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“Todo cirujano lleva en su interior un pequefio cementerio al que acude a rezar
de vez en cuando, un lugar lleno de amargura y pesar, en el que debe buscar

explicacion a sus fracasos.”

RENE LERICHE







Mis Padres, mi barco.
Mi Hermano, mi viento.

Manu, todos mis puertos.
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1.1 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION:
ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION Y RESULTADOS
QUIRURGICOS ASOCIADOS. IMPORTANCIA DE LA INDICACION
QUIRURGICA

El envejecimiento de la poblaciéon occidental resulta evidente y tiene un origen
multifactorial basado en cambios socioeconémicos, avances de la ciencia médica y
politicas de salud publica. Este cambio radical en la estructura de la sociedad obliga a
redefinir los criterios de vejez y condiciona innegablemente la labor asistencial del

meédico y, en este caso en particular, del equipo quirurgico.

En este contexto surge el concepto de fragilidad que se define como un sindrome
bioldgico resultado de la disminucidn de la homeostasis y la resistencia frente al estrés
asociada a un incremento de la vulnerabilidad y la discapacidad que termina por
favorecer la muerte. Este estado se caracteriza también por un balance negativo de
energia, la sarcopenia o pérdida degenerativa de masa muscular, la disminuciéon
consecuente de la fuerza y la menor tolerancia al esfuerzo. Aunque la fragilidad se asocia
a la edad cronologica, no es su unico factor, dado que implica otros aspectos importantes
como el estado nutricional, la comorbilidad, la salud mental y el soporte social (1,2). La
disminucién de la reserva funcional de 6rganos y sistemas es una pieza clave en este

complejo puzzle que debe ser evaluada concienzudamente (3-6).

De esto, podemos concluir que no todos los adultos mayores o ancianos son fragiles y
que hay factores sobre los que pueden aplicarse medidas preventivas. Hay estudios que
evidencian la relacion entre fragilidad y resultados postoperatorios tanto en referencia a
mortalidad como en tiempo hasta recuperacion de la independencia, quedando

pendiente la identificacion de factores sobre los que podriamos actuar (7-10).

Respecto al impacto en la labor asistencial, cuando se considera la necesidad de cirugia
electiva en el paciente mayor, tanto el planteamiento, como el asentamiento de la
indicacion y la presentacion al paciente y familiar de las opciones y la decision

terapéutica puede realizarse pormenorizadamente, analizando con exhaustividad el
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balance riesgo-beneficio. Ademas, dispondremos de tiempo para un estudio completo de

la situacion basal del paciente y medidas para la optimizacion de ésta si fuera preciso.

Sin embargo, cuando un paciente de edad avanzada presenta una patologia que precisa
de atencion quirurgica urgente o emergente, corresponde al cirujano y anestesista de
guardia la valoracién de la morbilidad asociada, calidad de vida y prondstico
postquirudrgico del paciente para calcular si la intervencion tendra significativas
posibilidades de éxito y, por tanto, si ésta debe realizarse. Todo ello, con un margen de

tiempo y datos objetivos menor.

En este ambito de la urgencia quirdrgica, hay que tener en cuenta la consideracién de
parametros relacionados con la calidad de vida posterior del paciente y los deseos de
éste, posiblemente expresados en un testamento vital, para evitar caer en la distanasia o
denominado encarnizamiento terapéutico (empleo de todos los medios posibles, sean
proporcionados o no, para prolongar artificialmente la vida retrasando el advenimiento
de la muerte de pacientes en estado final, a pesar de la ausencia de posibilidad de

curacion).

Por otra parte, en determinadas ocasiones y en base a criterios de inoperabilidad, en
patologias seleccionadas pueden contemplarse planteamientos terapéuticos no
quirurgicos, incluso conociendo su menor efectividad, en esa busqueda del equilibrio

riesgo-beneficio.

Ademas, la realizacion de actos quirurgicos en pacientes con riesgo de mortalidad
francamente elevado supone, en muchas ocasiones, una inttil inversiéon de recursos.
Aunque esta aseveracién puede rozar los limites de planteamientos éticamente

correctos, es una realidad contrastada dentro de un sistema con medios limitados.

En conclusion, todos los factores comentados previamente y la suma de determinadas
caracteristicas clinicas, podrian condicionar que la cirugia que precisan pacientes

seleccionados fuera desestimada.
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Esta decision, a la que repetidamente nos enfrentamos los cirujanos, resulta
francamente compleja y se realiza en excesivas ocasiones en base a impresiones clinicas
impregnadas de subjetividad (“gutfeeling”). A pesar de que numerosos estudios han
demostrado la buena capacidad predictiva del juicio clinico cuando lo realiza un cirujano
experimentado (11-12), para dotar de objetividad a esta toma de decisiones se han

elaborado y comunicado numerosos scores prondsticos.

Al revisar la literatura cientifica, encontramos muchos scores prondsticos y pocos
estudios comparativos en base a la eleccidn de los autores de elaborar su propia escala
predictiva en lugar de validar los anteriores. Algunos de ellos derivan del analisis
multivariante de una amplia cohorte de paciente, seleccionando las variables
pronosticas mas determinantes para el disefio del score, precisando por tanto un calculo
complejo y la disponibilidad de multiples variables que no siempre son faciles de
obtener en el contexto de la urgencia quirurgica. Los mas simples, por el contrario,
suelen derivar de la seleccion arbitraria de variables por parte de los autores sin analisis
estadistico; éstos, aunque también han sido validados, aportan un componente de

subjetividad y déficits de reproductibilidad en diferentes cohortes de pacientes.

Los grupos sobre los que se han elaborado los scores incluyen pacientes quirtrgicos y
no quirargicos, cirugias electivas y urgentes y poblaciones de todos los rangos etarios.
Asimismo, muchos de ellos precisan la inclusion de variables relacionadas con el acto
quirurgico, por lo que no pueden determinarse preoperatoriamente; en algunos de estos
casos, por la sencillez de los parametros operatorios incluidos, éstos podrian asumirse
preoperatoriamente de forma intuitiva y validarse postoperatoriamente, hecho que se

ha insinuado en la literatura sin finalmente llevarse a cabo.

La variable resultado principal mas cominmente empleada continia siendo la
mortalidad postoperatoria, bastante menos se ha estudiado o demostrado el caracter
predictivo sobre la morbilidad. Sin embargo, no se han contemplado variables del tipo
intervalo de recuperacion o calidad de vida tras la cirugia, que son ampliamente

difundidas como marcadores de calidad de vida percibida (13-15).
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Para afiadir mas complejidad, diversos autores han constatado que scores validados
para una determinada poblaciéon no muestran valor predictivo al aplicarlos sobre otras
cohortes de pacientes, suscitando la necesidad de que en cada ambito poblacional se
analice la bondad de ajuste de estos indices prondsticos y se seleccione el mas apropiado

de forma individualizada en base a las diferencias poblacionales subyacentes.
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1.2 PRINCIPALES SCORES PRONOSTICOS

A continuacion describiremos los scores pronésticos con mayor difusion clinica y mayor
mencion en la literatura, detallando los pardmetros constitutivos de los mismos y
valorando pros y contras de su aplicabilidad al prondstico de la morbimortalidad del

paciente adulto mayor y afioso que precisa cirugia urgente o emergente (tabla 1).

TABLA 1: SCORES PRONOSTICOS DE MORTALIDAD POSTQUIRURGICA EN
FUNCION DE LA INFORMACION NECESARIA PARA SU CALCULO

Sin informacion perioperatoria | ASA

Donati

APACHE II

Sickness Assessment (SA)
POSSUM fisiol6gico
BHOM

Con informacidn perioperatoria | Fitness Score

Indice de Reiss

POSSUM

P-POSSUM

Surgical Risk Scale (SRS)

La busqueda selectiva de un score global implica descartar aquéllos especificamente
disefiados para determinadas patologias y procedimientos, como el Aneurysm Scoring
System o el Peptic Ulcer Scoring System. Por otra parte, scores como el Mortality
Prediction Model, el Sepsis-related Organ Failure Assessmente (SOFA), el Multiple Organ
Dysfunction Score (MODS) o aquellos modelos que incorporan parametros del tipo de la
interleuquina 6 (IL-6) o la proteina C reactiva (PCR) carecen de la seleccion de pacientes
quirurgicos, incorporan parametros de dificil medicion en el seno de la atencion urgente

o han fallado en la validacion prospectiva de su caracter predictivo de la mortalidad.
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1.2.1 INDICE DE LA AMERICAN SOCIETY OF ANAESTHESIOLOGIST (ASA)

El ASA consiste en una clasificacion sencilla del estado fisico, ampliamente usada y
difundida desde que se propuso como una modificacion de la anterior clasificacion de

Dripps etal en 1963 (16) (tabla 2).

TABLA 2: INDICE DE RIESGO ANESTESICO (ASA)

CATEGORIA | DESCRIPCION

ASA 1 Paciente sano.
ASA Il Enfermedad sistémica leve. Sin limitacion funcional.
ASA 111 Enfermedad sistémica grave. Limitacion funcional (sea o no la

enfermedad que llevo al paciente a quiréfano).

ASA IV Enfermedad sistémica grave que constituye una amenaza para la

vida del paciente.

ASAV Paciente moribundo, sin esperanzas de que sobreviva mas de 24

horas con o sin intervencion quirurgica.

Los pacientes se clasifican en una de las cinco categorias basandose en la historia clinica
y el examen fisico sin necesidad de mas informacion adicional. Puede subrayarse una
determinada clasificacion con el parametro afadido “E” para urgencias quirurgicas

constituyendo un indicativo de peor pronostico.

Aunque inicialmente no se diseid6 como un marcador de riesgo, realmente lo es. La
mortalidad postoperatoria se correlaciona con el indice ASA en pacientes de edad
avanzada sometidos a cirugia urgente gastrointestinal, como han corroborado diferentes
estudios (17-25) (tabla 3a y b). Algunos estudios también han evidenciado su relacién

con la morbilidad postoperatoria (13, 15, 18-19).
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TABLA 3: ESTUDIO SOBRE LA CAPACIDAD PREDICTIVA DE MORTALIDAD

DEL ASA 3A)ANALISIS INDIVIDUAL 3B) ANALISIS GLOBAL

Study n Age(2) ASA| ASA Tl ASA I ASA IV ASAY
Arenal"® 710 70 % 19% 8% 89%
Barlow !+ 204 64 % % 50% 75%
Cook'® 107 65 % 7% 5% % 9%
Akoh!¥ 83 80 - 13% 5% 75% -
Makela?® 7I* 70 0% % 9% 29% 100%
Cooks? 4 75 0% % 10% 63% 100%

ASAL  ASATL ASAIL ASATY ASAY

Total deaths E]| 62 |43 4|
Totl cases 511 338 329 44
Mortalicy 6% 18% 447 89

Como inconveniente, es ineludible que se trata de un parametro con gran variabilidad
observador-dependiente en funcion del anestesista calificador, de modo que, a pesar de
ser un indice ampliamente aceptado, responde a la anteriormente mencionada
concepcion del pronodstico en base a la interpretacion del clinico. Por otra parte, del
indice ASA solo puede deducirse un incremento de la mortalidad en funcién del grado
(asumiendo ademas que la mortalidad publicada en las grandes series se correspondiera
con la capacidad predictiva local) y no un riesgo individual al no tratarse de un modelo

de regresion.

Como ventaja y solucién al problema previo, puede calcularse la bondad de ajuste del
parametro a nuestra muestra local y su area bajo la curva ROC para validar dicho score

en nuestra poblacion.
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1.2.2 ESCALA DE DONATI

Un estudio italiano elabord un score predictivo de mortalidad postquirdrgica basandose
en el ASA, la edad, el caracter de la intervencion (electivo/urgente/emergente) y la
severidad del procedimiento segun la clasificacion de John Hopkins modificada por los
autores (tabla 4) con la intencidn de proponer un modelo predictivo que pudiese usarse

preoperatoriamente.

TABLA 4: CLASIFICACION DE SEVERIDAD DE LA CIRUGIA SEGUN
CRITERIOS DE JOHN HOPKINS MODIFICADOS

GRADO 1 -Riesgo independiente de la anestesia leve.
-Procedimientos minimamente invasivos.

-Potencial pérdida sanguinea menor de 500 ml.

GRADOII -Riesgo independiente de la anestesia moderado.
-Procedimientos de invasion intermedia.

-Potencial pérdida sanguinea de 500 a 1500 ml.

GRADO III -Riesgo independiente de la anestesia alto: postoperatorio inicial
en UCI con monitorizacién invasiva.
-Procedimientos altamente invasivos.

-Potencial pérdida sanguinea mayor de 1500 ml.

Este modelo se desarrollé sobre 1936 pacientes y, posteriormente, se validé en 1849,
con el inconveniente de que el 95% de los pacientes eran casos electivos. La prediccion
de mortalidad segun este sistema se muestra en la tabla 5 (26): El riesgo individual de

mortalidad aumenta conforme aumenta el ASA y/o la edad del paciente.
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TABLA 5: PREDICCION DEL RIESGO DE MORTALIDAD TRAS CIRUGIA
URGENTE AJUSTADO POR ASA Y EDAD SEGUN DONATI

ASH Class Ape S06F Bpge = TH
I 2% 0%
] B.2% [2.9%
i 21% 30.6%
I 44. 3%, 56.80%

El modelo matematico resultante fue el siguiente:

Ln (R/ 1-R) = -8°087 + (1°09 X ASA) + (0'03346 x EDAD) + (0’5317 x S1) +
(0'6739 x S2) + (0'00477 x M1) + (0’8163 x M2)

Donde severidad (S) y modo de admision (M) se definen como:

S1 S2
Severidad grado I -1 -1
Severidad grado Il 1 0
Severidad grado III 0 1

Logicamente la mayoria de las intervenciones que pueden recogerse en la poblacion
adulto mayor/anciano en el contexto de urgencia o emergencia en un Servicio de Cirugia

General y Digestiva corresponderan a niveles de severidad II y IIL

M1 M2
Cirugia electiva -1 -1
Cirugia urgente 1 0
Cirugia emergente 0 1

Dado el contexto al que enfocamos el estudio, la inclusiéon sera siempre en los dos

ultimos supuestos: cirugia urgente y cirugia emergente.
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A primera vista, cuenta con atributos que lo convierten en un modelo sumamente
atractivo porque incluye tan solo cuatro variables de facil recogida, se centra en
pacientes quirurgicos y el parametro relacionado con la intervencion (severidad del

procedimiento) puede asumirse preoperatoriamente.

Sin embargo, el principal inconveniente que encontramos es que el grupo de maximo
riesgo (conformado por individuos mayores de 70 afios, con ASA IV, que se enfrentan a
procedimientos grado III en el contexto urgente/emergente) presenta un riesgo
calculado de mortalidad de 56’8% (ver tabla 5). Esta cifra es excesivamente alta, lo que
condiciona que este score no pueda emplearse como armamento objetivo para obviar la
cirugia en ningun tipo de pacientes, pues sobreestima el riesgo de mortalidad dejando
un pequefio margen a la posibilidad de supervivencia. Desde el punto de vista
estadistico, se traduciria como una test con alta sensibilidad y alto valor predictivo
positivo, pero con bajo valor predictivo negativo y total; que no podria usarse como

confirmacidn de alto riesgo de mortalidad.
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1.2.3 ACUTE PHYSIOLOGY AND CHRONIC HEALTH EVALUATION Il (APACHE II)

El Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE) es, probablemente, el

score mas conocido, extendido y empleado en las Unidades de Medicina Intensiva.

Las 34 variables del APACHE inicial (APACHE I) (27) dejaron paso a la modificacion
conocida como APACHE II (28), en la que el componente fisiologico se simplificé a 12
variables y se afladieron las variables edad y estado de salud, éste ultimo condicionado
por el caracter electivo o urgente de la intervencidon/postoperatorio (tabla 6). El
resultado fue un score cuyo rango oscila entre 0 y 71, de modo que, conforme aumenta

el score, aumenta el riesgo individual de mortalidad.

