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RESUMEN 
Título: Utilidad Del Índice Pronostico Paliativo En La Valoración Preanestésica Para 
La Estimación De Supervivencia Del Paciente Onco Quirúrgico HRAEB 
 
Autor: Dr. Marco Antonio Najera Avila, Médico residente de tercer año de 
Anestesiología del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío. 
 
Revisores de Tesis: Dra. Rocío del C. Mendoza Trujillo. Anestesiología y Medicina 
del Enfermo en Estado Crítico. HRAEB. Dr. José Antonio de Jesús Álvarez Canales. 
Investigador HRAEB 
Resumen 

Antecedentes: La capacidad funcional en cáncer se afecta por la enfermedad y por 
el propio tratamiento, como quimioterapia, radioterapia y/o cirugía; su evaluación 
predice la capacidad de recuperación posterior a su terapéutica, incluso 
supervivencia. El Índice Pronóstico Paliativo (PPI) es una herramienta pronóstica en 
esta población, utilizando variables clínicas y validada en población con cáncer. 
Obtener e informar un pronóstico ayuda en la concientización del mismo y toma de 
decisiones para iniciar o continuar el tratamiento, del paciente, sus cuidadores y del 
equipo médico.  

Objetivos:  Determinar la capacidad del PPI para discriminar los pacientes que 
fallecieron a los 21 días posterior a ser sometidos a cirugía mayor por cáncer. 

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, cohorte. Se identificaron 359 pacientes 
sometidos a cirugía por cáncer de enero de 2018 a diciembre de 2019 en el Hospital 
Regional de Alta Especialidad del Bajío (HRAEB). Se obtuvo una muestra 
aleatorizada de los pacientes vivos para comparar con los pacientes fallecidos antes 
de 21 días de la cirugía, a ambos grupos se calculó PPI.  La utilidad del PPI se 
evaluó mediante curva ROC y razón de momios. 

Resultados: 47 pacientes fallecieron antes de los 21 días desde la cirugía (grupo 
F). La media de edad fue de 54.9 años. La mediana del puntaje del PPI fue de 6 
puntos (RIQ Q1-Q3 3.5-9.25). El área bajo la curva ROC fue de 0.90 (IC 95% 0.83-
0.95). Utilizando 6 puntos como corte PPI la sensibilidad fue 0.62 y especificidad 
0.96, al reducir a 3.5 puntos se obtuvo sensibilidad de 0.79 y especificidad de 0.94. 

Conclusiones:  En los pacientes con cáncer sometidos a cirugía mayor en el 
HRAEB, el PPI tiene una buena capacidad para discriminar los pacientes con 
supervivencia menor a 21 días desde el evento quirúrgico. Del grupo de fallecidos, 
13 pacientes fueron valorados por el servicio de cuidados paliativos (27.7%). El 
resultado de PPI sumado a la intervención paliativa podría impactar positivamente 
en la mortalidad perioperatoria de esta población. 

Palabras clave: cuidados paliativos, cáncer; Oncocirugía; índice pronóstico 
paliativo, decisiones al final de la vida.  
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ANTECEDENTES 
 
El cáncer es la segunda causa de mortalidad a nivel mundial y responsable de 9.6 

millones de muertes en 2018. A nivel internacional, aproximadamente 1 de cada 6 

muertes ocurren debido al cáncer. (1) En el año 2010, fallecieron 592,018 personas 

en México, de las cuales 74,685 fueron por cáncer, lo que equivale al 12.6 del total 

de eventos. (2) 

Gran parte de estos pacientes necesitarán una intervención quirúrgica como parte 

del diagnóstico o tratamiento. Conforme el tratamiento del cáncer avanza y aumenta 

la expectativa de vida, se incrementa el número de pacientes con tumores primarios 

o recurrencias que requieren alguna intervención quirúrgica. De esta manera, es 

importante identificar como desafío la evaluación perioperatoria de estos pacientes, 

ya que debe permitir al profesional de la salud, entregar información necesaria para 

la toma de decisiones, tanto al equipo médico tratante, al paciente y su familia. (3) 

La capacidad funcional del paciente oncológico se afecta no solo por su 

enfermedad, sino también por el propio tratamiento, como quimioterapia o 

radioterapia; esta deberá ser evaluada cuidadosamente previo a una cirugía, menor 

o mayor, y de manera ideal, predecir su capacidad de recuperación (4). Algunos 

reportes refieren que esta evaluación de la capacidad funcional puede ayudar a 

predecir a su vez, la supervivencia. (5, 6) 

La existencia de comorbilidades además del cáncer puede impactar directamente 

en la supervivencia, ya sea directamente como causa de muerte o aumentando las 

complicaciones de la terapéutica empleada, o de manera indirecta, al limitar las 

opciones terapéuticas. (7) Un ejemplo en particular es el cáncer de vejiga, en donde 

un estado funcional comprometido se asocia con mayor estancia hospitalaria (8), 

aumento en la tasa de readmisión posterior a cirugía (9) y una menor tolerancia a la 

quimioterapia adyuvante. (10) 

A pesar de los avances en el tratamiento del cáncer, muchos casos no son curables. 

