago, y el tratamiento potencialmente eficaz para la mayoria de ellos es
la reseccion quirurgica. Los adultos mayores tienen una incidencia de cancer mas elevada con mayor
carga de comorbilidades @9,

No se ha establecido una relacion de causalidad entre la edad y las complicaciones post operatorias que
permita realizar intervenciones en puntos especificos sin embargo existe un vinculo interesante entre la
inflamacidn, la edad y el cancer. El envejecimiento no sélo va de la mano de la inflamacion, sino que
muchas comorbilidades observadas en el paciente anciano estan asociadas con la inflamacion sistémica,
como la diabetes, la artritis y la aterosclerosis. La inflamacidn cronica también se asocia con el desarrollo
de céancer. Desde esta perspectiva, es interesante que los pacientes de edad avanzada que sufren una
complicacidn postoperatoria tienen mas probabilidades de morir a causa de estas complicaciones o sufrir
una pérdida funcional a largo plazo @V,

Varios estudios han explorado recientemente la asociacion entre cirugia, inflamacion y edad.
Biomarcadores preoperatorios como PCR, IL-6 y TNF-a se asocian a fragilidad; Los niveles mas altos
de PCR e IL-6 preoperatorios también se asocian con una mayor aparicion de complicaciones
posoperatorias graves. Bautmans et al. @2 encontraron que la edad avanzada estaba relacionada con

niveles mas altos de IL-6 inducidos por la cirugia en el segundo y cuarto dia después de la cirugia

abdominal electiva y una peor percepcion de fatiga y resistencia muscular. Esta fuerza muscular




reducida hace que los pacientes de edad avanzada sean mas susceptibles a un deterioro funcional
persistente después de una cirugia mayor.

Esto ha llevado a plantear la necesidad de mejorar el entrenamiento en el tratamiento de valoracion del
adulto en los programas de cirugia valorando el impacto positivo del entrenamiento en la valoracion de
pacientes geriatricos en los desenlaces clinicos @3,

En Latinoamérica el aumento de la poblacion mayor de 60 afios parece inminente y plantea retos para
el sistema de salud, segtin datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica de Colombia,
en el informe sobre la situacidn de la poblacion adulta mayor, reporté un aumento del 9,7 % de la
poblacién adulta mayor en Colombia con respecto a 1980, esperando un aumento global al 19.2% para
el 2035 “7, Esto revela que la poblacion geriatrica esta creciendo y que en el futuro se necesitaran
centros quirdrgicos especializados en su atencidn para satisfacer esta demanda. Este crecimiento viene
acompafiado de comorbilidades y estados de vulnerabilidad.

Valoracion de Comorbilidad y Cirugia:

La comorbilidad se define como cualquier entidad clinica adicional que haya existido o pueda ocurrir
durante el curso clinico de un paciente con una enfermedad guia en estudio; la fragilidad se define como
un sindrome clinico-bioldgico caracterizado por reservas funcionales reducidas en el adulto mayor, lo
que condiciona un mayor riesgo de eventos adversos como caidas, hospitalizacion y una mortalidad mas
elevada. La fragilidad, que se definid por primera vez en los afios setenta, se perfila como uno de los
sindromes geriatricos con mayor repercusion en el adulto mayor y puede medirse o evaluarse de diversas
formas.

Los indices de fragilidad no la consideran un fenotipo, sino que involucran los antecedentes patologicos,
todas estas evaluaciones han probado ser adecuados predictores de mortalidad. El indice de Charlson
tabla 1 evalta 19 variables, entre ellas, comorbilidades como infarto de miocardio, insuficiencia
cardiaca congestiva, enfermedad arterial periférica, enfermedad vascular cerebral, entre otras.

