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RESUMEN
Titulo: Utilidad Del indice Pronostico Paliativo En La Valoracién Preanestésica Para
La Estimacion De Supervivencia Del Paciente Onco Quirurgico HRAEB

Autor: Dr. Marco Antonio Najera Avila, Médico residente de tercer afio de
Anestesiologia del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio.

Revisores de Tesis: Dra. Rocio del C. Mendoza Trujillo. Anestesiologia y Medicina
del Enfermo en Estado Critico. HRAEB. Dr. José Antonio de Jesus Alvarez Canales.
Investigador HRAEB

Resumen

Antecedentes: La capacidad funcional en cancer se afecta por la enfermedad y por
el propio tratamiento, como quimioterapia, radioterapia y/o cirugia; su evaluacion
predice la capacidad de recuperacion posterior a su terapéutica, incluso
supervivencia. El indice Prondstico Paliativo (PP1) es una herramienta pronéstica en
esta poblacion, utilizando variables clinicas y validada en poblacion con cancer.
Obtener e informar un prondstico ayuda en la concientizacion 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 dias posterior a ser sometidos a cirugia mayor por cancer.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, cohorte. Se identificaron 359 pacientes
sometidos a cirugia por cancer de enero de 2018 a diciembre de 2019 en el Hospital
Regional de Alta Especialidad del Bajio (HRAEB). Se obtuvo una muestra
aleatorizada de los pacientes vivos para comparar con los pacientes fallecidos antes
de 21 dias de la cirugia, a ambos grupos se calculé PPI. La utilidad del PPI se
evaluoé mediante curva ROC y razén de momios.

Resultados: 47 pacientes fallecieron antes de los 21 dias desde la cirugia (grupo
F). La media de edad fue de 54.9 afios. La mediana del puntaje del PPI fue de 6
puntos (RIQ Q1-Q3 3.5-9.25). El area 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 cancer sometidos a cirugia mayor en el
HRAEB, el PPI tiene una buena capacidad para discriminar los pacientes con
supervivencia menor a 21 dias desde el evento quirurgico. Del grupo de fallecidos,
13 pacientes fueron valorados por el servicio de cuidados paliativos (27.7%). El
resultado de PPl sumado a la intervencion paliativa podria impactar positivamente
en la mortalidad perioperatoria de esta poblacién.

Palabras clave: cuidados paliativos, cancer; Oncocirugia; indice pronostico
paliativo, decisiones al final de la vida.



ANTECEDENTES

El cancer 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 cancer. (1) En el afio 2010, fallecieron 592,018 personas
en México, de las cuales 74,685 fueron por cancer, lo que equivale al 12.6 del total
de eventos. (2)

Gran parte de estos pacientes necesitaran una intervencidén quirurgica como parte
del diagnostico o tratamiento. Conforme el tratamiento del cancer avanza y aumenta
la expectativa de vida, se incrementa el numero de pacientes con tumores primarios
0 recurrencias que requieren alguna intervencion quirurgica. De esta manera, es
importante identificar como desafio la evaluacion perioperatoria de estos pacientes,
ya que debe permitir al profesional de la salud, entregar informacion necesaria para
la toma de decisiones, tanto al equipo médico tratante, al paciente y su familia. (3)
La capacidad funcional del paciente oncologico se afecta no solo por su
enfermedad, sino también por el propio tratamiento, como quimioterapia o
radioterapia; esta debera ser evaluada cuidadosamente previo a una cirugia, menor
o mayor, y de manera ideal, predecir su capacidad de recuperacion (4). Algunos
reportes refieren que esta evaluacion de la capacidad funcional puede ayudar a
predecir a su vez, la supervivencia. (5, 6)

La existencia de comorbilidades ademas del cancer 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 cancer de vejiga, en donde
un estado funcional comprometido se asocia con mayor estancia hospitalaria (8),
aumento en la tasa de readmision posterior a cirugia (9) y una menor tolerancia a la
quimioterapia adyuvante. (10)

A pesar de los avances en el tratamiento del cancer, muchos casos no son curables.
Un prondstico lo mas cercano a la realidad ayuda en la toma de decisiones para

iniciar o continuar el tratamiento, ya sea quirurgico o no, introducir de manera



temprana los cuidados paliativos y mejorar el acompafnamiento de paciente y sus
cuidadores. (11)

Existen multiples factores clinicos y fisiologicos relacionados con el prondstico de
pacientes con cancer, ademas de las propias como histopatologia del cancer y
metastasis (12); Sintomas como anorexia, disnea, fatiga, o incluso la prediccion de
supervivencia con base en el juicio clinico (13, 14). Varios modelos han sido
disefiados con base en la combinacién de todos esos factores, para ayudar a
predecir la supervivencia del paciente con cancer. Sin embargo, algunos de estos
modelos tienden a ser complejos, haciendo que consuman tiempo y no sean
practicos para una consulta. (15, 16)