Un pronóstico lo más cercano a la realidad ayuda en la toma de decisiones para 

iniciar o continuar el tratamiento, ya sea quirúrgico o no, introducir de manera 
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temprana los cuidados paliativos y mejorar el acompañamiento de paciente y sus 

cuidadores. (11) 

Existen múltiples factores clínicos y fisiológicos relacionados con el pronóstico de 

pacientes con cáncer, además de las propias como histopatología del cáncer y 

metástasis (12); Síntomas como anorexia, disnea, fatiga, o incluso la predicción de 

supervivencia con base en el juicio clínico (13, 14). Varios modelos han sido 

diseñados con base en la combinación de todos esos factores, para ayudar a 

predecir la supervivencia del paciente con cáncer. Sin embargo, algunos de estos 

modelos tienden a ser complejos, haciendo que consuman tiempo y no sean 

prácticos para una consulta. (15, 16)  

El estado funcional de los pacientes oncológicos ambulatorios es evaluado 

rutinariamente; es usado para determinar el nivel de tolerancia a quimioterapia, 

como seguimiento de la respuesta al tratamiento y para evaluar el inicio de cuidados 

paliativos (11). Dentro de las escalas que evalúan la reserva funcional se mencionan 

la escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group), la escala KPS (Karnofsky) 

y la escala PPS (Palliative Performance Scale). 

La escala de KPS o Karnofsky fue desarrollada en 1948 para evaluar la tolerancia 

de los pacientes con cáncer al tratamiento con quimioterapia. Se compone de 11 

categorías, cuyo rango abarca desde actividad normal (100) hasta muerte (0). (17) 

La escala ECOG fue desarrollada en 1960, es una medida más simple compuesta 

de seis categorías que varía desde actividad normal (0), hasta la muerte (5). (18) La 

PPS es una escala con 11 categorías basada en la escala KPS, fue publicada por 

primera vez en 1996 para ayudar en la toma de decisión y comunicación en 

pacientes en cuidados paliativos. Toma en cuenta deambulación, actividad, 

evidencia de enfermedad, autocuidado, nivel de conciencia para evaluar la 

funcionalidad del paciente, su rango va de normal (100) hasta la muerte (0). (19) Al 

comparar las escalas ECOG, KPS y PPS, se encontró que eran efectivas para 

determinar la supervivencia en pacientes ambulatorios con cáncer avanzado. (11) 

El índice de concordancia mide la habilidad de predicción de estas escalas, para 

ECOG es de 0.64, y 0.63 para PPS y KPS, lo cual se interpreta como un desempeño 

predictivo moderado. Algunos modelos como el Estudio en Pronóstico en Cuidados 
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Paliativos (PiPS-A y PiPS-B) integran estudios paraclínicos para ayudar en el 

pronóstico, aunque su desempeño es de 0.67 y 0.69 respectivamente. (15) Estos 

resultados en cuanto a capacidad predictiva representa, son comparables con 

modelos más complejos. (11) 

El índice de cuidados paliativos (PPI) fue publicado en 1996 como una herramienta 

para predecir la supervivencia a 3 y 6 semanas en pacientes con enfermedad 

avanzada, integra la información del PPS, tolerancia vía oral, edema, disnea en 

reposo, delirio, sin tomar en cuenta factores biológicos ni la impresión clínica del 

profesional. (16)  

Establecer un pronóstico en esta población en particular, sin embargo, es una 

necesidad tanto para pacientes como familiares y profesionales de salud, con el 

objetivo de planificar su atención, así como determinar los recursos necesarios y 

disponibles (20).   

En pacientes sometidos a cirugía de alto riesgo, el cuidado paliativo tiene el 

potencial de mejorar el cuidado de estos pacientes. Yefimova y colaboradores 

realizaron un estudio que incluyo 95,204 pacientes sometidos a cirugía en 129 

hospitales de veteranos, con la característica de haber incluido los cuidados 

paliativos durante el perioperatorio, y como esta intervención repercutió en la 

percepción del paciente y su familia, en términos de cuidado, comunicación y 

soporte, utilizado el cuestionario familiar de luto (BFS). Se consultó al servicio de 

cuidados paliativos 30 días antes o dentro de los 90 días posteriores a la cirugía. 

Con un análisis multivariado encontraron que los familiares de pacientes que 

recibieron cuidados paliativos era 47% más probable que calificaran la atención 

como excelente, comparado con aquellos que no recibieron cuidados paliativos, 

además de involucrarse activamente en la recuperación y atención médica (22). 