TABLA 6: ACUTE PHYSIOLOGY AND CHRONIC HEALTH EVALUATION
(APACHE II)

Puntuacion APACHE 11

APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Ta rectal (9c) > 40,9 39-40,9 38,5-38,9 36-38,4 34-35,3 32-33,9 30-31,9 < 30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 < 50
Frec. cardiaca > 179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 <40
Frec. respiratoria > 43 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion: > 499 350-499 200-345 < 200

Si Fi02 2 0.5 (AaDO2) _ ;
Si Fi02 < 0.5 (paC2) >70 61-70 56-60 < 56
pH arterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7,59 |7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 < 7,15
Na plasmatico (mmol/1) > 179 160-179 155-158 150-154 130-149 120-129 111-118 <111
K plasmatico (mmol/l) > 6,9 6,0-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3,0-34 2,5-2,9 <2,5
Creatinina * (ma(dl) > 3,4 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 < 0,6
Hematocrito (%) > 3599 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
Leucocitos (x 1000) > 399 20-39.9 15-19,9 3-14,9 1-2,8 <1
Suma de puntos APS
Total APS
15 - GCS
[ - —
EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (B) Q) (D)
[
= 44 0 Postoperatorio 2
| programado
45 - 54 2 Postoperatorio | 5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) I
urgente o Médico
55 - 64 3 Enfermedad cronica:
— Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
> 75 6 Renal: dialisis cronica
- I ompr ido: tratami i presor i deficiencia cronicos

PAM (Presion arterial media) = PAD + [(PAS - PAD)/3]
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El modelo matematico resultante fue el siguiente:

Ln (R / 1-R)=-3’517 + (APACHE II) * 0’146 + Coeficiente Y

Donde “Y” es un coeficiente relacionado con la categoria diagndstica que tiene distinto

valor en funcion del caracter electivo o urgente de la intervencion:

TABLA 7: COEFICIENTE “Y” DE APACHE 11

Pacientes intervenidos y y (si urgencia)
Trauma multiple -1.684 -1.081
Shock hemorragico -0.682 -0.079
Hemorragia gastrointestinal -0.617 -0.014
Neoplasia gastrointestinal -0.248 0.355
Insuficiencia respiratoria -0.140 0.463
Perforgaon./ Obstruccién 0.060 0.663
gastrointestinal

Si ninguno de los anteriores, cual de los siguientes 6rganos o sistemas condicion6
su estancia en UCI postquirurgica

Neuroldgico -1.150 -0.574
Cardiovascular -0.797 -0.194
Respiratorio -0.610 -0.007
Gastrointestinal -0.613 -0.01
Metabdlico / renal -0.196 0.407

La principal virtud del APACHE II es que, a pesar de contar con un numero elevado de
variables, el calculo se ha simplificado (al menos, relativamente) con la disponibilidad de
calculadores matematicos gratuitos de libre difusion (29). Ademas, incorpora
puntuacion relativa al acto quirurgico, lo que lo convierte en el score con mas potencial
para un paciente en el que se intenta matizar la indicacién quirurgica con la aplicacion

del mismo.
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Su handicap es el uso de parametros de dificil disponibilidad en el medio de la urgencia
quirurgica, en concreto los relacionados con la oxigenacién y el pH arterial. En cualquier
caso, en ausencia de estos dos parametros podria estimarse la puntuacion otorgandoles
el valor cero (el peor posible). Otra solucidn a este problema para poder aprovechar la
informacion de los mismos, seria equiparar el pH arterial al pH venoso y calcular la Pa0O2

a traveés de la Sa0O2 (tabla 8) (30).

TABLA 8: EQUIVALENCIA ENTRE NIVELES DE PaO2 Y SaO2

NIVELES DE Pa02 SATURACION DE OXIGENO EN LA
HEMOGLOBINA
90 mmHg 100%
70 mmHg 95%
60 mmHg 90%
30 mmHg 60%
27 mmHg 50%

El score ha sido validado en pacientes con postoperatorio inicial en UCI e, incluso,
algunos estudios han comunicado una mejor capacidad prondstica del score cuando se
aplica a pacientes que precisan cirugia urgente que cuando se calcula para pacientes
meédicos o sometidos a cirugia electiva (31). Sin embargo, no todos los estudios obtienen
resultados similares y algunas aportaciones a la literatura cientifica sugieren que el
APACHE 1II puede tanto subestimar como sobreestimar el riesgo de mortalidad en
pacientes de alto riesgo (32, 33). Ademas, se ha comunicado que nunca debe sustituir al

juicio clinico de un cirujano experimentado (24).

Otros scores relacionados son el APACHE III, el Simplified Acute Physiology Score o el
Sickness Score; pero no han alcanzado la difusion clinica suficiente para ser

considerados parametros de suficiente entidad.
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1.2.4 SICKNESS ASSESSMENT (SA)

Kennedy et al propusieron un sencillo sistema basado en tres variables (34):

hipotensién, enfermedad crénica severa y si el paciente era o no independiente para el

autocuidado; el resultados de la variable era la suma del valor de los componentes

dando el valor de cero en ausencia de la variable y de uno a la presencia de ésta. El

resultado es un score con un rango entre 0 y 3 en el que, conforme aumenta el valor,

aumenta el riesgo de mortalidad.

Las variables se definieron como se detalla a continuacion:

a) Hipotension: PAS inferior a 100mmHg en el momento de la valoracién quirurgica.

b) Presencia de enfermedad crdnica severa o compromiso inmunolégico: Aceptando

las mismas definiciones que la escala APACHE II:

Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA).
Respiratoria: EPOC grave, hipercapnia, policitemia o hipertension
pulmonar.

Hepatica: Cirrosis diagnostica mediante biopsia, hipertension portal o
episodio previo de falla hepatico.

Renal: Dialisis cronica.

Inmunocomprometido: Tratamiento inmunosupresor o inmunodeficiencia

cronica.

c) Autosuficiencia: Se define la dependencia como la necesidad de ayuda para las

actividades basicas de la vida diaria (ABVD) como vestirse o salir de su residencia

habitual. Los pacientes acomodados bajo supervision o con familiares que

precisan una minima ayuda no fueron considerados como dependientes. En

consecuencia, la incapacidad se deriva fundamentalmente de la inmovilidad, de

una enfermedad psiquiatrica, una patologia neurodegenerativa o una

enfermedad crdnica severa; aunque sabemos que, en este ultimo grupo, los

pacientes pueden ser perfectamente autosuficientes.
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Evalud 498 ingresos quirurgicos de forma prospectiva en pacientes mayores de 65 afios.
Objetivo que, en el grupo de pacientes con score cero no hubo mortalidad; mientras que
en los grupos con valores uno, dos y tres, la mortalidad fue del 52%, 60% y 100%,
respectivamente. Ademas, tres cuartos de la mortalidad resulté predecible y la
hipotensién fue la variable que mostré6 mayor valor predictivo. La mortalidad de los
pacientes que precisaron laparotomia presentado hipotension asociada al ingreso fue
del 77%. La mortalidad post-laparotomia en presencia de alguno de los criterios
anteriormente mencionados (SA positivo) fue del 57%, en comparaciéon al 15% de
mortalidad que presentaron los pacientes sin criterios (SA negativo) (p < 0'05).

Los autores no desarrollaron la validacidn posterior, ni el analisis bajo la curva ROC para
cuantificar el poder de discriminacidn del score, ni construyeron un modelo de regresion

(el calculo se realiza mediante la suma del valor de los componentes).

Las ventajas que argumentan los autores son el facil calculo, la posibilidad de estimacion

preoperatoria y el alto poder predictivo.

No obstante, precisamente la sencillez puede convertirse en su mayor inconveniente
como Unica valoracion objetiva del paciente criticamente enfermo que precisa cirugia y
son los propios autores los que aconsejan su empleo exclusivamente como medio de
deteccion de pacientes en los que se precisa la valoracién conjunta por un “senior

colleague” antes de asentar la indicacion, en base a la pobreza de pronostico.

Este indice no ha alcanzado difusion clinica a pesar de su atractivo y, en una
reevaluacion contemporanea, probablemente deban manejarse cifras de mortalidad

muy inferiores a las comunicadas en el texto.
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1.2.5 FITNESS SCORE

El denominado Fitness Score de Playforth et al (35) se disefi6 sobre una cohorte de 1517
pacientes consecutivos de todas las edades que precisaron cirugia abdominal mayor, con
un 46% de pacientes mayores de 70 afios y un 50% de intervenciones con caracter
urgente. Los autores seleccionaron arbitrariamente 26 variables que fueron

estratificadas también a su criterio en cuatro grupos.

Aunque el Fitness Score es la escala que, en la literatura, ha comunicado mayor
especificidad (81%) (25) en la deteccion de pacientes de alto riesgo, las criticas
recibidas y la no validacion posterior no aconsejan su uso como Unica herramienta. Las
criticas se basaron en el numero de variables (el elevado numero conlleva poca
operabilidad en el contexto de urgencia), la inclusién arbitraria de los items
componentes y la utilizacion de variables no siempre disponibles de forma

preoperatoria (como el componente obstructivo o el diagnéstico de neoplasia).

1.2.6 INDICE DE REISS

Por su parte, Reiss et al (36) disefi6é un score pronostico empleando 36 variables sobre
1200 pacientes de edad avanzada (considerando este criterio como edad igual o

superior a 80 afios) que precisaron laparotomia.

Mediante un analisis de regresion identifico las cinco variables mas significativas que
fueron edad, ASA, caracter de la intervencidn (electivo/urgente/emergente), diagnoéstico

y malignidad. El score se validé preoperatoriamente en 200 pacientes.

Sus principales inconvenientes son la imposibilidad de calculo en pacientes que precisan
laparotomia urgente sin conocer su diagnostico preoperatorio (por ejemplo, obstruccion
intestinal en abdomen virgen sin causa obstructiva objetivable mediante pruebas de
imagen) y que en posteriores estudios de validacion no ha mostrado superioridad en la

capacidad predictiva respecto al ASA (37). Ademas de lo comentado, la maxima
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probabilidad de mortalidad descrita en el grupo de pacientes con mas de dos criterios
del score es del 21’6%, un porcentaje insuficiente para considerar este indice apropiado
para la seleccion de pacientes en los que desestimar la intervencion quirtrgica en base a

un pobre prondstico potencial.

1.2.7 PHYSIOLOGICAL AND OPERATIVE SEVERITY SCORE FOR THE

ENUMERATION OF MORTALITY AND MORBIDITY (POSSUM). VARIANTE

DE PORTSMOUTH (P-POSSUM)

Copeland et al disefid el score fisiologico del POSSUM seleccionado, a partir de 35
posibles factores de riesgo de prondstico adverso postquirurgico, las 12 variables
preoperatorias asociadas de forma independiente con peor curso evolutivo. Cada uno de
los componentes se estratificd para recibir puntuaciones de 1, 2, 4 u 8, constituyendo
este ultimo el peor valor posible. E1 POSSUM physiology demostré valor prondstico para

operaciones individuales, pero no para grupos de pacientes.

Para paliar este defecto, se disefié y afiadié otro score conformado por 6 factores
relacionados con la severidad de caracter perioperatorio empleando la misma

metodologia. Este score se denomindé POSSUM operative.

El score combinado resultante (tabla 9) compuesto por la suma del “physiology score”
(con un rango entre 12 y 96) y el “operative score” (con un rango entre 6 y 48) se
denomina POSSUM y se sometié a andlisis de regresion logistica para generar una
ecuacion de riesgo de mortalidad y morbilidad. La validacién posterior durante 6 meses

resulto satisfactoria (38).
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TABLA 9: POSSUM Y P-POSSUM. MODELOS DE RIESGO

Puntuacion 1 2 4 8
Variables fisioldgicas
Edad <60 61-70 >70 -
Sistema cardlaco No Farmacos Edema, cardiopatia Cardiomegalia
Sistema respiratorio - EPOC EPM Grave
PAS 110-129 1301170 0 10/9 >170090-99 <90
Pulso 50-80 81-1000 40-49 101-120 >1200<40
Glasgow 15 12-14 9-11 <9
Urea (mmoll) <75 7510 10,1415 > 15
Sodio >136 131-135 126-130 <126
Potasio 355 31-34/51-53 2,9-31/54-59 <290>59
Hemoglobina (g/) 13-16 11,5-12,916,1-17 10-11,4171-18 <100>18
Leucocitos 4-10.000 10,1-20/31-39 >200<31 -
ECG Normal - F.A. Contr. Ofro
Variables quinirgicas
Grav. quir. Menor Moderada Mayor Mayor +
N.? interv. quir. 1 2 >2 -
Transf. (J) <100 101-500 501-1.000 > 1.000
Exudado peritoneal NO Seroso Pus local Peritonitis difusa
Malignidad NO Tumor localizado Adenopatias Metastasis
Tipo de cirugla Programada - Urgente resuc. posible Urgencia inmediata
ECG: electrocardiograma; EPM: enfermedad pulmonar moderada; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crdnica; Grav. quir.: gravedad de la cirugia; N.2 interv. quir.: namero de inter-
vencionas quinirgicas; PAS: presidn arterial sistdlica; POSSUM: Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity; rasuc.: reanimacidn previa a
cirugia; Transf.: ransfusin sanguinea.

En 1996, sin embargo, Whiteley et al demostraron como el POSSUM original no
mostraba capacidad predictiva en pacientes de Porstmouth, sobreestimando la
mortalidad, especialmente en grupos de bajo riesgo (39). En consecuencia, los autores
propusieron un nuevo modelo de regresion predictivo conocido como la “ecuacion
predictora de Porstmouth”, elaborada sobre las mismas variables que el POSSUM (P-
POSSUM). Este nuevo modelo de riesgo se disefi6 para el analisis de mortalidad, no el de

morbilidad.

El debate se mantuvo entre los componentes del grupo Porstmouth y los pertenecientes
al POSSUM original en Manchester (UK) centrado fundamentalmente en el analisis
realizado a la hora de considerar ambos modelos como auditores de resultados
quirurgicos neutralizando el case-mix (complejidad casuistica) mediante el calculo de

las denominadas odds ratio O:E (ratios observados : ratios esperados).
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Wijeshinge et al public6 como la ecuacion POSSUM original debia emplear el
denominado método exponencial mientras que el P-POSSUM debia utilizar el método
lineal (40). Aplicando el andlisis correcto para cada uno de los modelos, ambos
mostraron una efectividad similar en una cohorte de 312 pacientes sometidos a

procedimientos de cirugia vascular.

POSSUM (analisis exponencial):

Mortalidad a 30 dias: Ln (R / 1-R) =-7'04 + (0’13 x PS) + (0’16 x OS)
Morbilidad: Ln(R/1-R)=-591 + (0’16 x PS) + (0’19 x 0OS)

P-POSSUM (analisis lineal):

PS: Physiology score

OS: Operative score

A pesar de ello, el debate aun no esta resuelto. El grupo de Porstmouth comunicé
superioridad del P-POSSUM sobre el POSSUM original en cirugia general, aunque los
autores emplearon el método exponencial del analisis en lugar del lineal (41). Copeland,
por su parte, public6 que la ecuacién original continuaba mostrando capacidad
predictiva analizandola exponencialmente en cirugia general y, con algunas
modificaciones, en cirugia ortopédica (42). Una interesante aportaciéon a la literatura
seria una nueva aplicacion de ambos métodos de anadlisis de los dos scores sobre una
cohorte de pacientes Unica para precisar la validacién durante la auditoria de resultados

de ambos indices.

El objetivo de ambos modelos es predecir la mortalidad a 30 dias. Algunos articulos
abordaron el estudio de la mortalidad hospitalaria (que puede diferir significativamente
de la mortalidad a 30 dias) mediante el sistema POSSUM y P-POSSUM, pero sus

interpretaciones deben realizarse con cautela (43, 44). Podria igualmente desarrollarse
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un estudio donde se pusiese a examen la capacidad predictiva de ambos indices sobre la

mortalidad hospitalaria.

En un estudio comparativo, las escalas POSSUM mostraron superioridad predictiva

respecto al APACHE II (45).

Sin embargo, estas escalas no estan exentas de criticas. En primer lugar, es factible la
variabilidad intergrupo en funciéon de las politicas de agresividad en cuanto a la
resucitacion preoperatoria de cada hospital. En segundo lugar, el POSSUM no cubre la
variabilidad potencial respecto al cirujano (factor asociado a las pérdidas sanguineas
intraoperatorias), respecto a la necesidad inicial de potenciales reintervenciones o si se

realizaron varios procedimientos en la misma intervencién (15).

A continuacion, preciso las definiciones originales de determinados parametros que

usaron los autores:

a) Physiology Score (PS):

- La evaluacion cardiolégica implica la valoracion de una radiografia de
torax, aparte de la valoracion clinica:

Score 4: Edema, dicumarinicos y cardiomegalia leve.
Score 8: Ingurgitacion yugular o cardiomegalia marcada.

- Laevaluacién respiratoria requiere evaluacion clinica y radiolégica:
Score 1: Ausencia de semiologia respiratoria ni alteraciones
radioldgicas.
Score 2: Pacientes con disnea durante el ejercicio o signos
radiologicos de EPOC leve.
Score 4: Paciente con disnea de minimos esfuerzos (por ejemplo,
subir escaleras) o signos evidentes de EPOC.
Score 8: Pacientes con disnea de reposo o patron radiolégico de
afectacion severa o con fibrosis intersticial.

- El valor de la urea plasmatica en mg/dl se convierte en mmol/l con el

factor de conversion 0°'1665
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b) Operative Score (OS): Respecto a la severidad quirurgica:

Severidad moderada: Apendicectomia y colecistectomia.