El estado funcional de los pacientes oncoldgicos 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 evaluan 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 cancer al tratamiento con quimioterapia. Se compone de 11
categorias, cuyo rango abarca desde actividad normal (100) hasta muerte (0). (17)
La escala ECOG fue desarrollada en 1960, es una medida mas simple compuesta
de seis categorias que varia desde actividad normal (0), hasta la muerte (5). (18) La
PPS es una escala con 11 categorias basada en la escala KPS, fue publicada por
primera vez en 1996 para ayudar en la toma de decision y comunicacién en
pacientes en cuidados paliativos. Toma en cuenta deambulacion, 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 encontré que eran efectivas para
determinar la supervivencia en pacientes ambulatorios con cancer avanzado. (11)
El indice de concordancia mide la habilidad de prediccion de estas escalas, para
ECOG es de 0.64,y 0.63 para PPS y KPS, lo cual se interpreta como un desempefio
predictivo moderado. Algunos modelos como el Estudio en Prondstico en Cuidados



Paliativos (PiPS-A y PiPS-B) integran estudios paraclinicos para ayudar en el
prondstico, aunque su desempefio es de 0.67 y 0.69 respectivamente. (15) Estos
resultados en cuanto a capacidad predictiva representa, son comparables con
modelos mas complejos. (11)

El indice 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 informacion del PPS, tolerancia via oral, edema, disnea en
reposo, delirio, sin tomar en cuenta factores biolégicos ni la impresion clinica del
profesional. (16)

Establecer un prondstico en esta poblacién en particular, sin embargo, es una
necesidad tanto para pacientes como familiares y profesionales de salud, con el
objetivo de planificar su atencidén, asi como determinar los recursos necesarios y
disponibles (20).

En pacientes sometidos a cirugia 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 cirugia en 129
hospitales de veteranos, con la caracteristica de haber incluido los cuidados
paliativos durante el perioperatorio, y como esta intervencidon repercutio en la
percepcion del paciente y su familia, en términos de cuidado, comunicacion y
soporte, utilizado el cuestionario familiar de luto (BFS). Se consulté al servicio de
cuidados paliativos 30 dias antes o dentro de los 90 dias posteriores a la cirugia.
Con un analisis multivariado encontraron que los familiares de pacientes que
recibieron cuidados paliativos era 47% mas probable que calificaran la atencion
como excelente, comparado con aquellos que no recibieron cuidados paliativos,

ademas de involucrarse activamente en la recuperacion y atencion meédica (22).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante los afios 2018 y 2019, se realizaron en el HRAEB 359 procedimientos
quirurgicos mayores en pacientes oncoldgicos, de los cuales, 39.8% murieron
posterior a la cirugia, y 24 de estos pacientes ocurrié antes de 7 dias de realizado
el procedimiento. Yefimova et al. reportaron en 2019 en un estudio de 95,204
pacientes sometidos a cirugia de alto riesgo, una mortalidad a 90 dias del 6%, con
un rango entre 4 y 14% de acuerdo con la especialidad y abordaje (22). En el ultimo
trimestre del 2019, en el HRAEB se propuso como plan de mejora mediante la
metodologia de auditoria clinica identificar, previo a la cirugia, aquellos pacientes
con enfermedad avanzada, tributarios de una valoracién paliativa mas dirigida,
incluyendo la valoracion preanestésica. Toda esta informacion planea mejorar los
canales de comunicacion del equipo quirurgico con el paciente y su cuidador para
otorgar certeza durante la toma de decisiones. Este protocolo forma parte del
diagndstico situacional de esta auditoria, y tiene como objetivo evaluar e instaurar
una herramienta que pueda utilizarse en la valoraciéon preanestésica de los
pacientes oncologicos, para identificar aquellos con menor sobrevida, evaluacion de
la reserva funcional preoperatoria y el potencial beneficio de la realizacion del
procedimiento quirurgico en el pronostico. Por otro lado, existe un subregistro del
paciente con enfermedad oncoldgica avanzada, y, por lo tanto, del término paliativo
per se, o de la necesidad de intervencion o aplicacion de los Cuidados Paliativos.
Por lo anterior, surgio la siguiente pregunta de investigacion:

.El indice Prondstico Paliativo (PPI) en la valoracion preanestésica del paciente
oncolégico sometido a cirugia mayor, tiene utilidad para estimar la supervivencia de

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

JUSTIFICACION

La planificacion de la atencidn del paciente onco quirurgico con enfermedad
avanzada y/o repercusion de la funcion, amerita el involucramiento de todo el equipo

quirurgico. Durante la valoracion preanestésica se obtienen diferentes escalas
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prondsticas que, en conjunto, informan al equipo quirurgico de riesgos y beneficios
de la cirugia, incluyendo el prondstico 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 oncoldgico con enfermedad avanzada y que se ha
propuesto, como parte de su terapéutica, ser sometido a riesgo adicional, como una
cirugia.