  



 

9 
 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Durante los años 2018 y 2019, se realizaron en el HRAEB 359 procedimientos 

quirúrgicos mayores en pacientes oncológicos, de los cuales, 39.8% murieron 

posterior a la cirugía, y 24 de estos pacientes ocurrió antes de 7 días de realizado 

el procedimiento. Yefimova et al. reportaron en 2019 en un estudio de 95,204 

pacientes sometidos a cirugía de alto riesgo, una mortalidad a 90 días del 6%, con 

un rango entre 4 y 14% de acuerdo con la especialidad y abordaje (22). En el último 

trimestre del 2019, en el HRAEB se propuso como plan de mejora mediante la 

metodología de auditoria clínica identificar, previo a la cirugía, aquellos pacientes 

con enfermedad avanzada, tributarios de una valoración paliativa más dirigida, 

incluyendo la valoración preanestésica. Toda esta información planea mejorar los 

canales de comunicación del equipo quirúrgico con el paciente y su cuidador para 

otorgar certeza durante la toma de decisiones.  Este protocolo forma parte del 

diagnóstico situacional de esta auditoría, y tiene como objetivo evaluar e instaurar 

una herramienta que pueda utilizarse en la valoración preanestésica de los 

pacientes oncológicos, para identificar aquellos con menor sobrevida, evaluación de 

la reserva funcional preoperatoria y el potencial beneficio de la realización del 

procedimiento quirúrgico en el pronóstico. Por otro lado, existe un subregistro del 

paciente con enfermedad oncológica avanzada, y, por lo tanto, del término paliativo 

per se, o de la necesidad de intervención o aplicación de los Cuidados Paliativos.  

Por lo anterior, surgió la siguiente pregunta de investigación: 

¿El Índice Pronóstico Paliativo (PPI) en la valoración preanestésica del paciente 

oncológico sometido a cirugía mayor, tiene utilidad para estimar la supervivencia de 

menos de 3 semanas (21 días) posterior al evento?  

 

JUSTIFICACIÓN 
 

La planificación de la atención del paciente onco quirúrgico con enfermedad 

avanzada y/o repercusión de la función, amerita el involucramiento de todo el equipo 

quirúrgico. Durante la valoración preanestésica se obtienen diferentes escalas 
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pronósticas que, en conjunto, informan al equipo quirúrgico de riesgos y beneficios 

de la cirugía, incluyendo el pronóstico a corto o mediano plazo. En este momento, 

no se dispone de un protocolo que incluya una herramienta para estimar la 

sobrevida en el paciente oncológico con enfermedad avanzada y que se ha 

propuesto, como parte de su terapéutica, ser sometido a riesgo adicional, como una 

cirugía. 

Actualmente en el HRAEB se utiliza el ECOG y KPS como una evaluación optativa, 

que registra el estado funcional del paciente oncológico, sin definir una guía de 

actuación que involucre los cuidados paliativos en caso de valores limítrofes, o en 

su defecto, la información al paciente y la familia del impacto que esto representa 

en el evento quirúrgico.  

Como parte de un plan de mejora continua en la calidad de servicios de salud 

otorgados, se propuso obtener la supervivencia real y estimada con el PPI de la 

población onco quirúrgica del HRAEB, así como evaluar la utilidad de este índice 

pronóstico como parte de un protocolo de atención en el paciente onco quirúrgico 

en el contexto de la valoración preanestésica, así como la vinculación del equipo 

quirúrgico con los cuidados paliativos en los casos que se cuestione el beneficio del 

evento de acuerdo con la supervivencia real.  

De acuerdo con los resultados y como parte del protocolo, se solicitó reportar aquel 

paciente con PPI con supervivencia de menos de 3 semanas en la valoración 

preanestésica, para sugerir al equipo médico tratante, y previo a la cirugía, realizar 

una evaluación detallada de los beneficios del evento quirúrgico en sesión 

multidisciplinaria, que posteriormente se documenta en el expediente clínico y se 

comunica al paciente y cuidadores de manera entendible y empática, con el 

acompañamiento de cuidados paliativos. 

 

HIPÓTESIS 
 

H0: El Índice Pronóstico Paliativo (PPI) en la valoración preanestésica del 

paciente oncológico sometido a cirugía mayor no tiene utilidad para estimar la 

supervivencia menor de 3 semanas. 
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Hi: El Índice Pronóstico Paliativo (PPI) en la valoración preanestésica del 

paciente oncológico sometido a cirugía mayor tiene utilidad para estimar la 

supervivencia menor de 3 semanas. 

 

 

OBJETIVOS 
 

General:   
Evaluar si el Índice Pronóstico Paliativo (PPI) en la valoración preanestésica del 

paciente oncológico sometido a cirugía mayor tiene utilidad para estimar la 

supervivencia a menos de 3 semanas (21 días) del evento quirúrgico.  

Específicos:  
• Conocer las características demográficas de la población onco quirúrgica del 

HRAEB  

• Obtener la mortalidad real en el periodo estudiado del paciente oncológico 

sometido a cirugía mayor  

• Conocer la presencia o ausencia de intervención del servicio de Cuidados 

Paliativos en el grupo con sobrevida menor a 3 semanas (21 días). 
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METODOLOGÍA 
 
Diseño del estudio: Estudio retrospectivo, cohorte, longitudinal, descriptivo. 

Se analizó la base de datos de los pacientes que fueron sometidos cirugía 

oncológica en el periodo enero 2018-diciembre 2019. Los datos fueron obtenidos 

del sistema iHis y Klinic del HRAEB.  

La variable dependiente fue el estado clínico o desenlace a 21 días del evento 

quirúrgico mayor en el paciente oncológico. 