Severidad mayor: Colecistectomia con apertura de la via biliar, reseccion
intestinal o cualquier tipo de laparotomia.

Severidad mayor plus: Incluye procedimientos con reseccién gastrica,

reseccion hepatica, reseccion pancreatica o reseccion abdominoperineal.

c) Definicion de variable resultado “morbilidad”: La presencia de uno de los

siguientes eventos califica al individuo como con morbilidad positiva:

Hemorragia: Intraabdominal o de pared.

Infeccion: De sitio quirurgico (ISS), pulmonar, urinaria, septicemia o fiebre
de origen desconocido (FOD).

Dehiscencia parietal.

Dehiscencia anastomotica.

Hipotension: Presion arterial sistolica inferior a 90mmHg durante, al
menos, dos horas.

Trombosis: Trombosis venosa profunda (TVP) o tromboembolismo
pulmonar (TEP).

Eventos cardiovasculares.

Eventos cerebrovasculares.

Insuficiencia respiratoria.

Insuficiencia renal: Incremento de la urea plasmatica sobre la basal

superior a 5mmol/l.

Posteriormente han surgido diversas modificaciones aplicadas a contextos clinicos

concretos: Ruptured Abominal Aortic Aneurysm (RAAA-POSSUM), Vascular (V-POSSUM)

y Colorectal (C-POSSUM). Su revision no es imprescindible cuando se trata de identificar

un score general aplicable a la poblacion de edad avanzada que puede precisar un

amplio abanico de procedimientos quirurgicos urgentes. Sin embargo, es importante

resaltar que estos scores, particularmente los dos primeros, han abierto una puerta a la

resolucion de uno de los inconvenientes mas subrayados por diversos autores para las

escalas POSSUM y P-POSSUM que radica en el hecho de precisar informacién operatoria
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para su elaboracién y que, por tanto, no pueden aplicarse preoperatoriamente. Del
estudio detallado del “operative score” podria deducirse que algunas de sus variables
componentes podrian ser asumidas con caracter preoperatorio, sobre todo si se dispone
de pruebas de imagen. Por otra parte, resulta interesante que los scores aplicables a
cirugia vascular han sugerido la posibilidad de que el modelo muestre capacidad
predictiva en base al “physiology score” de forma aislada, disefiando nuevas ecuaciones
de prediccion de riesgo basadas en él que permitirian el calculo del riesgo
postquirurgico de mortalidad de forma preoperatoria (RAAA-POSSUM Physiology Only y
V-POSSUM Physiology Only). Esta linea de trabajo todavia no se ha aplicado a la Cirugia
General y Digestiva y podria constituir un interesante argumento el calculo de un
modelo de riesgo basado exclusivamente en el “physiology score” en la mitad de una
cohorte de pacientes ancianos sometidos a cirugia urgente que fuese validado en la otra

mitad.

Nota: El calculo del sistema POSSUM y P-POSSUM se realiza mediante calculadoras

disponibles en la web (46).

1.2.8 BIOCHEMESTRY AND HAEMATOLOGY OUTCOME MODELS (BHOM)

Los denominados Biochemestry and Haematology Outcome Models (BHOM) (47) se
desarrollaron en la misma linea de trabajo por una parte del grupo de autores de
Porstmouth. Para ello, restringieron las variables incorporadas en el sistema POSSUM
eliminando las de menor significacién y permaneciendo la clasificacion de British United
Provident Association (BUPA) de la severidad del acto quirurgico como unico
componente del “operative score”; es decir, disminuyeron el numero de variables y la

Unica perioperatoria podia asumirse preoperatoriamente.

Se validé para cirugia electiva, cirugia urgente e incluso para pacientes no quirurgicos
demostrando que, con una minima recogida de datos, se conservaba la capacidad

predictiva de los modelos de regresion construidos al efecto.
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El modelo final para la cirugia urgente fue:

Ln (R/1-R) =-5'14 + (-0’17 x SEX0) + (0’0496 x EDAD) + (0’0782 x UREA ) +
(-0'0067 x SODIO) + (-0'2744 x POTASIO) + (-0'0730 x HEMOGLOBINA)
+(0'0424 x LEUCOCITOS) + BUPA

Donde sexo y BUPA presentan los siguientes valores:

Sexo:
- Sexo femenino =0

- Sexo masculino =1

- BUPA1-> 0

- BUPA2 - 01485
- BUPA3 - 09012
- BUPA4 - 1'6405
- BUPA5-> 1'6501
- BUPA6 > 1'5592
- BUPA7 - 30636
- BUPA8 - -2'8362

Como puede observarse, el incremento de riesgo no es lineal conforme aumenta el grado
de severidad operatoria BUPA, existiendo diversos coeficientes a partir del BUPA 5
(major complex). Este hecho no debe sorprendernos porque de los grados 5 al 8 estan

agrupados todos, aunque aunan diferentes tipos de procedimientos.

Este modelo presenta la ventaja de precisar tan solo variables disponibles
preoperatoriamente y de simple recogida, ya que pertenecen a la bateria de laboratorio

solicitada de rutina.
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No obstante, el grado BUPA precisa ser asumido preoperatoriamente. Ademas de que, a
estos efectos, los autores aumentaron la complejidad de su designacion utilizando los
ocho niveles clasificatorios y, por tanto, precisando un coeficiente distinto para cada uno
de ellos (recordemos que, por el contrario, en la escala POSSUM las ocho categorias se
agrupan en cuatro al agrupar las categorias de maxima severidad operatoria en “major
plus o superior”). Sin mencionar que, desde la literatura médica solo puede asumirse el
grado de complejidad en base a ejemplos porque para acceder a la clasificacion completa
es necesario registrarse como facultativo acreditado y que se trata de una clasificacion
que se actualiza constantemente. Para su mayor y adecuada difusion internacional,

deberia asegurarse un mas facil y gratuito acceso.
A pesar de su complejidad inicial, si se demostrase su capacidad predictiva para la
poblacién adulta mayor y anciana, una vez introducido el modelo en un procesador,

resultaria incluso mas sencillo el calculo del riesgo que con el sistema POSSUM.

Anotar que, en el grupo de pacientes que nos ocupa, utilizariamos el indice BHOM

especifico para el contexto urgente: BHOM for Urgente and Emergency Surgery.

1.2.9 SURGICAL RISK SCALE (SRS)

El Surgical Risk Scale fue propuesto por Sutton et al (48). Sus componentes son la suma
del ASA, el grado de severidad operatoria segun la clasificacion BUPA y el grado
Confidential Enquiry into Perioperative Deaths (CEPOD). Su rango de valores esta entre

3y 14 (tabla 10).
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TABLA 10: SURGICAL RISK SCALE

Description Score
CEPOD
Elective Routine booked non-urgent case, e.g. varicose veins or hernia 1
Scheduled Booked admission, e.g. cancer of the colon or AAA 2
Urgent Cases requiring treatment within 24-48 h of admission, e.g. obstructed colon 3
Emergency Cases requiring immediate treatment, e.g. ruptured AAA 4
BUPA
Minor Removal of sebaceous cyst, skin lesions, cesophagogastric duodenoscopy 1
Intermediate Ur veins, harnia repair, colonoscopy 2
Major Appendicectomy, open cholecystectomy 3
Major plus Gastrectomy, any colectomy, lap pic cholecy tomy 4
Complex major Carotid endarterectomy, AAA repair, limb salvage, anterior n, ¢ phagectomy 5
ASA
| No systemic disease 1
1} Mild systemic disease 2
1] Systemic disease affecting activity 3
" Serious disease but not moribund 4
v Moribund, not expected to survive 5

El modelo de regresion para el calculo del riesgo es el siguiente:

Ln (R/ 1-R) = -9’81 + (0’84 x SRS)

Aunque fue desarrollado sobe una cohorte de 4308 pacientes en un intervalo de dos

afios, agrupaba pacientes de todas las edades y todo tipo de procedimientos.

Sus principales atractivos son la simplicidad y el hecho de que la necesidad de su disefio
surgio precisamente del inconveniente de la escala POSSUM de sobreestimar la
mortalidad en pacientes con bajo riesgo. Ademas de corregir este aspecto, el sistema SRS
mostrd capacidad predictiva también en pacientes de alto riesgo de forma similar a las

escalas POSSUM (49).

Por otra parte, la mayor desventaja que puede esgrimirse es que, si bien ASA y CEPOD
pueden estimarse de forma preoperatoria, siendo riguroso la clasificacion BUPA debe

asumirse tras la intervencion.

Consecuentemente, son dos los aspectos por los que resultaria sumamente interesante
su analisis en una cohorte de pacientes adultos mayores y ancianos que precisen cirugia

urgente: primero porque su utilidad en este grupo concreto de pacientes atin no ha sido
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explorado y, segundo, en base a la propuesta desarrollada por diversos autores (13, 14)
de la exploracién del SRS asumiendo el grado BUPA antes de la intervencion (y, asi,
considerarlo un score pronostico preoperatorio). Segun este supuesto, la mayoria de las
cirugias urgentes del paciente adulto mayor o anciano serian clasificadas en las

categorias BUPA “major” o “major plus” (BUPA 3 y 4, respectivamente).

Pagina 44



1.3 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

De todo lo expuesto anteriormente se deduce la necesidad de revision de estos indices
pronosticos y la validacion conjunta de los mas representativos sobre la misma cohorte
de pacientes para avanzar en la disposicion de un método sencillo y objetivo que
permita identificar el grupo de pacientes con un maximo riesgo de mortalidad
postoperatoria en los que puedan plantearse medidas de soporte o enfoques

terapéuticos alternativos distintos de los derivados de la agresion quirurgica.

Igualmente, puede y debe plantearse, como algunos estudios ya han llevado a cabo (45),
si el calculo de estos scores realmente aporta informacidn fiable y operativa que pueda
apoyar (ya que probablemente nunca sustituir) el criterio clinico en cuanto al prondstico
de la mortalidad en los pacientes quirurgicos urgentes de edad adulto mayor o
avanzada. En ese sentido, seria muy interesante el analisis evolutivo de aquellos
pacientes con prondstico clinico de riesgo de mortalidad superior al 80-90%, el calculo
de sus scores pronosticos y la correlacion entre la impresion clinica, sus cifras de riesgo

segun los modelos mas representativos y el desenlace final.

Segun la revision bibliografica realizada, los indices mas apropiados (y, por tanto,
propuestos para el analisis) son los siguientes:

- Donati.

- POSSUM y P-POSSUM.

- BHOM for Urgent and Emergency Surgery.

- Surgical Risk Scale.
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2 HIPOTESIS
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HIPOTESIS

Las escalas predictivas descritas en la literatura son capaces de predecir la mortalidad
postoperatoria en el grupo de pacientes adulto mayor/anciano que requieren cirugia

urgente o emergente.

Pagina 49



Pagina 50



3 OBIJETIVOS
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3.1 OBJETIVO PRIMARIO

Determinar si las escalas predictivas descritas en la literatura son capaces de predecir la
mortalidad postoperatoria en el grupo de pacientes adulto mayor/anciano que

requieren cirugia urgente o emergente.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Determinar si alguna escala muestra superioridad predictiva sobre las demas en
el grupo de pacientes adulto mayor/anciano que requieren cirugia urgente o

emergente.

- Determinar si, sin informacién perioperatoria, puede predecirse la mortalidad
postoperatoria del paciente o se requiere la misma para su calculo en el grupo de

pacientes adulto mayor/anciano que precisan cirugia urgente o emergente.
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4 MATERIALY METODOS
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4.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional analitico de base prospectiva para la evaluacién de la
aplicabilidad de los scores pronodsticos de mortalidad postoperatoria en el grupo
poblacional adulto mayor y anciano sometidos a cirugia en el contexto urgente o

emergente.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y AMBITO POBLACIONAL

Pacientes de mas de 60 afos que consultan por patologia quirturgica urgente o
emergente y precisan de cirugia para su resolucidn; desarrollandose la intervenciéon en
el Hospital Regional Universitario de Malaga. Esta descripcion supone la inclusion de
pacientes cuya indicacidon se establece en otros centros distintos al ambito de estudio,
pero que son derivados por criterios de centralizacion asistencial (recordar que el

Hospital Regional Universitario de Malaga es un hospital de tercer nivel).

El punto de corte de edad a partir de 60 afios se ha establecido en base a estudios que
informan de la disminucion de la reserva funcional a partir de dicha edad, reserva
funcional asociada a la resistencia al estrés que implica la enfermedad y el acto
quirurgico (50). Recordemos, sin embargo, que la edad cronolégica no es directamente
proporcional a la fragilidad del paciente y que los conceptos de adulto mayor y anciano

Son poco precisos.

El desarrollo del presente estudio no supondra una modificacion sustancial de la
asistencia al no conllevar ningtn tipo de intervencion (estudio observacional): Esto
supone que, durante el periodo de realizacion del estudio, seguira correspondiendo al
clinico la decision de intervenir o no, en base a la potencial probabilidad de
supervivencia de los pacientes, no suponiendo en ningun caso la aceptabilidad de una
cirugia en pacientes sin posibilidades de éxito con objeto de su inclusion en el estudio

(hecho que traspasaria la frontera ética hacia el encarnizamiento terapéutico).
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El abordaje quirurgico no sera en ningun caso criterio de exclusion: laparotomia media o
incisiones diferentes segin la necesidad de la atencién, cirugia laparoscépica o

laparotémica.

Solamente seran excluidos aquellos pacientes con patologia de posible terapia
quirurgica para los que se considere idoneo una alternativa terapéutica médico-

conservadora.

4.3 CONSIDERACIONES DE TAMANO MUESTRAL. PERIODO DE
ESTUDIO

Considerando el objetivo principal del estudio (comparabilidad de la capacidad
pronostica de varios indices que se expresa en el porcentaje del area bajo la curva ROC
de cada uno de ellos) y siguiendo la metodologia de calculo de tamafio muestral para la
diferencia de proporciones para contrastar estadisticamente una potencial diferencia de
un 10% en cuanto a la capacidad predictiva de cada uno de ellos, se precisa una muestra

de aproximadamente 300 pacientes (272 pacientes en concreto).

Para su calculo hemos establecido un intervalo de confianza o nivel de seguridad del
95% (p < 0°05), una potencia estadistica del 90% (1 - B) y una minima diferencia

respecto a su capacidad predictiva del 10%.

El software usado ha sido “Epidat 3.1”, de libre acceso y ejecucién (51).

Realizando estimaciones de inclusién de un paciente cada dos dias, de acuerdo a la
revision realizada del flujo de pacientes que cumplen criterios de inclusion en el Servicio
de Cirugia General y Digestiva del Hospital Regional Universitario de Malaga, la duracion
aproximada de la inclusién prospectiva y el trabajo de campo era de un minimo de 24
meses. Sin embargo, el tiempo del trabajo de campo se amplié para sobrepasar

ampliamente el tamafio muestral necesitado.
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La técnica de muestreo utilizada es el denominado “muestreo consecutivo” que se define
como una opciéon de muestreo no probabilistico por la cual se incluyen en el estudio

todos aquellos individuos que cumple los criterios a su llegada al estudio.

4.4 RECOGIDA DE DATOS

Un solo investigador (el doctorando) ha sido el encargado del trabajo de campo.

La informacion relacionada con cada uno de los pacientes se ha recogido de forma

individualizada en un cuaderno de recogida de datos (CRD) (Anexo 1).

La inclusién de pacientes se realiz6 diariamente de lunes a viernes, incluyendo el lunes
la recogida de los pacientes que cumplian los criterios de inclusion intervenidos durante
el fin de semana inmediatamente anterior. Los pacientes se recopilaron mediante la
consulta del registro del quiréfano de urgencias del Hospital Regional Universitario de

Malaga.

La mortalidad hospitalaria se obtuvo de la informacion clinica relativa al ingreso.

Para la recogida de la mortalidad no hospitalaria (mortalidad a 30 dias) se realiz6é un
seguimiento telefonico de todos los pacientes incluidos en el estudio. La informacion
relativa a la mortalidad no hospitalaria de aquellos pacientes que no pudo recabarse de

este seguimiento, se consulto en el Registro Provincial al final del trabajo de campo.

Para cada paciente se calculd el riesgo individual de mortalidad en base a los diferentes

indices seleccionados para, posteriormente, poder contrastarlo con el resultado real.
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4.5 VARIABLES DEL ESTUDIO

4.5.1 VARIABLE RESULTADO

La variable resultado es la mortalidad, que se define de la siguiente manera:

- Mortalidad hospitalaria: Exitus acontecido durante su estancia postquirtrgica en

el Hospital Regional Universitario de Malaga.