El indice de Charlson se desarroll6 como un indice de prondéstico para predecir la mortalidad a 1 afio

entre pacientes ingresados en el servicio médico de un hospital de cuidados intensivos y asigna pesos

derivados empiricamente a 19 condiciones clinicamente importantes definidas por el investigador @4,




El indice clasifica a los pacientes en dos grupos y segun el puntaje obtenido, establece el riesgo de
mortalidad. En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 puntos
y alta > 3 puntos. Este indice realiza una prediccién de mortalidad en seguimientos cortos (< 3 afios);
indice de 0: (12% mortalidad/afio); indice 1-2: (26%); indice 3-4: (52%); indice > 5: (85%). Se ha
demostrado que los pacientes con puntuacion de 3 puntos 0 menos tienen mayor probabilidad de
evolucionar favorablemente que los cuantificados con una puntuacion mayor @,

Se ha demostrado que el indice de comorbilidad de Charlson es particularmente Gtil para predecir la
mortalidad y la morbilidad en pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos, con estudios que
respaldan su uso en cancer de vejiga, prostata, pulmén y mama. Por lo anterior se deduce que los
pacientes con puntuaciones més altas en el indice de comorbilidad de Charlson pueden requerir un
seguimiento y un tratamiento mas intensivos %),

Tabla 1. indice de Comorbilidad de Charlson.

1 Infarto de miocardie: debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fus 1
hospitalizade por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en las enzimas y/o
an el electrocardiograma.

2 Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzo y/o signos de 1
insuficlencia cardiaca en la exploracién fisica que respondieron favorablemente al
tratamiento con digital, diurético o vasodilatador. Los pacientes que esten siguiendo
estos tratamientos, pero en los que no se podamos constatar que hubo mejoria clindca
de los signos y/o sintomas, no se incluiran como tales.

i Enfermedad arterial periférica: incluye cladicacion intermitente, intervenidos de 1
bypass arterial periférico, isquermia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta
({toracica o abdomminal) de = & om de diametro.

4 Enfermedad cershrovascular: pacientes con accidents cerebrovascular con minimas 1
secuelas o accidentes cerebrovasculares transitorios.

5 Demencia: pacientes con evidencia de deterioro cognitivo crénico en |a historla clinica 1
{puntaje de MoCA).

f Enfermedad respiratoria cronica; debe existir evidencia en la historia clinica, enla 1
axploracidn fisica ¥ en la exploracion complementaria de cualgquier enfermedad
respiratoria cronica {incluye EPOC y asma).

7 Enfermedad del tejido conectiva: incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, 1
polimialgia reumatica, arteritis de células gigantes y artritis reumatoide.

L Ulcera gastrodundenal: incluye a aguellss que han recibido tratamiento por 1
enfermedad ulcerosa péptica v a quienes tuvieron sangrado por Olceras.

5 Hepatopatia cranica leve: sin evidencia de hipertensidn portal. Incluye a pacientes con 1
hepatitis crinica.

10 Diabetes: incluye a los pacientes tratades con insulina o hipoglucemiantes, pera sin 1
complicaciones tardias; no se inclwiran los tratades Onicamente con dieta.

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de um ACY y otra




" Diabetes con lesion a drganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia. 2

12 Se incluyen también antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar. 2

13 Insuficiencia renal cronica moderada/severa: incluye pacientes en dialisis o bien con
creatininas > 3 mg/dL, objetivadas de forma repetida y mantenida.

14 Tumor o neoplasia solida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis 2
documentadas.

15 Leucemia: incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica cronica, policitemia 2
vera, otras leucemias cronicas y todas las leucemias agudas.

16 Linfoma: incluye todos los linfomas, Walderstrom y mieloma. 2

17 Hepatopatia cronica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal (ascitis, 3

varices esofagicas o encefalopatia).

18 Tumor o neoplasia solida con metastasis. 6
19 Sida definido: no incluye portadores asintomaticos. 6
CONCLUSIONES

Aunque el nimero de pacientes de edad avanzada en la practica quirurgica oncoldgica estd aumentando,

guedan muchas preguntas sobre la toma de decisiones 6ptima y la planificacion del tratamiento para el

paciente geriatrico. En los ultimos afios ha habido un aumento en el nimero de informes sobre los

resultados después de la cirugia oncolégica y las herramientas que permiten una estimacion

preoperatoria de la fragilidad, sin embargo, estos métodos no se han validado en los pacientes con cancer

y faltan estudios que valoren la comorbilidad pre operatoria y las herramientas para medirlo en el

contexto fisiopatologico que implica el cancer.
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