Se analizaron las variables independientes: edad, sexo, diagnóstico quirúrgico, 

diagnóstico oncológico, cirugía urgente o electiva, score PPI (Karnofsky, tolerancia 

a la vía oral, edema, disnea y delirio), estado clínico o desenlace a 21 días de la 

cirugía (vivo, fallecido, perdido). 

Población: Se creó una base de datos con los pacientes sometidos a cirugía 

oncológica en el periodo enero 2018-diciembre 2019. Posteriormente se filtraron de 

acuerdo a las variables solicitadas. 

Muestra: Todos los pacientes con edad mayor o igual de 18 años que fueron 

sometidos a cirugía oncológica en el periodo enero 2018-diciembre 2019 

Muestreo: El tipo de muestreo fue no probabilístico, de manera intencional se 

registró en la base de datos quien cumplió con la definición de la variable 

dependiente, que fue el estado clínico o desenlace a 21 días.  

Calculo de la muestra: valor de alfa de 0.1 y potencia 0.2, una población anual 

aproximada de acuerdo con la productividad de los años 2018 y 2019 N=200, se 

propuso n=66.  

Criterios de inclusión:  

Edad mayor o igual de 18 años 

Diagnóstico oncológico con o sin enfermedad avanzada reconocida 

Cirugía mayor 

Criterios de exclusión: 
Cirugía menor o ambulatoria  

Criterios de eliminación: 
Pacientes con datos incompletos para obtener el PPI 
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Métodos para la recolección de datos:  Identificación del caso en el sistema 

estadístico del HRAEB iHis, exportación de datos y captura de variables en hoja de 

cálculo en Excel Microsoft Office 2019.  

Análisis estadístico: 
El análisis descriptivo de las variables se realizó según la naturaleza de las mismas. 

Las variables cualitativas en tasas y proporciones, mientras que las cuantitativas 

fueron con media y desviación estándar o mediana y rango intercuartílico (IQR), 

según sea la distribución de los datos. El análisis de la distribución de los datos se 

realizó mediante la prueba de Kolmogórov-Smirnov. 

El análisis comparativo entre los distintos estratos formados por la escala 

pronóstica, se realizó mediante pruebas de contraste de proporciones para las 

variables cualitativas (chi cuadrada y probabilidad exacta de Fisher), de acuerdo a 

las tablas de contingencia. Para las variables cuantitativas se utilizó prueba t para 

dos muestras independientes o su equivalente no paramétrico (Prueba U de Mann-

Whitney) en ausencia de normalidad en la distribución de los datos. Se consideró 

como significativo un valor p<0.05. 

 
Se realizó un análisis de riesgos para determinar el RR, RRR, RAR y el número 

necesario a dañar (NND) al comparar los grupos de seguimiento de acuerdo con el 

estrato formado por la escala pronóstica. Se realizó un análisis multivariado para 

determinar asociaciones y riesgos mediante un análisis de riesgos proporcionales 

de Cox. La sensibilidad y especificidad de la escala se evaluó mediante una curva 

ROC, así como su efectividad mediante la medición del área bajo la curva. Se 

consideró como significativo un valor p< 0.05. 

El análisis estadístico se realizó mediante el paquete estadístico NCSS 12 

Statistical Software (2018). Ver. 12.0.2. NCSS, LLC. Kaysville, Utah, USA, 

ncss.com/software/ncss. Con licencia vigente para la versión 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

El proyecto fue presentado ante los Comités de Ética e Investigación del 

Hospital Regional de Alta Especialidad. Este protocolo de investigación está 
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fundamentado según la Ley General de Salud, y corresponde a un estudio con 

Riesgo Menor al mínimo (Capítulo I, Artículo 17, apartado III), cumple con lo 

establecido en los artículos 13, 14, 16, 19, 20, 21,22, con relación a los estudios en 

seres humanos. De la misma manera se apega a la declaración de Helsinki 

adoptada por la 64a Asamblea Médica Mundial, Fortaleza, Brasil (2013), haciendo 

referencia a las recomendaciones para guiar al personal de la salud en la 

investigación biomédica con seres humanos.  Además de seguir los códigos y 

estatutos internacionales vigentes a la fecha actual para la práctica adecuada en el 

campo de la investigación clínica. 

La Declaración de Ginebra de la Asociación Médica Mundial establece de 

forma precisa al médico el principio “La salud de mi paciente será mi primera 

consideración”, así pues, se dictamina en el Código Internacional de Ética Médica 

declarando que: “Cualquier acto o consejo que pueda debilitar la resistencia física 

o moral de un ser humano, puede utilizarse solo en su beneficio. 

Los datos obtenidos se utilizaron exclusivamente para análisis académico y 

estrictamente confidencial.  No requirió carta de consentimiento informado del 

paciente al ser un estudio retrospectivo; la revisión de la historia clínica forma parte 

del estudio integral del paciente durante su hospitalización. Los datos obtenidos no 

incluyen información con involucro psicológico o coercitivo y se mantuvieron bajo 

estricta confidencialidad, con base a la normatividad actual en relación con el 

manejo de datos establecida por el gobierno Federal. 