- Mortalidad a los 30 dias: Exitus acontecido durante los 30 dias siguientes a su

intervencion quirdrgica urgente/emergente. Puede acaecer en el centro
hospitalario en el que se realiza la intervencién (Hospital Regional Universitario
de Malaga), en otro centro al que se haya derivado el pacientes por diferentes
motivos o en el que haya reingresado el paciente como consecuencia de
complicaciones secundarias a la intervencion o fuera del propio ambito sanitario

(en su domicilio, por ejemplo).

4.5.2 VARIABLES PREDICTORAS

a) Variables de informacion general:

Datos de identificacion del paciente.

Edad del paciente.

Sexo del paciente.

Comorbilidad asociada del paciente (ASA).

b) Datos preoperatorios:

- Diagndstico del paciente.
- Datos clinicos y analiticos del paciente en el momento del ingreso en el Area de

Urgencias del hospital y valoracién por el equipo quirurgico.
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c) Datos perioperatorios:
- Caracter de intervencion: Urgente o emergente.
- Técnica quirargica.
- Via de abordaje: Laparotémica o laparoscdpica.
- Clasificacion de severidad de la intervencion: Segiin BUPA y CEPOD.
- Presencia/ausencia de peritonitis.

- Malignidad o benignidad de la patologia.

d) Scores prondsticos:

- Donati score.

- Biochemestry and Haematology Outcome Modelfor Urgente / Emergency
Surgery.

- Surgical Risk Scale.

- POSSUM.

- P-POSSUM.

Nota: Ver cuaderno de recogida de datos (CRD) (Anexo I)

4.6 ANALISIS ESTADISITCO

4.6.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

Descripcion de la muestra en base a los estadisticos y graficos habituales.

Las variables cuantitativas continuas se han descrito mediante estadisticos del tipo
media, mediana, cuartil, amplitud y rango. Su representaciéon se ha hecho en base a

histogramas y poligonos de frecuencia.
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Las variables cualitativas (o cuantitativas discretas) se han descrito mediante
porcentajes. Su representacion se ha hecho en base a diagramas de barras y superficies

representativas (del tipo diagramas de sectores).

4.6.2 ANALISIS INFERENCIAL EN RESPUESTA AL OBJETIVO PRIMARIO

Se sometié a estudio la funcionalidad de todos los indices pronodsticos mediante los

criterios de calibracion y discriminacion con las siguientes aproximaciones:

TEST DE BONDAD DE AJUSTE DE HOSMER-LEMESHOW:

La calibracion se define como la capacidad que presenta un score para predecir el
numero de eventos. Consecuentemente una score bien calibrado es aquel en el cual el
numero de eventos esperados (pre-prueba) es similar al nimero de eventos finalmente

observados (post-prueba) (O = E).

Para la valoracién de la calibracion de una escala usaremos el test de bondad de ajuste
de Hosmer-Lemeshow. Se procedera a la inclusion del score o las variables componentes
del mismo para construir un modelo de regresion logistica al que se le solicitara la

metodologia de Hosmer-Lemeshow.

Dicha metodologia consiste en un test donde la “Hipdtesis Nula” implica que el modelo
se ajusta a la realidad, de modo que los valores de p < 0’05 indican ausencia de bondad
de ajuste (“lo que observamos no se ajusta a lo esperado bajo el modelo”) y viceversa
( p > 0’05 indica que “lo observado su ajusta suficientemente a lo esperado bajo el

modelo”).

El resultado “significativo” implica mala calibracidn, es decir, el score no tiene capacidad
para predecir el nimero de eventos esperados (sobreestima o infraestima respecto al
numero de eventos observados). Consecuentemente, un test bien calibrado es aquel que

resulta “no significativo” ( p > 0°05).
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La inclusidon de los distintos scores como variable predictora cuantitativa de mortalidad
permitird definir su capacidad predictora aceptando como resultado estadisticamente
significativo una p<0’05 y definiendo una odd ratio (OR) con su oportuno intervalo de

confianza (IC) del 95%.

CALCULO DE AREA BAJO LA CURVA DE LAS CURVAS RECIEVER OPERATING
CHARACTERISTIC (ROC):

La discriminacion es la capacidad de un score para definir/sefalar los individuos que
presentaran el evento estudiado distinguiéndolos de aquellos que no lo presentaran. En
el caso que nos ocupa, seria la capacidad del score para sefialar los individuos que

finalmente moriran tras la intervencion.

Para su valoracidn utilizaremos las curvas ROC. Las curvas ROC representan el equilibrio

entre sensibilidad y especificidad de un score.

- Sensibilidad (S): Probabilidad de que el score determine alto riesgo de
mortalidad cuando el individuo finalmente fallece.
- Especificidad (E): Probabilidad de que el score determine bajo riesgo de

mortalidad cuando el individuo finalmente sobrevive.

Graficamente se construyen colocando la sensibilidad en el eje de abscisas y la
especificidad (1 - especificidad) en el eje de ordenadas. De este modo, el area bajo la
curva (AUC) representa la proporcion de valores correctos (valore predictivo global), es
decir, aquello pacientes en los que el test predijo alto riesgo de mortalidad que
finalmente fallecieron (verdaderos positivos) y aquellos pacientes en los que el test
predijo bajo riesgo de mortalidad que finalmente sobrevivieron (verdaderos negativos).
Y, por encima de la curva, se localizaran los valores incorrectos, es decir, aquellos
paciente en los que el test predijo alto riesgo de mortalidad que finalmente
sobrevivieron (falsos positivos) y aquellos en los que el test predijo bajo riesgo de

mortalidad que finalmente fallecieron (falsos negativos).
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FIGURA 1: ESQUEMA DE CURVAS ROC
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Un AUC del 50% corresponde al azar y el AUC del 100% corresponderia a la prediccion

perfecta. El AUC aceptada en la literatura como correcta debe ser igual o mayor al 70%.

FIGURA 2: CURVAS ROC: AUC
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Estas curvas, ademas de permitirnos conocer la capacidad predictiva global de un score,

nos permiten compararlos entre ellos de una forma visualmente sencilla.

Para su construccion incluiremos como predictor el score (en caso de score categoérico:
SRS) o el propio riesgo individual definido por el indice pronostico (resto de scores

pronosticos) y definiremos como variable de estado la mortalidad.
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4.6.3 ANALISIS INFERENCIAL EN RESPUESTA A LOS OBJETIVOS SECUNDARIOS

Para responder a los objetivos secundarios, determinar si algin score muestra
capacidad predictiva superior y si es posible determinar la mortalidad postquirurgica
con datos exclusivamente preoperatorios, usaremos la comparacién de las curvas ROC

mediante el programa “Epidat” (51).

Examinaremos los scores de forma conjunta y confrontandolos por parejas para extraer
conclusiones de las areas bajo las curvas. Al efecto se aplicara un test “X?” para
homogeneidad de areas. Si el resultado es significativo, implicara diferencias entre éstas

y, consecuentemente, superioridad de uno(s) scores respecto a otro(s).

Recordaremos, de cara al estudio comparativo, que podemos dividir a los scores en dos
grupos en funciéon de si requieren para su calculo datos perioperatorios o solo

preoperatorios:

a) Scores que solo requieren datos preoperatorios:
- Donati.
- BHOM.
- SRS

b) Scores que requieren datos preoperatorios y perioperatorios:
- POSSUM.
- P-POSSUM.

Nota: Respecto al indice SRS, al dividir los scores en los grupos previos (con y sin
informacion perioperatoria) para el posterior estudio comparativo, lo hemos
agrupado con los scores que solo requieren informacion preoperatorio en base a la
propuesta de diversos autores (13, 14) de asumir el BUPA preoperatoriamente

(aunque siendo rigurosos es un dato perioperatorio).
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4.7 CUMPLIMIENTO DE PRINCIPIOS ETICOS EN MATERIA DE
INVESTIGACION BIOMEDICA

Se asegura el cumplimiento de las normativas éticas de respeto a las personas,
beneficencia y justicia de la Declaracion de Helsinki (y actualizaciones posteriores) (52),
del Informe Belmont (53) y del C4digo de Nuremberg (54); que conllevan la valoracion
detallada de la relacidn riesgo/beneficio del estudio y la imparcialidad en cuanto al

seguimiento de los pacientes incluidos en él.

En base al caracter observacional del estudio no se precisa la obtencion del
consentimiento informado para la inclusiéon de los pacientes, si bien es requisito
imprescindible la obtencion del pertinente consentimiento relacionado con Ila

intervencion que precise el paciente.

Se solicit6 la aprobacién por la Comisién de Etica e Investigacién del ambito hospitalario

donde se ha desarrollado el estudio (Hospital Regional Universitario de Malaga).

[gualmente se garantiza el cumplimiento de la normativa legal vigente en Espafia en
materia de tratamiento automatizado de datos de caracter personal (Ley Organica 5 /

1992 de 29 de Octubre, BOE 262 / 1992) (55).
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4.8 CRONOLOGIA DE CAMPO

A continuacidn se detallan los pasos y tiempos estimados del proyecto de tesis doctoral.

Disefo de protocolo de investigacion y
CRD. Ajuste de analisis y planteamiento

estadistico.

Septiembre 2011 — Noviembre 2011

Presentacion y aprobacion si procede por

el Servicio de Cirugia General, Digestiva

' ' Diciembre 2011
y Trasplantes del Hopital Regional de
Malaga
Presentacion y aprobacion si procede por
la Comisién de Etica e Investigacion del Diciembre 2011

Hospital Carlos Haya

Trabajo de campo

Enero 2012 - Diciembre 2015

Fase de analisis

Enero 2016- Junio 2016

Redaccion

Julio 216- Diciembre 2016

Presentacion del proyecto para la

obtencion del grado de Doctor por la Enero 2017
Universidad de Malaga
Difusion (publicaciones, comunicaciones) Posterior
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5 RESULTADOS
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5.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO

5.1.1 VARIABLES DE INFORMACION GENERAL

El tamafo muestral obtenido es de 735 pacientes mayores de 60 afios sometidos a

cirugia abdominal urgente/emergente en el periodo enero/2012-diciembre/2015 en el

Hospital Regional Universitario de Malaga

La edad media de los pacientes es de 72’9 afos con un rango que oscila entre 60 y 97

afios. De ellos, 158 pacientes tienen una edad igual o superior a 80 afios, lo que

corresponde al 21'5% de la muestra (tabla 11).

Respecto al sexo, objetivamos predominio masculino frente al femenino, 52°4% frente

47'6%, respectivamente (tabla 11).

En cuanto al ASA de los pacientes, prepondera el ASA III (54'8%) seguido por el ASA II

(36’6%) siendo minoritarios el ASAT (6%) y el ASA IV (2’6%) (tabla 11).

TABLA 11: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES

N: 735 pacientes

EDAD media (rango) 72’9 (60 - 97)
Edad 60-69 294 (40%)
Edad 70-79 283 (38'5%)
Edad > 80 158 (21'5%)

SEXO
Masculino 385 (52'4%)
Femenino 350 (47'6%)

ASA
ASA 1 44 (6%)
ASATI 269 (36'6%)
ASA 111 403 (54'8%)
ASA 1V 19 (2'6%)
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5.1.2 VARIABLES PREOPERATORIAS

El Glasgow predominante de los pacientes en el momento de su evaluacion es de 15,
siendo asi en 687 pacientes (93'5%) (tabla 12). El nimero de pacientes con un Glasgow
inferior a 9 es de 8 pacientes (1'1%); de ellos fallecieron el 62’5% (de los 8 pacientes con

Glasgow inferior a 9, fallecieron 5).

El diagnéstico predominante que justifica la intervencion en el contexto
urgente/emergente es el de obstruccion intestinal (23'2%), seguido por el de colecistitis
(18°8%), perforacién de viscera hueca (16'6%), pared abdominal complicada (15%),
abscesos (8%) y apendicitis (7%). Otros diagndsticos minoritarios son la isquemia

mesentérica (3'2%), la hemorragia (2'3%) y el politraumatismo (1'6%) (tabla 12).

Respecto a los diagnosticos comentar:

- Obstruccion intestinal: El concepto de obstruccion abarca tanto intestino delgado
como colon. No hemos contabilizado en este apartado las secundarias a hernias y

eventraciones complicadas.

- Colecistitis: Incluye patologia de via biliar y peritonitis biliar secundaria a colecistitis

complicadas.

- Perforacion de viscera hueca: En este apartado incluimos la dehiscencia de sutura
como complicacion postoperatoria de intervenciones previas que también requiere
resolucion via urgente/emergente. No incluimos las peritonitis secundarias a

apendicitis complicadas.

- Pared abdominal complicada: Bajo este epigrafe encuadramos, aparte de las hernias
y eventraciones complicadas, las evisceraciones como complicaciones
postoperatorias de cirugias previas que requieren intervencion via
urgente/emergente. Las obstrucciones secundarias a hernias/eventraciones

complicadas se incluyen aqui.
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Abscesos: Incluye abscesos perianales, gangrenas de Fournier y fascitis

necrotizantes.

Apendicitis: Las peritonitis secundarias a apendicitis evolucionadas se contabilizaran

en este apartado y no en el de “perforacion de viscera hueca”.

Otros: En esta seccién se incluye patologia variada, pero menos frecuente, como
cirugia gastrica, cirugia de pancreatitis, el uso y recambio de sistema VAC (Vacuum
Assised Closure, tanto intraabdominal como de pared abdominal) o el catéter de

dialisis peritoneal como foco de sepsis.

TABLA 12: CARACTERISTICAS PREOPERATORIAS DE LA MUESTRA

N: 735 pacientes

GLASGOW
15 687 (93'5%)
12-14 39 (5'3%)
9-11 1(0'1%)
<9 8 (1'1%)
DIAGNOSTICO
Obstruccion intestinal 171 (23'2%)
Colecistitis + VB 138 (18'8%)
Perforacion de viscera hueca 121 (16'6%)
Pared abdominal complicada 110 (15%)
Abscesos 59 (8%)
Apendicitis 51 (7%)
Isquemia mesentérica 24 (3'2%)
Hemorragia 17 (2’3%)
Politraumatismo 12 (1'6%)
Otros 32 (4'3%)
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5.1.3 VARIABLES PERIOPERATORIAS

El caracter de la intervencion es predominante urgente con 453 pacientes (61'6%)
frente a la via emergente (282 pacientes, 38'4%). En este estudio no se contempla la
cirugia programada y se excluye la patologia urgente con tratamiento conservador de
inicio para intervencidn diferida posterior (por ejemplo, neoplasia estenosante de sigma
con obstrucciéon secundaria que recibe tratamiento mediante endoprotesis para el
episodio agudo y que, tras completar estudio, es intervenido en el mismo ingreso) (tabla

14).

La via de abordaje es fundamentalmente laparotémica (490 pacientes, 73'5%) frente a
la laparoscopica (177 pacientes, 26'5%); hecho coherente con los porcentajes hallados
en la literatura dado el contexto urgente/emergente en el que se realiza el estudio en el
que los parametros hemodinamicos y la premura de la situacién inclinan la balanza a

favor de la cirugia convencional (tabla 14).

De todos los procedimientos que se iniciaron via laparoscoépica, se reconvirtieron a
cirugia abierta el 7°9% (14 pacientes) debido a los hallazgos intraoperatorios o al

deterioro del paciente desde el punto de vista hemodinamico o respiratorio.

Anotar que, a lo largo de los 4 afios de recogida de pacientes del estudio, hemos
objetivado un incremento progresivo del porcentaje de abordaje laparoscépico en el

contexto urgente/emergente, congruente con la mayor experiencia del equipo.

Las técnicas quirdrgicas (tabla 13) utilizadas van en consonancia con los diagnésticos
anteriormente comentados. El procedimiento mas frecuente es la reseccion intestinal
(28%), a continuacion la colecistectomia (17'6%), la reparacion de la pared abdominal
(15’3%), la apendicectomia (7°'5%) y el drenaje de abscesos o Friedrich (7’3%). Una

técnica con bajo incidencia es la esplenectomia (0'8%).

Se contabilizaron un total de 803 procedimientos en los 735 pacientes de la muestra

debido a que en algunos pacientes se realizaron mas de un procedimiento (por ejemplo,
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una apendicectomia profilactica en el contexto de una obstruccién secundaria a

adherencias).

En referencia a las técnicas quirurgicas, unas anotaciones:

- Reseccion intestinal: Incluye resecciéon de intestino delgado, colon y recto. Se derivan
mayoritariamente de los diagnosticos obstruccidn intestinal y perforacién, aunque
éstos no siempre implican la necesidad de reseccion (por ejemplo una obstruccion
por bridas que resolvemos con adhesiolisis o una perforacion yatrogénica

endoscopica de diagndstico temprano que solo requiere sutura primaria).

- Colecistectomia: Este apartado abarca cirugia urgente sobre la via biliar.