Respecto al personal de salud involucrados en los casos se mantuvo en todo 

momento su anonimato 

FINANCIAMIENTO 
Todos los estudios llevados a cabo y tratamiento administrado al paciente 

fueron solicitados de acuerdo con el criterio del médico y a los lineamientos 

estipulados en la literatura. La investigación no generó costos al Hospital o a los 

pacientes. Los gastos de logística para la realización del estudio fueron financiados 

por los investigadores. 
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RESULTADOS  
 
Características generales de la población   
 
De la base de datos obtenida del periodo de 1 de enero del 2018 al 31 de diciembre 

de 2019, se identificaron 475 paciente que fueron sometidos a cirugía por cáncer, 

se aplicaron los siguientes filtros para la depuración de la base de datos: 

a) Sin diagnóstico de cáncer 

b) Cirugía menor 

c) Menores de 18 años 

La primer muestra depurada arrojo 383 pacientes, posterior a ello se eliminaron 

duplicados o registros vacíos de episodios que no sucedieron, obteniendo una 

N=359. La edad media de N fue de 55.14 ±16.6 (DE) años, de los cuales 101 fueron 

hombres y 258 mujeres, con una relación de 1:2.5 respectivamente.  23 eventos se 

clasificaron como emergentes representando el 6.4%. En la tabla 1 se observa la 

distribución de acuerdo a la localización del tumor por el cual fueron sometidos a la 

cirugía, 56% de los tumores estaban en cara, cuello, mama y colorectal.  

 

 

Tabla 1 Distribución por localización de tumor N=359  
No.  Diagnóstico   n % 
1 Cara y Cuello  

(tejidos blandos y glándulas) 
74 20.61% 

2 Mama  65 18.11% 

3 Colorectal  62 17.27% 
4 Piel  37 10.31% 
5 Ovario 37 10.31% 
6 Sistema nervioso central 25 6.96% 

7 Gastroesofágico  20 5.57% 

8 Pulmón y bronquios  8 2.23% 
9 Endometrio  6 1.67% 
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10 Próstata 4 1.11%  
Miscelánea 21 5.85%  
Total  359 100.00% 

 

De los 359 pacientes, se encontraron 47 pacientes que fallecieron antes de los 21 

días desde el evento quirúrgico (13.09 defunciones por cada 100 cirugías 

oncológicas). Para el análisis del estudio se conformó el grupo F con n=47 

pacientes. Del grupo F, 13 pacientes (27.6%) fueron valorados por el servicio de 

cuidados paliativos además de sus servicios tratantes. 

Para realizar la comparación de la muestra de los pacientes fallecidos, se tomó una 

muestra aleatorizada de 47 pacientes vivos posterior a la temporalidad establecida 

de 21 días. De esta manera, la muestra se dividió en 2, fallecidos (F) y vivos (V). 

En relación con el sexo, del grupo F fueron 28 hombres (59.6%) y mujeres 19 

(40.4%), con una proporción 1.4:1 hombre: mujer; del grupo V 14 fueron hombres 

(29.8%) y 33 mujeres (70.2%) con una proporción de 1:2.3. Esta diferencia tuvo un 

valor de p menor de 0.05 (IC 95%)  

La media de edad en el grupo F fue 54.9 años y de 54.4 años en el grupo V, el valor 

de p no tuvo diferencia estadística significativa.  

Del grupo F, 93.6% fueron clasificados con un estado físico ASA III o IV, 2.1% ASA 

II y el 4.3% un ASA V. En el grupo V, 61.7% fue clasificado como ASA III, 38.3% 

ASA II, en este grupo no existieron pacientes con un ASA mayor a III. De los datos 

clínicos de ambos grupos, los pacientes fueron clasificados de acuerdo con el sitio 

primario del tumor (Tabla 3). Al compararlos entre ellos, no se encontró diferencia 

significativa entre F y V.  

En la Tabla 2 se muestran los datos demográficos antes mencionados de forma 

comparativa.  
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Tabla 2 Datos demográficos de la muestra 
Variable Fallecidos n=47 Vivos n=47 P (IC 95%) 
Edad (años) 54.9+- 17.8 54.4+-16.6 0.88* 
Sexo  
Hombre 
Mujer 

 
28 (59.6%) 
19 (40.4%) 

 
14 (29.8%) 
33 (70.2%) 

 
0.004** 

ASA 
II 
III 
IV 
V 

 
1 (2.1%) 
22 (46.8%) 
22 (46.8%) 
2 (4.3%) 

 
18 (38.3%) 
29 (61.7%) 
0 (0%) 
0 (0%) 

 
<0.001** 

PPS 
10-20 
30-50 
³60 

 
12 (25.5%) 
21 (44.7%) 
14 (29.8%) 

 
0 (0%) 
4 (8.51%) 
43 (91.5%) 

 
<0.001** 

PPI mediana  
(Q1 – Q3) 

6 (3.5 – 9.25) 1 (0 – 1) <0.001*** 

ECOG 
0 
1 
2 
³3 

 
0 (0%) 
2 (4.3%) 
14 (29.8%) 
31 (65.9%) 

 
7 (14.9%) 
27 (57.5%) 
8 (17%) 
5 (10.6%) 

 
<0.001** 

Karnofsky 
10-20 
30-50 
³60 

 
16 (34%) 
19 (40.4%) 
12(25.5%) 

 
0 (0%) 
4 (8.5%) 
43 (91.5%) 

 
<0.001** 

*Prueba t para 2 muestras independientes **Prueba chi-cuadrada de Pearson ***Prueba U de Mann-

Whitney 

 

 

Análisis estadístico de las variables  
 
En la tabla 2 se muestran los puntajes tanto del índice pronóstico paliativo (PPI) 

como de la escala paliativa de funcionalidad (PPS), obtenidos previo al evento 

quirúrgico en ambos grupos, F y V.  La mediana del puntaje del PPI en el grupo F 

fue de 6 puntos (RIQ Q1-Q3 3.5-9.25), comparado con el puntaje en el grupo V que 
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fue de 1 punto (RIQ 0-1) (tabla 2). Los puntajes ECOG y KPS de manera aislada 

tuvieron valores de p <0.001 mediante la prueba de Chi cuadrada de Pearson.  

 

En la tabla 3 se muestra la razón de momios (odds ratio OR) que comparó la 

probabilidad de que el puntaje del PPI se presentara en uno de los 2 grupos de 

estudio. La razón de que un puntaje del PPI entre 4.5 a 6 se obtenga en el grupo F 

es 7.7 mayor vs el grupo V. Los valores de p presentaron diferencias estadísticas 

significativas entre los grupos en el rango del PPI de 0, 1-2, 4.5-6 y 8.5 a 10 puntos.  

 

Tabla 3. Razón de momios del puntaje PPI en grupo F y V.  
Variable Fallecidos 

n=47 
Vivos n=47 p OR (95% IC) 

PPI 
 

0 

1.0-2.0 

2.5-4.0 

4.5-6.0 

6.5-8.0 

8.5-10.0 

10.5-12.0 

12.5-15 

 

 

0 (0%) 

8 (17%) 

5(10.6%) 

12 (25.5%) 

4 (8.5%) 

14 (29.8%) 

1 (2.1%) 

3 (6.4%) 

 

 

16 (34%) 

24 (51%) 

4 (8.5%) 

2 (4.3%) 

1 (2.1%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

<0.001* 

 

<0.001*** 

0.001*** 

0.999** 

0.009*** 

0.361** 

<0.001*** 

0.999** 

0.241** 

 

 

NA 

0.19 (0.07-0.50) 

1.27 (0.32-5.09) 

7.71 (1.61-

36.73) 

4.27 (0.45-

39.81) 

NA 

NA 

NA 
*Prueba chi cuadrada de Pearson **Prueba exacta de Fisher a dos colas ***Prueba de chi 

cuadrada con corrección de Yates 

 

En la tabla 4 se muestra cómo se distribuyó la muestra de ambos grupos de acuerdo 

al sitio del tumor. El valor de p significativo se presentó cuando el tumor se situaba 

en esófago o estómago, con un OR de 9.43. La razón de que los pacientes con 

tumores de sistema nervioso central pertenecieran al grupo F vs V fue de 3.68. 
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Tabla 4. Distribución de pacientes de acuerdo sitio primario del tumor. 
Sitio del tumor Fallecidos Vivos p OR (95% CI) 
Hematológico 3 0 0.2419** NA 

Melanoma  0 2 0.4946** NA 

Piel no 

melanoma 

3 4 0.9999** 0.73 (0.15-3.47) 

SNC 12 4 0.0547*** 3.68 (1.09-

12.43) 

Mama 2 9 0.0540*** 0.18 (0.03-0.92) 

Riñón 1 0 0.9999** NA 

Colorrectal 8 7 0.9999*** 1.17 (0.38-3.54) 

Tiroides 0 6 0.0263** NA 

Pulmonar 1 3 0.6168** 0.31 (0.03-3.18) 

Tejidos blandos 

y hueso 

2 2 0.9999** 1 (0.13-7.41) 

Ginecológico 5 9 0.3833*** 0.50 (0.15-1.63) 

Esófago-

gástrico 

8 1 0.0303** 9.43 (1.13-

78.78) 

Intestino 

delgado 

1 0 0.9999** NA 

Páncreas 1 0 0.9999** NA 
SNC, sistema nervioso central.  OR Odds ratio o razón de momios 

**Prueba exacta de Fisher a dos colas ***Prueba de chi cuadrada con corrección de Yates 

 

Para evaluar la utilidad del PPI, se realizó un análisis de sensibilidad y especificidad 

a través de una curva ROC (receiver operating characteristic curve). (Ver figura 1). 