- Reparaciéon de pared abdominal: Como puede objetivarse en la correlacion
diagnostico-técnica quirurgica, hay mas técnicas reparadoras de la pared abdominal
que diagndsticos de pared complicada, lo que se debe a la asociacion de la reparacion
herniaria a otros procedimientos (por ejemplo, reparacion de hernia umbilical tras

colecistectomia laparoscopica).

- Apendicectomia: En esta secciéon también se observan un numero mayor de
apendicectomias que de diagnosticos de apendicitis, hecho que se justifica con la
realizacion de apendicectomias profilacticas cuando estd indicado y la situacidn

hemodinamica lo permite sin aumentar excesivamente el tiempo quirdrgico.

- Drenaje de abscesos: Fundamentalmente de localizacion perianal.

- Esplenectomia: De las seis esplenectomias registradas, cinco se realizan en el
contexto de shock hemorragico en paciente politraumatizado y una es secundaria a
la lesion yatrogénica esplénica durante una hemicolectomia izquierda compleja con

intentos ineficientes de hemostasia.
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- Otros: En este apartado encuadramos un grupo heterogéneo de procedimientos
quirurgicos de baja frecuencia como hemostasia hepatica en politraumatizado,
secuestrectomia pancreatica, cirugia gastrica, hepaticoyeyunostomia, estomas

derivativos, adhesiolisis, extraccidon de catéter de dialisis peritoneal y exploraciones

en blanco.
TABLA 13: TECNICA QUIRURGICA

TECNICA QUIRURGICA NUMERO PORCENTAJE (%)
APENDICECTOMIA 60 7’5
COLECISTECTOMIA +VB 141 17’6
REPARACION PARED ABDOMINAL 123 15'3
RESECCION INTESTINAL 225 28
DRENAJE/FRIEDRICH 59 7’3
ESPLENECTOMIA 6 0’8
OTROS 189 23,5
TOTAL 803 100

Segun la clasificacion BUPA el porcentaje mas significativo corresponde a la clases
“mayor plus” (53'9) y “mayor” (24’2%) que suman mas de tres cuartos de todas las
intervenciones. Las clases “moderado” y “menor” presentan un porcentaje del 11'2% y
9’4%, respectivamente. Mientras que las clases de mayor severidad, “mayor complex B”

y “mayor complex C”, son minoritarias (tabla 14).

Si nos centramos en la clasificacion CEPOD de la gravedad de la intervencidn, la
mayoria se ajusta a las categorias “mayor” (42'7%) y “moderado” (37°2%), que abarcan
entre ambas practicamente el 80% de todas las intervenciones. La categoria minoritaria

es la “mayor plus” con tan solo 9 pacientes (1'2%) (tabla 14).

En lo referente a las clasificaciones de severidad del acto quirurgico (BUPA y

CEPOD), comentar que las categorias de mas alta severidad (como resecciones
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esofagicas, hepaticas, pancreaticas o rectales) son infrecuentes en el contexto de la
urgencia o emergencia quirdrgica debido que implican una altisima morbimortalidad
(incluso en el contexto programado) que justifican la desestimacidn de la intervencion y

el uso de tratamiento conservador siempre que es posible.

Respecto a las caracteristicas del liquido peritoneal objetivadas
intraoperatoriamente, fue no patolégico en su mayoria (49°9%) y se objetivd un
aumento del volumen sin criterios de infeccion en un 24’4%. Se encontrdé contenido
purulento localizado en un 13'3% de los pacientes, mientras que la peritonitis
generalizada (ya sea purulenta, intestinal, hemorragica o biliar) representa el 12°4%

(tabla 14).

De los 91 pacientes con peritonitis generalizada, 39 fallecieron (42'9%) frente a los

otros 52 que sobrevivieron (57°1%).

El caracter histoldgico de la patologia predominante fue el benigno (78°2%). Dentro
de la patologia maligna, la mayoria eran tumores localizados (10°8%) (tabla 14). El total
de pacientes intervenidos con patologia maligna metastasica siendo ésta la causa de la
intervencion y no comorbilidad asociada fueron 48 (6’5%); de ellos, falleci6 el 25% (12

pacientes).

Respecto al nimero de procedimientos quirdurgicos por paciente, la media
aritmética es de 1’28 procedimientos/pacientes con un rango entre 1y 8. Precisaron 2 o
mas intervenciones 53 pacientes (7'2%), fundamentalmente en base a necesidad de

second-look con abdomen abierto y cambios de VAC.

De aquellos 53 pacientes sometidos a mas de una intervencion, fallecieron 20 (37°7%)

frente a 33 que sobrevivieron (62’3%).
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TABLA 14: CARACTERISTICAS PERIOPERATORIAS DE LA MUESTRA

N: 735 pacientes

CARACTER DE LA INTERVENCION

Programado 0

Urgente 453 (61'6%)

Emergente 282 (38'4%)
VIA DE ABORDAJE

Laparotémica 490 (73'5%)

Laparoscépica 177 (26’'5%)

CLASIFICACION BUPA

Menor

Moderado

Mayor

Mayor Plus
Mayor Complex B
Mayor Complex C

69 (9'4%)
82 (11'2%)
178 (24°2%)
396 (53'9%)

6 (0'8%)

4 (0'5%)

CLASIFICACION CEPOD

Menor
Moderado
Mayor
Mayor Plus

139 (18'9%)

273 (37°2%)

314 (42'7%)
9 (1'2%)

CARACTER LIQUIDO PERITONEAL

Normal
Seroso/aumentado
Peritonitis local

Peritonitis generalizada

367 (49'9%)
179 (24'4%)
98 (13'3%)
91 (12'4%)

HISTOPATOLOGIA

Benigno

Tumor localizado

575 (78'2%)
79 (10'8%)

Tumor con mx ganglionares 33 (4'5%)
Tumor con mx a distancia 48 (6'5%)
N2 PROCEDIMIENTOS/PACIENTE 1’28 (1-8)
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5.1.4 SCORES PRONOSTICOS

Las escalas pronoésticas de mortalidad postoperatoria son variables cuantitativas

continuas que describiremos usando la media y el rango de valores.

Ademas, estratificaremos los posibles resultados en funcién de la probabilidad en tres
categorias convirtiéndolas en variables cuantitativas discretas para analizar los
resultados y compararlos posteriormente:

- Probabilidad de mortalidad 0-15%

- Probabilidad de mortalidad 15-30%

- Probabilidad de mortalidad > 30%.

Anotar que una probabilidad preoperatoria de mortalidad postquirtrgica superior al

30% debe considerarse alta para cualquier procedimiento quirurgico.

El score DONATI presenta una media del 9,92% con un rango (0°21 - 52°42).

Al estratificar, tres cuartos de los pacientes tienen una probabilidad calculada de muerte
inferior al 15% (75'1%), mientras que el 6'4% presenta una probabilidad calculada
superior al 30%. De los pacientes con alta probabilidad de éxitus (47), finalmente

fallecen 25 (53'2%) frente a 22 que sobreviven (46'8%).

DONATI 9°92% (0’21 - 52’42)
Intervalo 0-15% 552 (75'1%)
Intervalo 15-30% 136 (18’5%)
Intervalo > 30% 47 (6’'4%)
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El score BHOM presenta una media del 13,71% con un rango (0’82 - 99°16).

Al estratificar, dos tercios de los pacientes tienen una probabilidad calculada de muerte
inferior al 15% (66'9%), mientras que el 8'42% presenta una probabilidad calculada
superior al 30%. De los pacientes con alta probabilidad de éxitus (60), finalmente

fallecen 28 (46'7%) frente a 32 que sobreviven (53’'3%).

BHOM 13'71% (0’82 - 99'16)
Intervalo 0-15% 492 (66'9%)
Intervalo 15-30% 183 (24'9%)
Intervalo > 30% 60 (8'2%)

El score SRS presenta una media del 15,41% con un rango (0’36 - 56’71).

Al estratificar, mas de la mitad de los pacientes tienen una probabilidad calculada de
muerte inferior al 15% (55'9%), mientras que el 17°4% presenta una probabilidad
calculada superior al 30%. De los pacientes con alta probabilidad de éxitus (128),

finalmente fallecen 54 (42’2%) frente a 74 que sobreviven (57°8%).

SRS 15'41% (0’36 - 56'71)
Intervalo 0-15% 411 (55'9%)
Intervalo 15-30% 196 (26'7%)
Intervalo > 30% 128 (17’4%)
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El score POSSUM presenta una media del 23,73% con un rango (1’96 - 98’13).

Al estratificar, mas de la mitad de los pacientes tienen una probabilidad calculada de
muerte inferior al 15% (53'2%), mientras que el 26’5% presenta una probabilidad
calculada superior al 30%. De los pacientes con alta probabilidad de éxitus (195),

finalmente fallecen 83 (42°6%) frente a 112 que sobreviven (57°4%).

POSSUM 23'73% (1'96 - 98'13)
Intervalo 0-15% 391 (53'2%)
Intervalo 15-30% 149 (20'3%)
Intervalo > 30% 195 (26’5%)

El score P-POSSUM presenta una media del 10,85% con un rango (0’35 - 96’59).

Al estratificar, la mayoria de los pacientes tienen una probabilidad calculada de muerte
inferior al 15% (81'4%), mientras que el 10'6% presenta una probabilidad calculada
superior al 30%. De los pacientes con alta probabilidad de éxitus (78), finalmente

fallecen 44 (56'4%) frente a 34 que sobreviven (43°'6%).

P-POSSUM 10°85% (0’35 - 96’59)
Intervalo 0-15% 598 (81'4%)
Intervalo 15-30% 59 (8%)
Intervalo > 30% 78 (10'6%)
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5.1.5 MORTALIDAD

En el estudio fallecieron 115 de los 735 pacientes, que corresponden al 15°6% de la

muestra.

La causa principal de muerte son las complicaciones cardiorrespiratorias que
representan casi la mitad de los éxitus (47°8%). Fundamentalmente se debe a la
descompensacion de una patologia previa en pacientes, la mayoria de ellos con
comorbilidad asociada debido a la edad, expuestos al estrés de la patologia y la

consecuente cirugia urgente.

La segunda causa de muerte es el shock séptico refractario que es responsable del
21'7% de las defunciones. Definimos el shock séptico refractario como aquel que no

responde a las medidas médicas de resucitacion y las quirurgicas de control de foco.

Las complicaciones quirurgicas son la tercera causa de muerte con un 14'8%. Se deben,
mayoritariamente a dehiscencias de sutura y, en menor medida, a iatrogenias como
perforaciones desapercibidas de asas de intestino delgado; en ambos casos determinan

peritonitis.

Bajo el epigrafe “otros”, que representa el 15’7% de los decesos, hemos agrupado otras
causas menos frecuentes como pacientes sin viabilidad tras la valoracion
intraoperatoria en los que se desestimo otro gesto quirturgica mas alla de la exploracion
(seis isquemias mesentéricas masivas y una ingesta de causticos con necrosis masiva),
shock hipovolémico refractario, reagudizacion de patologia hepato-renal, distrés

respiratoria y pacientes inmunocomprometidos.
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FIGURA 3: CAUSAS DE MORTALIDAD
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5.1.6 MORBILIDAD

En la recogida de datos, objetivamos que 290 pacientes presentaron complicaciones

postoperatorias, incluyendo aquellos pacientes que finalmente fallecieron.

Recordar que, un mismo paciente puede presentar mas de una complicacién y que,
segun la literatura, la presentacidon de una complicacion, aumenta el riesgo de presentar
otras complicaciones. De ahi que el numero total de complicaciones postoperatorias

halladas haya sido 510 en los 290 pacientes citados previamente.

La complicacion mas frecuente es la infeccion de sitio quirurgico (ISS, Infection Surgical
Site) con un porcentaje del 23'1%. A continuacion, encontramos ileo paralitico (16’5%),
alteraciones respiratorias (11'8%), hemorragias y alteraciones cardiacas (ambos con
una frecuencia del 9’8%), alteraciones renales (9°6%), sepsis (6’7%) y dehiscencia de

sutura (6'3%) (tabla 15).

Otras complicaciones menos frecuentes son la evisceracion (1'9%) y las complicaciones

neurolégicas (1'8%).
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Unas notas en referencia a la morbilidad:

Infeccion de sitio quirurgico: Incluye tanto las superficiales, como las de pared
abdominal y las 6rgano-espacio, éstas ultimas son mayoritariamente colecciones

postoperatorias intraabdominales.

- Alteracion respiratoria: Hemos contabilizado la neumonia, el derrame pleural y el

distrés respiratorio.

- Evisceracion: Incluye las que requieren reintervenciéon emergente y las contenidas

por piel sin componente obstructivo que reciben tratamiento conservador.

- Otras: En esta apartado hemos aglutinado morbilidad de baja incidencia como la
necrosis de los bordes cutaneos, el desprendimiento del estoma, el globo vesical, el

retraso de vaciamiento gastrico, la escara y la atrofia muscular.

TABLA 15: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

N:510

ISS 118 (23'1)
fleo paralitico 84 (16'5%)
Alteracién respiratoria 60 (11'8%)
Alteracion cardiaca 50 (9°8%)
Hemorragia 50 (9°8%)
Alteracion renal 49 (9'6%)
Sepsis 34 (6'7%)
Dehiscencia de sutura 32 (6'3%)
Evisceracion 10 (1'9%)
Alteracién neurolégica 9 (1'8%)

Otras 14 (2’7%)
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En el contexto de la morbilidad, 53 pacientes han requerido reintervencion (7°2%)
realizandose 103 reintervenciones. Ello se debe a que un paciente puede necesitar mas
de una reintervencion, fundamentalmente en base a cambio del sistema VAC (Vacuum
Assisted Closure) (en uno de los pacientes, por ejemplo, se han realizado ocho
reintervenciones, siete cambios de sistema VAC y una ultima para cobertura del defecto

cutaneo con injerto por parte del Servicio de Cirugia Reparadora del Hospital).

La causa primordial de reintervencion es el cambio del sistema VAC/revision del
Fournier que representa mas de la mitad de éstas (583%). A continuacién, con
porcentajes menos elevados, se situan la dehiscencia de sutura (12'6%) y la evisceracion

(4%).

FIGURA 4: CAUSAS DE REINTERVENCION

EVAC/Fournier
i Dehiscencia sutura
Evisceracion

& Otras

En referencia a las reintervenciones, comentar:

- Cambio de VAC: Incluye tanto VAC intraabdominal como de pared.

- Dehiscencia de sutura: : Como puede objetivarse en la correlacion diagndstico-

técnica quirurgica, hay menos reintervenciones secundarios a dehiscencia de sutura

que diagnostico de dicha complicacion (13 y 32, respectivamente), hecho que es

Pagina 85



debido al tratamiento conservador mediante antibioticoterapia y drenaje percutaneo

de un porcentaje significativo de las dehiscencias.

- Evisceracion: En esta seccion, también se observa un numero menor de
reintervenciones por evisceracion que de diagnosticos de dicha complicacion (4 y 10,
respectivamente), hecho que también se explica con el tratamiento conservador de
las evisceraciones mediante la contencion con piel cuando no asocian componente

obstructivo ni riesgo de lesién de asas intestinales.

- Otros: En este apartado incluimos reintervenciones infrecuentes como second-look,
nueva confeccion de estoma para solventar desprendimientos del inicial y la
amputacion de una falange por necrosis tras altas dosis de drogas vasoactivas en un

paciente hemodindmicamente muy comprometido.
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5.2 ESTUDIO ANALITICO

En esta apartado se exponen los resultados respecto a la validacion de la funcionalidad
de los scores testados en base a su calibracién (capacidad para predecir el nimero de
eventos ) y su capacidad de discriminacién (capacidad para sefalar a los individuos que

presentaran el evento).

Recordamos que, para el estudio comparativo, los scores analizados se han dividido en

dos grupos en funcidn de si requieren o no parametros perioperatorios para su calculo:

a) Scores que solo requieren datos preoperatorios:
- Donati.
-  BHOM.
- SRS

b) Scores que requieren datos preoperatorios y perioperatorios:
- POSSUM.
- P-POSSUM.
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5.2.1 REGRESION LOGISTICA DE SCORES SIN INFORMACION PERIOPERATORIA

Las escalas predictoras que se calculan con informacion exclusivamente preoperatoria

son el Donati, el BHOM y el Surgical Risk Scale.

El score Donati presenta una OR de 1’08 con un IC 95% (1'06 - 1'10). Ello equivale a
que, por cada punto que aumenta el score Donati (en porcentaje), aumenta la

probabilidad individual de mortalidad en un 8% presentando un intervalo de confianza

entreel 6 y el 10% (p<0’00).

El resultado del test de Hosmer-Lemeshow es no significativo, lo que indica que es un
test bien calibrado, es decir, que tiene capacidad para predecir el numero de eventos
esperados, en este caso, el numero de éxitus esperados. A nivel practico, significa que el

numero de eventos observados es similar o igual que el numero de eventos esperados.