Se realizó el cálculo del área bajo la curva, obteniendo un valor de 0.90 con un 

intervalo de confianza 95% de 0.82 a 0.94. Al analizar la sensibilidad y especificidad 

del PPI se observó que con un punto de corte de 3.5, la sensibilidad alcanzada fue 

de 0.78 (IC 95% 0.64-0.89) y especificidad de 0.93 (IC 95% 0.82-0.98) para la 

predicción de mortalidad a los 21 días del postoperatorio.  
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Figura 1. Curva ROC Índice Pronóstico Paliativo (PPI) 
 
 

  



 

21 
 

DISCUSIÓN 
 

El presente trabajo fue realizado en el Hospital Regional de Alta Especialidad 

del Bajío, ubicado en el sistema de salud mexicano como tercer nivel de atención, 

con área de influencia a siete estados de la República mexicana: Guanajuato, 

Michoacán, Zacatecas, Aguascalientes, Querétaro y San Luis Potosí. De una 

población de 359 pacientes sometidos a cirugía oncológica mayor en el periodo de 

estudio, se obtuvo una edad media de 55 años, menor a la reportado por el Instituto 

Nacional del Cáncer en Estados Unidos (Fuente: SEER 18 2007-2011, Todas las 

razas, ambos sexos) donde la edad media al diagnóstico fue de 66 años, sin 

embargo, el intervalo abarca desde los 55 años. En cuanto a la relación hombre 

mujer, esta se modifica por los diagnósticos quirúrgicos, siendo en nuestra 

población el primer lugar en mujeres el cáncer de mama y en los hombres el cáncer 

colorectal.  

Someter a un paciente debilitado por el cáncer a un evento quirúrgico representa un 

reto para el equipo de atención a la salud. En este estudio se evaluó si la escala del 

índice pronóstico paliativo (PPI) permitía identificar los pacientes en el contexto 

quirúrgico y cáncer con supervivencia menor a 3 semanas. Estudios previos han 

reportado que cuando PPI es mayor a 6 puntos, la sobrevida es menor a 3 semanas 

con sensibilidad del 80% y especificidad del 85%. (23). En este estudio, la mediana 

de los puntajes obtenidos en el grupo F fue de 6 y en el grupo V fue de 1 punto 1 

(p<0.001 Prueba U de Mann-Whitney). De los pacientes fallecidos, 72.3% tuvieron 

un PPI mayor a 4.5 puntos, versus en el grupo de vivos después del día 21 de la 

cirugía, donde 93.5% tuvieron un PPI menor de 4.5 puntos. Si analizamos estas 

proporciones, y utilizar el puntaje de 6 como punto de corte, se obtuvo que PPI tiene 

una sensibilidad de 0.62 con una especificidad de 0.96, por otra parte, al reducir el 

punto de corte a 3.5 obtuvimos una sensibilidad de 0.79 y especificidad de 0.94. Es 

decir, en nuestra población y de manera retrospectiva, la supervivencia a 21 días 

se relaciona a puntajes menores de 3.5 puntos. Durante la evaluación del 

rendimiento del PPI en pacientes con enfermedades crónicas avanzadas (proyecto 

PALIAR, España 2013), con una población de 1788 pacientes, se alcanzó una 
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mortalidad global de 37.5 % a 6 meses, sin embargo, en puntajes mayores de 4 se 

reportó 48.2% de mortalidad en este periodo (32) 

Durante la realización de este estudio se identificó una mortalidad global en 

pacientes onco quirúrgicos de 13.09%. En un estudio retrospectivo realizado en 227 

pacientes sometidos a cirugía de alto riesgo se identificó una mortalidad a 30 días 

de 3.6% y a 90 días de 6% (22). En otro estudio retrospectivo multicéntrico llevado 

a cabo en Estados Unidos con 250,000 pacientes sometidos a cirugía por cáncer 

se encontró una mortalidad de 7.37% (25). La diferencia entre estos valores y el 

obtenido es motivo de fomentar mediante la estandarización de la evaluación 

preanestésica, un mayor enfoque en el paciente pre quirúrgico con enfermedad 

avanzada bajo la objetividad de una escala, además de la indicación quirúrgica.  

Debido a esta mortalidad elevada consideramos importante determinar los 

pacientes con alto riesgo de mortalidad y valorar el beneficio de una evaluación 

multidisciplinaria. En un estudio retrospectivo se evaluó la implementación de un 

modelo de valoración multidisciplinario, en donde 167 pacientes fueron valorados 

previo a cirugía por cáncer de alto riesgo, solo 1 de los 107 pacientes sometidos a 

cirugía falleció dentro de los 30 días posteriores a cirugía. (26).  

 

En un estudio dirigido por el Instituto Nacional de Cáncer en Estados Unidos entre 

1994 y 1998, se analizó una población de 4135 pacientes con tumores solidos y 

sometidos a cirugía, que murieron dentro del primer mes posterior a ella, con 

variaciones notables de acuerdo a la localización del tumor y haciendo notable que 

las causas de las defunciones no necesariamente se relacionan con la cirugía. (33)  

 

Cuando se analizó el riesgo de mortalidad atribuido por el puntaje de PPI a través 

de una razón de momios, los pacientes con un puntaje de 4.5 a 6 tenían 7.71 (1.61-

36.73) riesgo de muerte. En un estudio de cohorte prospectivo de 1376 pacientes 

críticamente enfermos con cáncer se evaluó el PPI encontrando un riesgo relativo 

de muerte a 3 semanas de 6.11 (4.54-8.23) para aquellos pacientes con puntaje ³6 

(27). Sin embargo, hasta la revisión realizada para este documento, no hay estudios 

que hayan analizado el PPI únicamente en pacientes con cáncer sometidos a 
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cirugía. Posterior a instalar mediante un plan de mejora en esta población, será 

importante la evaluación prospectiva del desempeño del PPI en población con 

cáncer sometida a cirugía, y si esto repercute en las intervenciones solicitadas al 

servicio de cuidados paliativos para toma de decisiones, así como la mortalidad post 

operatoria.  