Tras realizar la curva ROC como representacion del valor predictivo global para esta
escala, se objetivo un AUC del 75% que es correcta segun los valores aceptados por la
literatura igual o superior al 70%. Esto implica que, en el 75% de los casos, la

probabilidad individual de mortalidad es acertada.

FIGURA 5: CURVA ROC PARA DONATI (AUC:75%)
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El score BHOM (Biochemistry and Haematology Outcome Models) presenta una OR
de 1'05 con un IC 95% (1’04 - 1°07). Ello equivale a que, por cada punto que aumenta el
score BHOM (en porcentaje), aumenta la probabilidad individual de mortalidad en un

5% presentando un intervalo de confianza entre el 4 y el 7% (p<0’00).

El resultado del test de Hosmer-Lemeshow es no significativo, lo que indica que es un
test bien calibrado, es decir, que tiene capacidad para predecir el numero de eventos
esperados, en este caso, el nimero de éxitus esperados. A nivel practico, significa que el

numero de eventos observados es similar o igual que el numero de eventos esperados.

Tras realizar la curva ROC como representacion del valor predictivo global para esta
escala, se objetivo un AUC del 73% que es correcta segun los valores aceptados por la
literatura igual o superior al 70%. Esto implica que, en el 73% de los casos, la

probabilidad individual de mortalidad es acertada.

FIGURA 6: CURVA ROC PARA BHOM (AUC:73%)

Curya ROC

Sensibilidad
o o o o o
[pal [¥3) = [43] [=s)

=
-

=
=)

T T T T T T T
oo o1 02 03 04 05 0OF 0OF 03 08 10
1-Especificidad

Pagina 89



El score SRS (Surgical Risk Scale) presenta una OR de 1’07 con un IC 95% (1’05 -
1’09). Ello equivale a que, por cada punto que aumenta el score SRS (en porcentaje),
aumenta la probabilidad individual de mortalidad en un 7% presentando un intervalo de

confianza entre el 5 y el 9% (p<0’00).

El resultado del test de Hosmer-Lemeshow es no significativo, lo que indica que es un
test bien calibrado, es decir, que tiene capacidad para predecir el numero de eventos
esperados, en este caso, el nimero de éxitus esperados. A nivel practico, significa que el

numero de eventos observados es similar o igual que el numero de eventos esperados.

Tras realizar la curva ROC como representacion del valor predictivo global para esta
escala, se objetivo un AUC del 75% que es correcta segun los valores aceptados por la
literatura igual o superior al 70%. Esto implica que, en el 75% de los casos, la

probabilidad individual de mortalidad es acertada.

FIGURA 7: CURVA ROC PARA SRS (AUC:75%)
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5.2.2 REGRESION LOGISTICA DE SCORES CON INFORMACION PERIOPERATORIA

Las escalas predictoras para cuyo calculo requerimos datos perioperatorios (aparte de

los preoperatorios) son el POSSUM y el P-POSSUM.

El score POSSUM (Physiolgical and Operative Severity Score for the Umeration of
Mortality and Morbidity) presenta una OR de 1'05 con un IC 95% (1’04 - 1°06). Ello
equivale a que, por cada punto que aumenta el score POSSUM (en porcentaje), aumenta
la probabilidad individual de mortalidad en un 5% presentando un intervalo de

confianza entre el 4 y el 6% (p<0’00).

El resultado del test de Hosmer-Lemeshow es significativo (p<0’04), lo que indica que es
un test mal calibrado, es decir, que no tiene capacidad para predecir el nimero de
eventos esperados, en este caso, el nimero de éxitus esperados. En este caso se debe a
que sobreestima el riesgo individual de mortalidad, hecho que explicaré mas adelante

con el estudio comparativo.

Tras realizar la curva ROC como representacion del valor predictivo global para esta
escala, se objetivo un AUC del 85% que es correcta segun los valores aceptados por la
literatura igual o superior al 70%. Esto implica que, en el 85% de los casos, la

probabilidad individual de mortalidad es acertada.

FIGURA 8: CURVA ROC PARA POSSUM (AUC:85%)
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El score P-POSSUM (Variante de Porstmouth) presenta una OR de 1’05 con un IC 95%
(1’04 - 1°06). Ello equivale a que, por cada punto que aumenta el score POSSUM (en
porcentaje), aumenta la probabilidad individual de mortalidad en un 5% presentando

un intervalo de confianza entre el 4 y el 6% (p<0’00).

El resultado del test de Hosmer-Lemeshow es significativo (p<0’00), lo que indica que es
un test mal calibrado, es decir, que no tiene capacidad para predecir el nimero de
eventos esperados, en este caso, el nimero de éxitus esperados. En este caso se debe a
que infraestima el riesgo individual de mortalidad, hecho que explicaré mas adelante

con el estudio comparativo.

Tras realizar la curva ROC como representacion del valor predictivo global para esta
escala, se objetivo un AUC del 85% que es correcta segun los valores aceptados por la
literatura igual o superior al 70%. Esto implica que, en el 85% de los casos, la

probabilidad individual de mortalidad es acertada.

FIGURA 9: CURVA ROC PARA P-POSSUM (AUC:85%)
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5.2.3 COMPARATIVA GLOBAL

En esta apartado compararemos las escalas en los dos grupos previamente citados,
aquellas que se calculan solo con datos preoperatorios (Donati, BHOM y SRS) y aquella

que requieren datos perioperatorias (POSSUM y P-POSSUM).

Todas las escalas presentan OR positivas, lo que implica que, conforme aumenta su
valor, aumenta la probabilidad individual de mortalidad por suma de factores de riesgo

que son los items que las componen.

Respecto a la calibracion de las escalas segun el test de bondad de ajuste de
Hosmer-Lemeshow he comentado la buena calibracién de las escalas Donati, BHOM y
SRS (test no significativo) respecto a la mala calibracién de las escalas POSSUM y P-

POSSUM (test significativo).
Para explicar estas diferencias y argumentar la mala calibraciéon de los POSSUM es

importante la estratificacion realizada segin grupos de probabilidad de mortalidad en

los intervalos 0-15%, 15-30% y superior al 30% (tabla 16)

Tabla 16: SCORES E INTERVALOS DE PROBABILIDAD DE MORTALIDAD

Donati BHOM SRS POSSUM | P-POSSUM
552 492 411 391 598
0-15%
(75.1%) (66.9%) (55.9%) (53.2%) | (81.4%)
136 183 196 149
15-30% 59 (8%)
(18.5%) (24.9%) (26.7%) (20.3%)
128 195
>30% 47 (6.4%) | 60 (8.2%) 78 (10.6%)
(17.4%) | (26.5%)
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Si comparamos el porcentaje de pacientes que cada score asigna a los diferentes

intervalos, observaremos dos diferencias importantes:

- El POSSUM adjudica al intervalo “probabilidad de muerte superior al 30%” un
porcentaje relevante en comparacidn con las otras escales (26’5%). Esto implica que
sobreestima el riesgo individual de éxitus. Anotar que, en el contexto de la valoracion
preoperatoria de un paciente, una probabilidad de deceso superior al 30% se
considera como muy alta y, por tanto, una acto médico con un balance
riesgo/beneficio desfavorable (considerando el deceso como el fracaso de la
intervencion por no haber conseguido su objetivo final de salvaguardar la vida del
paciente). Por tanto, el POSSUM sobreestima la probabilidad de muerte, lo que
conlleva un aumento del riesgo de los falsos positivos (el test predice éxitus en un

individuo que finalmente sobrevive).

- El P-POSSUM adjudica al intervalo “probabilidad de muerte 0-15%” un porcentaje
sustancial en comparacién con las otras escalas (81'4%). Esto implica la
infraestimacion del riesgo individual de muerte. Comentar que, con este riesgo
preoperatorio, cualquier paciente deberia beneficiarse de la opcién quirurgica. Por
tanto, el P-POSSUM infraestima la probabilidad de muerte, lo que conlleva un
aumento del riesgo de los falsos negativos (el test predice supervivencia en un

individuo que finalmente fallece).

En lo referente a la capacidad de discriminacion de las escalas segun las curvas ROC
(AUC), empezar comentando que todas presentan un valor predictivo positivo
(representado por el AUC) valido segun los datos de la literatura actual (que exige que el

AUC sea igual o mayor al 70%).

Sin embargo, encontramos una diferencia aproximada de un 10% entre las AUC de las
escalas con datos perioperatorios (POSSUM y P-POSSUM) y las escalas con datos solo
preoperatorios (Donati, BHOM y SRS) a favor de las primeras, como podemos observar

en la siguiente grafica (tabla 17).
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TABLA 17: COMPARATIVA DEL AREA BAJO LA CURVA (CURVAS ROC)

SCORE AUC INTERVALO AUC (%) | NIVELDE
CONFIANZA (%) CONFIANZA
F1: DONATI 0’7576 | (0’7095 - 0'8056) 75 P<0'00
F2: BHOM 0'7349 | (0'6857 - 0'7842) 73 P<0'00
F3: SRS 0’7518 | (0’7050 - 0'7987) 75 P<0'00
F4: POSSUM 0’8507 | (0’8144 - 0'8870) 85 P<0'00
F5: P-POSSUM 0’8529 | (0’8174 - 0°8885) 85 P<0'00

FIGURA 10: CURVAS ROC COMPARATIVA GLOBAL
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La comparabilidad de las AUC entre los distintos scores se ha realizado con el “Test de X?
de homogeneidad de areas” del software Epidat 3.1, tal y como se describié en el

apartado de “Material y Métodos” (51).
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Los resultados han sido los siguientes:

- Donati versus BHOM: No significativo, lo que implica que ambas scores son igual de

exactos y que, cualquier diferencia, se deberia al muestreo.

FIGURA 11: CURVAS ROC DONATI VS BHOM (n.s.)
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- Donati versus SRS: No significativo, lo que implica que ambas scores son igual de

exactos y que, cualquier diferencia, se deberia al muestreo.

FIGURA 12: CURVAS ROC DONATI VS SRS (n.s.)

Curva ROC
10

03
08
07

T064---

05

ensibilida

w0 04
03
02

01

00 e -
00 01 02 03 04 05 06 07 08 03 10
1-Especificidad

F1: DONATI F3: SRS

Pagina 96



-  BHOM versus SRS: No significativo, lo que implica que ambas scores son igual de

exactos y que, cualquier diferencia, se deberia al muestreo.

FIGURA 13: CURVAS ROC BHOM VS SRS (n.s.)
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- POSSUM versus P-POSSUM: No significativo, lo que implica que ambas scores son

igual de exactos y que, cualquier diferencia, se deberia al muestreo.

FIGURA 14: CURVAS ROC POSSUM VS P-POSSUM (n.s.)
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- POSSUM versus Donati: Significativo (p<0’00), lo que implica que la diferencia de
AUC a favor del POSSUM (85% respecto al 75% del Donati) se debe a la exactitud del
primero. A efecto practicos, expresa una mayor capacidad de discriminacion del
POSSUM respecto al Donati para identificar a los individuos que finalmente

falleceran a pesar del tratamiento quirurgico.

FIGURA 15: CURVAS ROC POSSUM VS DONATI (p<0'00)
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- POSSUM versus BHOM: Significativo (p<0’00), lo que implica que la diferencia de
AUC a favor del POSSUM (85% respecto al 73% del BHOM) se debe a la exactitud del
primero. A efecto practicos, expresa una mayor capacidad de discriminacion del
POSSUM respecto al BHOM para identificar a los individuos que finalmente

falleceran a pesar del tratamiento quirurgico.

FIGURA 16: CURVAS ROC POSSUM VS BHOM (p<0'00)
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POSSUM versus SRS: Significativo (p<0’00), lo que implica que la diferencia de AUC a
favor del POSSUM (85% respecto al 75% del SRS) se debe a la exactitud del primero.
A efecto practicos, expresa una mayor capacidad de discriminacion del POSSUM
respecto al SRS para identificar a los individuos que finalmente falleceran a pesar del

tratamiento quirurgico.

FIGURA 17: CURVAS ROC POSSUM VS SRS (p<0'00)

Curva ROC
10 :

09
08
07

=08

h-]

E05

%

5

w04
03444
02

01

00 - ~ ~ . ~
00 01 02 03 04 05 06 07 08 03 10
1-Especificidad

F3: SRS F4: POSSUM

P-POSSUM versus Donati: Significativo (p<0’00), lo que implica que la diferencia de
AUC a favor del P-POSSUM (85% respecto al 75% del Donati) se debe a la exactitud
del primero. A efecto practicos, expresa una mayor capacidad de discriminacion del
P-POSSUM respecto al Donati para identificar a los individuos que finalmente

falleceran a pesar del tratamiento quirurgico.

FIGURA 18: CURVAS ROC P-POSSUM VS DONATI (p<0'00)
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- P-POSSUM versus BHOM: Significativo (p<0’00), lo que implica que la diferencia de
AUC a favor del P-POSSUM (85% respecto al 73% del BHOM) se debe a la exactitud
del primero. A efecto practicos, expresa una mayor capacidad de discriminacion del
P-POSSUM respecto al BHOM para identificar a los individuos que finalmente
falleceran a pesar del tratamiento quirurgico.

FIGURA 19: CURVAS ROC P-POSSUM VS BHOM (p<0'00)
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- P-POSSUM versus SRS: Significativo (p<0’00), lo que implica que la diferencia de AUC
a favor del P-POSSUM (85% respecto al 75% del SRS) se debe a la exactitud del
primero. A efecto practicos, expresa una mayor capacidad de discriminacién del P-
POSSUM respecto al SRS para identificar a los individuos que finalmente falleceran a
pesar del tratamiento quirurgico.

FIGURA 20: CURVAS ROC P-POSSUM VS SRS (p<0'00)
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En conclusion, las escalas con datos perioperatorios presentan una capacidad de

discriminacién mayor segun la comparacion del AUC respecto a las escalas que usan

exclusivamente datos

significativa.

preoperatorios, siendo

esta diferencia estadisticamente

FIGURA 21: ANALISIS COMPARATIVO DE CURVAS ROC CON TEST DE X2
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6 DISCUSION
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6.1 ESCALAS PREDICTIVAS

Tras estudiar los diferentes scores, creo que presentan dos debilidades.

En primer lugar, el peso especifico de la comorbilidad asociada es insuficiente.

La mayoria de ellos usan el ASA como unico reflejo de la enfermedad sistémica previa
del paciente. Las categorias de este escala son amplias y, aunque ha demostrado
correlacion con la mortalidad postoperatoria e, incluso, con la morbilidad asociada a la
intervencidn; pienso que seria necesario ser mas especifico con la patologia previa, sea o

no la causa del evento agudo que determina la necesidad de evaluacion urgente.

Exceptuando el POSSUM y su variante de Portsmouth, que presentan entre sus
parametros los estados cardiaco y respiratorio basal del individuo (asignando a los
pacientes a los grupos “sin alteracién”, “con insuficiencia leve”, “con insuficiencia
moderada” y “con insuficiencia grave o severa” para cada uno de ellos), los demas scores

validados usan exclusivamente el ASA.

Revisando bibliografia objetivamos que la escala APACHE es la mas completa respecto a
la evaluacion de la morbilidad asociada teniendo en cuenta alteraciones
cardiovasculares, patologia respiratoria, insuficiencia hepatica, insuficiencia renal y
situacion de inmunocompromiso (tanto secundario a tratamiento inmunosupresor como
inmunodeficiencias crénicas). Sin embargo, esa escala emplea parametros de dificil

disposicion en el ambito de la urgencia/emergencia quirurgica.

En mi opinién es importante una minuciosa valoracion de la patologia previa debido a
que, aunque en el momento de la valoracidn inicial puede estar compensada, el estrés
que implica la enfermedad urgente, los tratamientos empleados para su resolucion
(farmacos, medidas de estudio invasivas, canalizaciéon de vias centrales, técnicas
quirurgicas) y las potenciales complicaciones, pueden provocar su descompensacion en

un paciente con una reserva funcional mermada, descompensacion que puede iniciar el
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fracaso seriado de 6rganos que nos lleva al fallo multiorganico y, finalmente, al éxitus

como desenlace no deseado.

Dentro de las patologias a examen estarian, aparte del abanico cardiorrespiratorio, la
patologia hepatica, la insuficiencia renal, los procesos hematolégicos y la deficiencia o

supresion inmunoldgica por el motivo previamente expuesto.

En segundo lugar, la situacion neurolégica presenta poca relevancia.

Es una obviedad que el Glasgow es una pieza fundamental de la evaluacion clinica inicial

de un paciente.

A pesar de ello, de las escalas valoradas, tan solo el POSSUM y su variante de Portsmouth
lo incluye entre sus items. En esta caso, también el score APACHE lo engloba para su

calculo (pero como he comentado, no es valido en el contexto urgente/emergente).

Sin embargo, no siempre se corresponde con la gravedad. Por ejemplo, en el caso de
valoracién de un politraumatizado sin graves dafios organicos que, ya sea por el dolor
secundario a fracturas o por agitacion secundaria a tdéxicos, es sedado e intubado para
su traslado al hospital. Esta falta de correspondencia no es un hecho solo atribuible al
Glasgow, debido a que no hay evidencia de que ningin parametro sea definitorio de
pronostico de forma aislada, motivo por el cual se desarrollan escalas como las que
hemos sometido a estudio en un intento por hallar esa formula que nos permita predecir

las consecuencias de nuestra praxis médica.
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6.2 TAMANO MUESTRAL Y MUESTREO

En el tamafio muestral, podemos encontrar una diferencia relevante entre el estimado
que se expone en el apartado “Material y Métodos” y el tamafio muestral final detallado

en el apartado “Resultados”, 272 y 735 pacientes, respectivamente.

Esta diferencia notoria se debe a que el proyecto inicial de tesis era muy ambicioso.
Pretendiamos, ademas de la validacion de estas escalas, la comparacion frente al juicio
clinico del equipo quirdrgico y la realizacion de una auditoria local de morbimortalidad

quirurgica respecto a parametros de calidad asistencial y seguridad clinica.

Para ello era necesario un tamafio muestral mayor, mas variables y el calculo de

probabilidad de muerte por parte del cirujano principal para cada paciente.

No obstante, la presién asistencial de un sistema saturado y la emergencia de
determinadas situaciones no infrecuentes en la rutina de la guardia anestesico-
quirurgica, dificulta la recopilacién de datos y condiciona la falta de tiempo para otra
tarea que exceda de lo exclusivamente asistencial (como el calculo de la probabilidad de

muerte por parte del cirujano principal preoperatoriamente).

Por este motivo, finalmente nos hemos centrado en la validacion de los scores elegidos
como objeto de estudio mas importante con la intencion de poder usarlos como base en
nuestras decisiones terapéuticas. Validacidn para la que disponiamos de todos los datos
sin valores perdidos gracias a la recogida prospectiva de éstos y de mas pacientes

recopilados de los estadisticamente necesarios.

Aprendemos, por tanto, que es fundamental invertir tiempo en la adecuada planificaciéon

de los estudios siendo primordial ser realistas con el entorno en el que trabajamos.

La técnica de muestreo utilizada es la denominada “muestreo consecutivo”, seguin el
cual se incluyen todos aquellos individuos que cumplen los criterios a su llegada al

estudio.
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Como todas las técnicas de muestreo no probabilistico (aquellas en las que no interviene

el azar), la representatividad de la muestra no esta asegura a priori.

Tras la recogida de datos, comprobamos que los porcentajes a nivel de diagnéstico y
técnica quirurgica son similares a los publicados en la literatura. Presentaban, ademas,
un indice de severidad mayor debido a la idiosincrasia de nuestro centro sanitario como

hospital de tercer nivel (centro de referencia).
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6.3 FUNCIONALIDAD DE UNA ESCALA: CALIBRACION Y
DISCRIMINACION

La calibracién es la capacidad de predecir el nimero de eventos; es decir, que el
numero de eventos esperados sea igual o similar al nimero de eventos observados. En

el caso que nos atafie, el evento es la defuncion del paciente.

La discriminacion es la capacidad para identificar aquellos individuos que presentaran
el evento diferencidndolos de aquellos que no lo presentaran. En este caso, identificar a
los individuos que falleceran a pesar de aplicar todo el armamento terapéutico a nuestra

disposicion diferenciandolos de aquellos que sobreviviran.

Respecto a estas cualidades de un test, todas las combinaciones son posibles:

- Bien calibrado y buena discriminacion: El test es capaz de predecir el nimero de
eventos y, ademas, identificar a los individuos que lo presentaran. Es decir, el test
estima correctamente el nimero de decesos e identifica que pacientes no

sobreviviran (“cuanto y quienes”).

- Bien calibrado y mala discriminacion: El test es capaz de predecir el nimero de
eventos, pero no identifica a los individuos que lo presentaran. Es decir, el test
estima correctamente el nimero de decesos, pero no identifica que pacientes no
sobreviviran; de modo, que sin equivocarse en el numero final, estima alta
probabilidad de muerte y pacientes que sobreviven, y viceversa (“cuantos, pero no

quienes”).

- Mal calibrado y buena discriminacién: Es test fracasa al predecir el nimero de
eventos, pero es capaz de identificar a los individuos que lo presentaran. Es decir, el
test falla al estimar el nimero de decesos, pero identifica adecuadamente que

pacientes no sobreviviran (“quienes, pero no cuantos”).
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- Mal calibrado y mala discriminacion: El test fracasa al predecir el nimero de eventos
y no identifica a los individuos que lo presentaran. Es decir, el test falla al estimar el
numero de decesos y es incapaz de identificar a los pacientes que no sobreviviran. En
este caso, se equivoca tanto en el numero como en la estimacidon de probabilidad de

muerte individual (“ni cuantos, ni quienes”).

Consecuentemente, el score ideal seria aquel con buena calibracién y capacidad de
discriminacién 6ptima que nos permitiria saber cuantos y quiénes, siempre con un

intervalo de confianza y un error alfa asumido.

En la practica, debemos buscar escalas que presenten un equilibrio correcto entre

calibracién y discriminacidn.

Respecto a la calibracién, en nuestro estudio evidenciamos que las escalas Donati,
BHOM y SRS son escalas bien calibradas mientras que los POSSUM no lo son segun el

test de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow.

Como hemos comentado previamente, la base de la mala calibracién del POSSUM es la
sobreestimacidn del riesgo debido a que el porcentaje de pacientes a los que le estima
una probabilidad de muerte superior al 30% es muy alto (26'5%). La probabilidad
calculada de muerte superior al 30% se considera elevada y puede desequilibrar la
balanza riesgo-beneficio de la intervencion a favor de la no indicacidn; si esta estimacion
es errOneamente alta, podria significar el rechazo de tratamiento quirurgico en un
paciente con posibilidad real de supervivencia con la consecuente pérdida de
oportunidad para el paciente, decision que podria conllevar un tratamiento conservador

menos eficiente o la pauta de medidas de confort.

Por el contrario, la base de la mala calibracién del P-POSSUM es la infraestimacion del
riesgo debido a que el porcentaje de pacientes a los que asigna una probabilidad de
muerte inferior al 15% es muy superior a la que asignan el resto de los scores (81'4%).
Con un probabilidad estimada de mortalidad inferior al 15%, la intervencidn quirurgica

deberia ser indicada y, si esta estimacion es erroneamente baja, significaria someter al
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paciente a tratamientos invasivos (cirugia inclusive) para finalmente fallecer con el
consiguiente sufrimiento innecesario del paciente y su entorno familiar sobrepasando la

linea de la distanasia o ensafiamiento terapéutico.

En lo referente a la capacidad de discriminacion, en nuestro estudio se objetiva que
todos los scores evaluados presentan un area bajo la curva ROC superior al 70% vy,

consecuentemente, su capacidad para identificar individuos es buena.

Sin embargo, también objetivamos una diferencia estadisticamente significativa segin el
estadistico “X? de homogeneidad de areas” a favor de las escalas POSSUM que presentan
un area bajo la curva del 85%, aproximadamente un 10% mayor que las areas de los

demas scores (Donati, BHOM y SRS con un AUC de 75, 73 y 75%, respectivamente).

Este hecho probablemente puede argumentarse en base al hecho de que los POSSUM
incluyen para su calculo parametros perioperatorios, parametros mas ajustados a la
realidad, tanto respecto a la patologia origen del problema, como a la severidad del dafio
(presencia o no de peritonitis) y las consecuencias de la técnica quirdrgica (pérdida de
sangre intraoperatoria); todos estos datos disminuyen la distancia entre estimacion y

realidad.

No podemos olvidar que las escalas POSSUM y P-POSSUM se desarrollaron como
herramientas para realizar auditorias y no como predictores de mortalidad, aunque

también hayan demostrado su utilidad para lo segundo.

Es en este punto donde surge la posibilidad de realizar una estimacion preoperatoria de
los valores perioperatorios para poder beneficiarnos de scores con mayor capacidad de
discriminacidn. Y, para ello, seria necesario un estudio para contrastar la validez de las

estimaciones preoperatorias comparandolas con los valores reales perioperatorios.
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6.4 CONSIDERACIONES ETICAS

La Medicina es una ciencia, pero una ciencia aplicada a seres humanos; y, a pesar de
trabajar sobre la base de la evidencia cientifica, las formulas matematicas siempre
tienen un margen de error y la reserva funcional de cada individuo es compleja de

medir.

El margen de error al que nos enfrentamos se cobra como afios de vida potenciales

perdidos (AVPP)y como calidad de vida.

Este error, ademas, puede cometerse tanto por exceso como por defecto.

- El defecto implica la pérdida de oportunidad para el paciente al desestimarse

terapias que creemos que no podra afrontar, pero que podrian salvaguardar su vida.

- El exceso nos conduce a infligir un sufrimiento fisico y psicoldgico, tanto al paciente
como a su familia, en un esfuerzo inutil desde el punto de vista de la supervivencia
(porque finalmente fallece) o derivandose de éste secuelas que afectan a la calidad
de vida del paciente (secuelas con las que el paciente puede estimar que la vida no

merece la pena).

La calidad de vida es un concepto de base fundamentalmente subjetiva: Lo que para un
individuo es insoportable puede ser considerado como tolerable o incluso feliz por otro.
Depende, ademas, de aspectos como las creencias religiosas individuales. Como tal, es

extremadamente dificil de cuantificar.

La calidad de vida relacionada con la salud puede alcanzarse mediante la curacion de la
enfermedad, la disminucion o supresion de la sintomatologia o la supresion de efectos
adversos secundarios a los tratamientos (como los efectos adversos de los farmacos o
complicaciones secundarias a las intervenciones), dafios colaterales que son mas

frecuentes en la poblacion adulta mayor o anciana.
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Dando un paso mas entraremos en el territorio de la distanasia o “ensafiamiento
terapéutico” que se define como el empleo de medios, proporcionados o no, para

prolongar innecesariamente la vida del paciente en una situacién no reversible.

En consecuencia, seria muy interesante poder aplicar criterios no solo de mortalidad,
sino también de morbilidad y de calidad de vida tras la intervencion para ser capaces de

tomar la decisiéon mas adecuada.

Encontrar el equilibrio implica tener en cuenta factores personales como el deseo
individual de cada paciente (punto en el que cobra importancia el “Testamento Vital”), la
opiniéon del profesional basada en su experiencia y en todos los datos objetivos
resultantes de la valoracion clinica y las pruebas complementarias y la valoracién de la
proporcionalidad de los medios en relacidon al potencial resultado. Todo ello en un
contexto donde el tiempo juega en nuestra contra porque, en muchas patologias

urgentes, la evolucidn natural solo incrementa la probabilidad de no supervivencia.
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6.5 CONSIDERACIONES ECONOMICO-LEGALES

Sin olvidar que el objeto principal del Sistema de Salud Publica es el paciente y sin
intenciéon de sobrepasar los limites que marca la ética profesional y las creencias
personales, me veo en la obligacion de subrayar las consecuencias econémicas de

nuestras decisiones clinicas.

El sistema ideal seria aquel con recursos infinitos, tanto humanos como materiales.

Sin embargo, tenemos un Sistema de Salud con recursos limitados en ambos campos
donde, el tiempo de trabajo asistencial y el dinero que se invierte en un determinado
grupo poblacional debe estar bien argumentado, ya que esto implica el detrimento de

otros grupos.

Trasladado a un caso practico, significaria que invertir recursos humanos y materiales
en un paciente con muy baja probabilidad de supervivencia en el que estimamos,
ademas, alto indice de complicaciones y necesidad de medidas invasivas para finalmente

no poder evitar el fallecimiento; seria un gasto considerado innecesario.

Sin ser nunca este el eje de nuestro razonamiento clinico, es innegable la importancia del

buen manejo de los recursos de los que disponemos.

Encuadrados en el marco juridico, los calculos de probabilidad de éxito o fracaso
respecto al tratamiento de un paciente podran ser usados para respaldar decisiones
complejas en situaciones dolorosas (también para el facultativo) que pueden derivar
finalmente en una demanda judicial. Desgraciadamente, es cada vez mas frecuente la
proliferacién de demandas que esgrimen la no disponibilidad de todos los medios
posibles, interpuesta por un entorno que no asume las limitaciones reales de la Medicina

y del organismo.
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6.6 CONSIDERACIONES FINALES

Creemos que la validacidn de estos scores en nuestro medio concreto es un paso hacia
delante y que nos serviran para apoyar nuestras decisiones clinicas mas complejas en

datos objetivos sin obviar nunca la opinién basada en la experiencia.

Ninguna escala sera usada de forma aislada para desestimar un paciente y, en caso de
disociacion entre la probabilidad de mortalidad calculada por el score y el juicio clinico
de un cirujano “senior”, creemos que merece la pena inclinar la balanza hacia el
beneficio del paciente porque consideramos que es mayor el error asociado a no

intervenir un paciente con posibilidad de supervivencia dudosa que asumir el éxitus.

Reflexionando sobre el concepto de “fragilidad” del paciente y de su no obligada
congruencia con la “edad cronolégica”, también abogamos por programas de
prevencidon: como la difusion de actividades deportivas de caracter aerobico, la
informacion detallada sobre las consecuencias de habitos toxicos (tabaquismo y alcohol)
y la implementacion de una dieta saludable entre la poblacion. La meta final seria actuar
sobre los factores reversibles y modificables que afectan a la disminucién de la reserva

funcional y, de este modo, lograr un aumento de la resistencia media de la poblacidn.

De esta forma, ademas de obtener un beneficio directo por parte de los individuos en
calidad de vida, independencia y capacidad para afrontar situaciones de estés; se
obtendria un beneficio social en base a disminucién del uso de los recursos sanitarios
(en concepto de menor numero de procedimientos, menor estancia hospitalaria y menor
necesidad de soporte domiciliario). Por ello, el gasto en campafias de prevencion

poblacionales conlleva un ahorro directo a medio-largo plazo.
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6.7 LIMITACIONES

6.7.1 RECLUTAMIENTO DE PACIENTES EN UN UNICO CENTRO

La limitacion inicial del estudio es el reclutamiento de pacientes en un unico centro
hospitalario con unas caracteristicas muy especificas debido a ser un hospital de tercer

nivel.

Este hecho podria hacer dudar de la representatividad de la muestra respecto a la
poblacién habitual de los Servicios de Cirugia General y Digestiva. Sin embargo,
basandonos en el hecho de ser el hospital de referencia de la zona, podemos defender
que el grado medio de complejidad de los pacientes sera mayor y, por lo tanto, la
validacion se ha realizado en un medio con un indice de severidad mayor, un medio con

un porcentaje mayor de pacientes limitrofes respecto a la indicacién quirurgica.

Sin lugar a dudas, la recogida de datos multicéntrica aseguraria mejor la

representatividad de la muestra.

6.7.2 SCORES CON DATOS PERIOPERATORIOS (POSSUM y P-POSSUM):

En el estudio, para el calculo de probabilidad con estas escalas hemos usado valores
reales obtenidos tanto durante la intervencidén quirurgica (presencia o ausencia de
peritonitis, pérdida de sangre intraoperatoria y severidad del procedimiento) como en el

postoperatorio (resultado anatomopatologico y mortalidad).

Teoéricamente, para que la probabilidad individual de muerte pueda servir como base
para la toma de decisiones terapéuticas, este calculo debe realizarse

preoperatoriamente estimando los valores perioperatorios.

Consecuentemente, seria muy interesante realizar un estudio bajo estas condiciones; es

decir, con valores estimados por el cirujano a partir de la exploracidn clinica inicial y las
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pruebas complementarias pertinentes para luego contrastarlo tanto con el resultado

final como con los valores reales.

6.7.3 PACIENTES DE MANEJO NO QUIRURGICO:

El presente estudio incluye exclusivamente pacientes quirurgicos.

En base a lo expuesto en la introduccidn sobre la valoracion de la fragilidad del paciente
y con la aparicion de herramientas no quirurgicas; cada vez es mas frecuente el
tratamiento conservador, usado como terapia inicial para resolver el proceso agudo
(colecistostomia o stent coldnico) difiriendo la intervencidn o como terapia definitiva en

pacientes sin operabilidad.