De los 47 pacientes que fallecieron a los 21 días, poco más de un cuarto de ellos 

fueron valorados por el servicio de cuidados paliativos (27.7%). En 2017 la Sociedad 

Americana de Oncología Clínica (ASCO) emitió una recomendación en la cual los 

pacientes con cáncer avanzado deberían recibir cuidados paliativos temprano en el 

curso de enfermedad además del tratamiento indicado de acuerdo al estadio clínico 

de cáncer (28). En un ensayo clínico aleatorizado se aleatorizaron 207 pacientes 

para recibir cuidados paliativos temprano o 3 meses posterior al diagnóstico de 

cáncer. Encontrando una mayor supervivencia a 1 año de seguimiento en los 

pacientes que recibieron cuidados paliativos temprano (29). 

 

Estos resultados confirman la necesidad de una escala como PPI para identificar 

pacientes con enfermedad avanzada con alto riesgo de mortalidad, y realizar el 

abordaje por cuidados paliativos desde que se realiza el diagnóstico y continuar con 

oncología el manejo conjunto. Los servicios tratantes y los cuidados paliativos no 

deben ser excluyentes entre sí.  

 

Aunque el PPI no se ha validado en población onco quirúrgica, existen algunas 

escalas que actualmente son utilizadas como el POSSUM (Escala de Severidad 

Fisiológica y Operativa). Este modelo toma en cuenta 12 variables fisiológicas y 6 

variables quirúrgicas. Se han desarrollado algunas modificaciones para mejorar su 

capacidad pronóstica como P-POSSUM (Portsmouth) y CR-POSSUM (Colorectal) 

(30).  

 

Una revisión sistemática de pacientes sometidos a cirugía por cáncer colorectal 

comparando las éstas 3 versiones del POSSUM encontró una relación O/E para 

mortalidad de 0.31 (IC 0.31-0.32) para POSSUM, 0.9 (IC 0.88-0.92) para P-
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POSSUM y 0.64 (IC 0.63-0.65) para CR-POSSUM (30). En otra revisión sistemática 

de pacientes con cáncer gastroesofágico se encontró una relación O/E para 

POSSUM, P-POSSUM y O-POSSUM de 0.37, 0.83 y 0.51 respectivamente (31). 

 

La continuación de este trabajo puede sugerir realizar una comparación prospectiva 

entre el PPI y el P-POSSUM para evaluar la estimación de mortalidad, aunque una 

ventaja del PPI sobre el P-POSSUM son los costos y accesibilidad para obtener las 

variables, ya que PPI solo requiere variables clínicas para su estimación, en 

contraste del P-POSSUM que requiere datos paraclínicos.  

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran que es un estudio retrospectivo, 

por lo que los hallazgos encontrados podrían comprobarse al realizar la aplicación 

del PPI de forma prospectiva y comprobar la capacidad de predicción de mortalidad. 

Otra limitante es el reducido tamaño de muestra, lo cual también podría solucionarse 

en un estudio prospectivo con mayor número de pacientes. 
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CONCLUSIONES 
 
La edad de la población onco quirúrgica (55.14 ±16.6) años del HRAEB es 

notablemente menor que la reportada en la literatura internacional. La relación 

hombre mujer de 1:2.5 esta relacionada con la patología quirúrgica predominante 

en la muestra, como cáncer de mama y ovario.  

La mortalidad a menos de 21 días del evento quirúrgico se registró en 47 pacientes 

oncológicos, representando 13.09 decesos por cada 100 cirugías mayores en el 

periodo de estudio.  

Del grupo de fallecidos, 13 pacientes fueron valorados por el servicio de cuidados 

paliativos del HRAEB (27.7%). 

El PPI útil para estimar la supervivencia a mas de 21 días del evento quirúrgico 

mayor en cirugía oncológica del HRAEB, con punto de corte a 3.5 puntos 

(sensibilidad 0.79 /especificidad 0.94), con una capacidad buena a muy buena, 

como test para discriminar los pacientes fallecidos (AUC 0.9, IC 95% 0.82- 0.94). 
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ANEXOS 
 
ANEXO A Índice pronóstico paliativo (PPI) 
 
Es una escala cuantitativa validada para predecir sobrevida en los pacientes con 

enfermedad oncológica avanzada. 
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ANEXO B Palliative Performance status (PPS)  
 
También denominada Escala Karnofsky modificada (integrada en el primer punto 

del PPI). 

 
Gaceta Mexicana de Oncología, 2014, 13 (3):162-166 
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