Por ello, seria conveniente validar también estas escalas en el contexto del tratamiento
conservador. Podrian estudiarse los resultados en pacientes sometidos a tratamiento no
quirurgico por alta probabilidad de mortalidad y comparar estos resultados con los
tedricos del tratamiento quirdrgico o con otra cohorte de pacientes similares sometidos

a intervencion (éste ultimo caso implicaria un ensayo clinico).
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7 CONCLUSIONES
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7.1 EN RESPUESTA AL OBJETIVO PRIMARIO

Las cinco escalas evaluadas son capaces de predecir la mortalidad postoperatoria en

pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia en el contexto urgente o emergente.

7.2 EN RESPUESTA A LOS OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Las escalas predictivas que incluyen informacién perioperatoria, POSSUM y su
variante de Portsmouth, han demostrado una capacidad de discriminacion

superior a la evidenciada por las escalas sin informacién perioperatoria.

- Las escalas con informacion exclusivamente preoperatoria, Donati, BHOM y SRS;
han demostrado capacidad predictiva objetivandose, ademas, una calibracion

superior a la evidenciada por las escalas con informacién perioperatoria.
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9 ANEXOS
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ANEXO 1: CUADERNO DE RECOGIDA
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INFORMACION GENERAL
NOMBRE:
EDAD:
GENERO: VARON MUJER
N2 HISTORIA:
TELEFONO:

MORBILIDAD ASOCIADA:

INTERVENCION

FECHA:
CIRUJANO PRINCIPAL:
CARACTER DE LA INTERVENCION:
-URGENTE
-EMERGENTE
CLASIFICACION NRC:
-LIMPIA
-LIMPIA/CONTAMINDAD
-CONTAMIDAD
-SUCIA
TECNICA QUIRURGICA:
ViA DE ABORDAIJE:
-LAPAROTOMICA
-LAPAROSCOPICA
CLASIFICACION DE SEVERIDAD SEGUN BUPA:
-MENOR
-MODERADO
-MAYOR
-MAYOR PLUS
-MAYOR COMPLEX B
-MAYOR COMPLEX C
CLASIFICACION DE SEVERIDAD SEGUN CEPOD:
-MENOR
-MODERADO
-MAYOR
-MAYOR PLUS
PRESENCIA/AUSENCIA DE PERITONITIS:
-NORMAL
-SEROSO O AUMENTADO
-PERITONITIS LOCAL
-PERITONITIS GENERALIZADA
MALIGNIDAD O BENIGNIDAD:
-BENIGNO
-MALIGNO LOCALIZADO
-MALIGNO CON METASTASIS GANGLIONARES
-MALIGNO CON METASTASIS A DISTANCIA
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DIAGNOSTICO / ESTIMACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD (PRIMER CIRUJANO)

MORTALIDAD: HOSPITALARIA si NO
30 DIAS Si NO
CAUSA:
MORBILIDAD (POSSUM):
HEMORRAGIA Si NO CLAVIEN:
INFECCION
-ISQ (S/P/OE): Si NO CLAVIEN:
-RESPIRATORIA Si NO CLAVIEN:
-URINARIA Si NO CLAVIEN:
-SEPTICEMIA Si NO CLAVIEN:
-FOD Si NO CLAVIEN:
-OTRA i NO CLAVIEN:
DEHISCENCIA PARED i NO CLAVIEN:
DEHISCENCIA ANAST Si NO CLAVIEN:
TROMBOSIS
-TVP Si NO CLAVIEN:
-TEP Si NO CLAVIEN:
EVENTO CEREBROVASCULAR Si NO CLAVIEN:
EVENTO CARDIOVASCULAR Si NO CLAVIEN:
INSUFICIENCIA RENAL
(subida urea >5 mmol/l sobre basal) SI NO CLAVIEN:
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA Si NO CLAVIEN:
OTRA Si NO CLAVIEN:
REINTERVENCION (FECHA Y DESCRIPCION BREVE)
ESTANCIA: FECHA DE
INGRESO: FECHA DE ALTA:
GLOBAL (SIN REINGRESOS):
GLOBAL (CON REINGRESOS SI LOS HUBO):
POSTOPERATORIA:
REINGRESO si NO Ne
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RECORDAR:

CLASIFICACION CLAVIEN de la morbilidad postoperatoria:

Grado I:

-Riesgo menor: no tratadas cursan hacia su resolucidn espontinea o precisan procedimientos a pié de
cama con poca o ninguna analgesia.

-Tratamiento médico que no incluye mas que antieméticos, analgésicos, antipiréticos, antidiarreicos o
tratamientos médicos para la retencidn urinaria aguda o ITU baja.

-Complicaciones cuyo incremento de la estancia no supera el doble de la media de la hospitalizacién para

ese procedimiento.

Grado II:

-Riesgo moderado: potencialmente amenazantes para la vida o precisan cirugia, aunque no produciran
incapacidad residual ni precisan ninguin tipo de reseccién organica.

-Complicaciones cuyo incremento de la estancia que supera el doble de la media de la hospitalizacién para
ese procedimiento.

-La mayoria de las complicaciones yatrogénicas que no produzcan incapacidad residual, no conlleven
cirugia resectiva y su estancia no supere el doble de la media de la hospitalizacién para ese procedimiento

se incluyen en esta categoria.

Subcategoria Ila: Requieren tratamiento médico distinto del mencionado para el grado I, NPT o
transfusiones.
Subcategoria IIb: Requieren procedimientos invasivos con imagen (drenaje de un absceso),

endoscépicos (CPRE) o quirtrgicos (reintervencién).

Grado III:
-Riesgo alto: amenazantes para la vida o precisan cirugia, produciran incapacidad residual (ej. IAM o ictus)

o0 precisan reseccién organica (intestinal, de pared por ISQ...).

Grado IV:

-Mortalidad asociada a complicaciones.
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1.- ASA: I II II1 vV \'

RECORDAR: INDICE ASA:

CATEGORIA | DESCRIPCION

ASAT Paciente sano.

ASA 11 Enfermedad sistémica leve. Sin limitacién funcional.

ASA 11T Enfermedad sistémica grave. Limitacion funcional (sea o no la enfermedad que llevo
al paciente a quir6fano).

ASA TV Enfermedad sistémica grave que constituye una amenaza para la vida del paciente.

ASAV Paciente moribundo, sin esperanzas de que sobreviva mas de 24 horas con o sin
intervencidn quirurgica.

2.- DONATI SCORE:

ASA I II I v v

EDAD aflos

SEVERIDAD (John Hopkins) grado | grado II grado III
MODO ELECTIVO URGENTE EMERGENTE

Ln (R/1-R) = -8,087 + (1,09 x ASA) + (0,03346 x edad) + (0,5317 x s1) + (0,6739 x s2) + (0,00477 x m1)
+(0,8163 x m2)

RECORDAR: SEVERIDAD SEGUN CLASIFICACION JOHN HOPKINS:

GRADO I -Riesgo independiente de la anestesia leve.
-Procedimientos minimamente invasisvos.
-Potencial pérdida sanguinea menor de 500 ml.

GRADO II -Riesgo independiente de la anestesia moderado.
-Procedimientos de invasion intermedia.
-Potencial pérdida sanguinea de 500 a 1500 ml.

GRADO III -Riesgo independiente de la anestesia alto: postoperatorio inicial en UCI con
monitorizacion invasiva.

-Procedimientos altamente invasivos.

-Potencial pérdida sanguinea mayor de 1500 ml.

RIESGO:
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3.- APACHE II:

VARIABLES NECESARIAS:
TEMPERATURA: PAM (PAD + {(PAS-PAD)/3}): FC:
FR: Pa02: pH: Na:
K: C: HTO.: LEUCOS (X1000):
GLASGOW: EDAD:
Puntuacion APACHE II
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T2 rectal {c) > 40,9 39-40,9 38,5-38,9 36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 < 30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-59 < 50
Frec. cardiaca > 175 140-179 110-12% 70-109 55-69 40-54 < 40
Frec. respiratoria > 45 35-49 25-34 12-24 10-11 5-9 < B
Oxigenacion: > 499 350499 200-345 < 200
SiFi02 = 0.5 (AaD02)
Si Fi02 < 0.5 (pa02) =70 61-70 56-60 < 56
oH arterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 7.15-7,24 < 7,15
Ma plasmatico (mmol/l) > 175 160-179 155-155 150-154 130-149 120-129 111-11% < 111
K plasmatico (mmeol/l) > 659 6,0-5,2 5,5-5,8 3,5-5,4 3,0-3,4 2,5-2,% < 2,5
Creatining * (mg(dl) >34 2-34 1,5-1,9 0,6-1,4 <06
Hematocrita (%) >599 50-52,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 < 20
Leucocitos (x 1000) >389 20-39,9 15-19,% 3-14.9 1-2.9 <1
Suma de puntos APS
Total APS
15 - GCS
[ -
EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (a) (8) (9] (D)
[
= 44 [i] Postoperatorio 2
programado
45 - 54 2 Postoperatorin | 5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D)
urgente o Medico
55-64 3 Enfermedad cronica:
— Hepatica: cirresis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de repeso (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
> 75 3 Renal: dialisis cronica .
Inmunocomprometido: tratamiento inmunosupreser inmunodeficiencia cronicos
RECORDAR:
NIVELES DE PaO2 SATURACION DE OXIGENO EN LA
HEMOGLOBINA
90 mmHg 100%
70 mmHg 95%
60 mmHg 90%
30 mmHg 60%
27 mmHg 50%
RIESGO:
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4.- SICKNESS ASSESSMENT SCORE 0
*HIPOTENSION (<100mmHg en la valoracién quirtirgica)
*ENFERMEDAD CRONICA SEVERA

0

COMPROMISO INMUNOLOGICO (mismas definiciones que APACHE II)

*AUTOSUFICIENCIA

RIESGO:

Si

NO

NO

NO
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5.- POSSUM Y P-POSSUM

RECORDAR:

-La valoracion respiratoria puede hacerse clinica o por Rx tx.

-En el caso del POSSUM y P-POSSUM la presion arterial que se emplea es la presion arterial
SISTOLICA.

-El factor de conversion de la Urea de mg/dl a mmol/l es 0,1665.

-La gravedad de la cirugia se determina en este caso por la clasificacion de la British United
Provident Association (BUPA):

*Minor: exéresis de quiste sebaceo.

*Moderate: herniorrafia inguinal.

*Maior: apendicectomia, colecistectomia.

*Maior plus: gastrectomia, reseccion de colon, colecistectomia laparoscépica.
*Complex maior: Categoria D

Categoria C: reseccion anterior de recto.
Categoria B: esofagogastrectomia.

Categoria A

Puntuacion 1 2 4 8
Variables fisioldgicas

Edad <60 61-70 >70 -

Sistema cardlaco No Féarmacos Edema, cardiopatia Cardiomegalia

Sistema respiratorio . EPOC EPM Grave

PAS 110-129 130170 0 10/9 >170090-99 <90

Pulso 50-80 81-100 0 40-49 101-120 >1200<40

Glasgow 15 12-14 9-11 <9

Urea (mmolA) <75 75-10 10,1-15 >15

Sodio >136 131-135 126-130 <126

Potasio 355 31-34/51-53 2,9-31/54-59 <290>59

Hemoglobina (g/) 13-16 11,5-12,916,1-17 10-11,4117,1-18 <100>18

Leucocitos 4-10.000 10,1-20/3,1-3,9 >200<31 -

ECG Normal - F.A. Contr. Otro
Variables quinirgicas

Grav. quir. Menor Moderada Mayor Mayor +

N.2 interv. quir. 1 2 >2 -

Transf, (M) <100 101-500 501-1.000 > 1.000

Exudado peritoneal No Seroso Pus local Peritonitis difusa

Malignidad No Tumor localizado Adenopatias Metdstasis

Tipo de cirugla Programada - Urgente resuc. posible Urgencia inmediata
ECG: electrocardiograma; EPM: enfermedad pulmonar moderada; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crdnica; Grav. quir.: gravedad de la cirugia; N interv. quir.: nimero de inter-
venciongs quinirgicas; PAS: presidn arterial sistdlica; POSSUM: Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity; resuz.: reanimacidn previa a

L cirugia; Transf.- fransfusién sanquinea
POSSUM (anilisis exponencial):
Mortalidad (30 dias): Ln (R/1-R) =-7,04 + (0,13 x PS) + 0,16 x OS)
Morbilidad: Ln (R/1-R) =-5,91 + (0,16 x PS) + 0,19 x OS)
P-POSSUM (analisis lineal):
Mortalidad (30 dias): Ln (R/1-R) =-9,065 + (0,1692 x PS) + (0,1550 x OS)

PHYSIOLOGY SCORE: OPERATIVE SCORE:

RIESGO POSSUM: RIESGO P-POSSUM:
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6.- Biochemistry and Haematology Outcome Model for Urgent / Emergency Surgery

Variables necesarias (todas del POSSUM).

SEXO: EDAD: UREA (mmol/1):
SODIO: POTASIO: HEMOGLOBINA:
LEUCOCITOS: BUPA (en 8 categorias):

Ln (R/1-R) =-5,14 + (-0,17 x sexo (Si hombre: 1, si mujer 0)) + (0,0496 x edad) + (0,0782 x urea) +
(-0,0067 x sodio) + (-0,2744 x potasio) + (-0,0730 x hemoglobina) + (0,0424 x leucocitos) + 0 (si BUPA 1)
+0,1485 (si BUPA 2) + 0,9012 (si BUPA 3) + 1,6405 (si BUPA 4) + 1,6501 (si BUPA 5) + 1,5592 (si BUPA 6)

+3,0636 (si BUPA 7) + (-2,8362) (si BUPA 8)

RIESGO:

7.- SURGICAL RISK SCALE

RECORDAR:

-Todas las CEPOD seran urgentes (score 3) o emergentes (score 4).

Description Score
CEPOD
Elective Routine booked non-urgent case, eg. varicose veins or hernia 1
Scheduled Booked admission, e.g. cancer of the colon or AAA 2
Urgent Cases requiring treatment within 24-48 h of admission, e.g. obstrucied colon 3
Emergency Cases requiring immediate treatment, e.g. ruptured AAA 4
BUPA
Minor Removal of sebaceous cyst, skin lesions, cesophagogastric duodenoscopy 1
Intermediate Unil | veins, ur hernia repair, colonoscopy 2
Major Appendicectomy, open cholecystectomy 3
Major plus Gastrectomy, any colectomy, laparoscopic cholecystectomy 4
Complex major Carotid endarterectomy, AAA repair, limb salvage, anterior resection, cesophagectomy 5
ASA
| No systemic disease 1
1] Mild systemic disease 2
1] Systemic disease affecting activity 3
v Serious disease but not moribund 4
Vv Moribund, not expected to survive 5
Ln (R/1-R) = -9,81 + (0,84 x SRS)
SURGICAL RISK SCALE: RIESGO:
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NOTAS:

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

ISABEL PULIDO ROA

FEA, CIRUGIA GENERAL, APARATO DIGESTIVO Y TRASPLANTES
HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA, MALAGA
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ANEXO II: INDICE DE ABREVIATURAS
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ACRONIMO

SIGNIFICADO

ASA
APACHE

SA
POSSUM

P-POSSUM
BHOM
SRS

IL
PAM
PAD
PAS
SOFA
MODS
PCR
NYHA
ABVD
PS

(0]
EPOC
ISS
FOD
TVP

TEP
RAAA-
POSSUM

V-POSSUM
CR-POSSUM
BUPA
CEPOD

CRD

S

E

VP

VN

FP

Indice de American Society of Anaesthesiology
Acute Physiology And Chronic Health Evaluation

Sickness Assessment

Physiological and Operative Severity Score for the
enUmeration

of Mortality and Morbidity

Variante de Porstmouth del POSSUM
Biochemestry and Haematology Outcome Models
Surgical Risk Scale

Interleuquina

Presion arterial media

Presion arterial diastolica

Presidn arterial sistélica

Sepsis-related Organ Failure Assessment
Multiple Organ Dysfunction Score

Proteina C Reactiva

New York Hearth Association

Actividades Basicas de la Vida Diaria
Physiology Score

Operative Score

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica
Infection Surgical Site

Fiebre de Origen Desconocido

Trombosis Venosa Profunda
Tromboembolismo Pulmonar

Ruptured Abdominal Aortic Aneurysm POSSUM
Vascular POSSUM

Colorectal-POSSUM

British United Provident Association
Confidential Enquiry into Perioperative Deaths
Cuaderno de Recogida de Datos

Sensibilidad

Especificidad

Verdadero positivo

Verdadero negativo

Falso positivo
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ACRONIMO

SIGNIFICADO

FN
VPG
ROC
AUC
ABC
p

EE

R
VAC
AVPP

Falso negativo

Valor Predictivo Global

Receiver Operating Characteristic(curvas ROC)
Area Under the Curve (curvas ROC)

Area Bajo la Curva (AUC = ABC)

Nivel de significacidon

Error Estandar

Correlacién

Vacuum Assisted Closure

Afos Potenciales de Vida Perdidos
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