Actualmente en el HRAEB se utiliza el ECOG y KPS como una evaluacion optativa,
que registra el estado funcional del paciente oncoldgico, sin definir una guia de
actuacion que involucre los cuidados paliativos en caso de valores limitrofes, o en
su defecto, la informacion al paciente y la familia del impacto que esto representa
en el evento quirurgico.

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
poblacién onco quirurgica del HRAEB, asi como evaluar la utilidad de este indice
prondstico como parte de un protocolo de atencién en el paciente onco quirurgico
en el contexto de la valoracion preanestésica, asi como la vinculacion del equipo
quirurgico 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 solicito reportar aquel
paciente con PPl con supervivencia de menos de 3 semanas en la valoracion
preanestésica, para sugerir al equipo meédico tratante, y previo a la cirugia, realizar
una evaluacion detallada de los beneficios del evento quirurgico en sesidn
multidisciplinaria, que posteriormente se documenta en el expediente clinico y se
comunica al paciente y cuidadores de manera entendible y empatica, con el
acompanamiento de cuidados paliativos.

HIPOTESIS

HO: El indice Pronéstico Paliativo (PPIl) en la valoracién preanestésica del
paciente oncolégico sometido a cirugia mayor no tiene utilidad para estimar la

supervivencia menor de 3 semanas.
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Hi: El indice Prondstico Paliativo (PPI) en la valoracion preanestésica del
paciente oncolégico sometido a cirugia mayor tiene utilidad para estimar la

supervivencia menor de 3 semanas.

OBJETIVOS

General:

Evaluar si el indice Pronéstico Paliativo (PPI) en la valoracién preanestésica del
paciente oncolégico sometido a cirugia mayor tiene utilidad para estimar la
supervivencia a menos de 3 semanas (21 dias) del evento quirurgico.
Especificos:

. Conocer las caracteristicas demograficas de la poblacion onco quirurgica del
HRAEB

. Obtener la mortalidad real en el periodo estudiado del paciente oncolégico
sometido a cirugia mayor

. Conocer la presencia o ausencia de intervencion del servicio de Cuidados

Paliativos en el grupo con sobrevida menor a 3 semanas (21 dias).
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METODOLOGIA

Diseino del estudio: Estudio retrospectivo, cohorte, longitudinal, descriptivo.

Se analizé la base de datos de los pacientes que fueron sometidos cirugia
oncologica en el periodo enero 2018-diciembre 2019. Los datos fueron obtenidos
del sistema iHis y Klinic del HRAEB.

La variable dependiente fue el estado clinico o desenlace a 21 dias del evento
quirurgico mayor en el paciente oncologico.

Se analizaron las variables independientes: edad, sexo, diagndstico quirurgico,
diagndstico oncoldgico, cirugia urgente o electiva, score PPl (Karnofsky, tolerancia
a la via oral, edema, disnea y delirio), estado clinico o desenlace a 21 dias de la
cirugia (vivo, fallecido, perdido).

Poblacion: Se cre6 una base de datos con los pacientes sometidos a cirugia
oncoldgica 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 afos que fueron
sometidos a cirugia oncoldgica en el periodo enero 2018-diciembre 2019
Muestreo: El tipo de muestreo fue no probabilistico, de manera intencional se
registro en la base de datos quien cumplié con la definicibn de la variable
dependiente, que fue el estado clinico o desenlace a 21 dias.

Calculo de la muestra: valor de alfa de 0.1 y potencia 0.2, una poblacion anual
aproximada de acuerdo con la productividad de los afios 2018 y 2019 N=200, se
propuso n=66.

Criterios de inclusién:

Edad mayor o igual de 18 afios

Diagndstico oncologico con o sin enfermedad avanzada reconocida

Cirugia mayor

Criterios de exclusion:

Cirugia menor o ambulatoria

Criterios de eliminacién:

Pacientes con datos incompletos para obtener el PPI

12



Métodos para la recoleccion de datos: Identificacidon del caso en el sistema
estadistico del HRAEB iHis, exportacion de datos y captura de variables en hoja de
calculo en Excel Microsoft Office 2019.

Analisis estadistico:

El analisis descriptivo de las variables se realizé segun la naturaleza de las mismas.
Las variables cualitativas en tasas y proporciones, mientras que las cuantitativas
fueron con media y desviacion estandar o mediana y rango intercuartilico (IQR),
segun sea la distribucion de los datos. El analisis de la distribucidn de los datos se
realiz6 mediante la prueba de Kolmogdrov-Smirnov.

El analisis comparativo entre los distintos estratos formados por la escala
pronostica, se realiz6 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 utilizo prueba t para
dos muestras independientes o su equivalente no paramétrico (Prueba U de Mann-
Whitney) en ausencia de normalidad en la distribucion de los datos. Se considero
como significativo un valor p<0.05.

Se realizé un analisis de riesgos para determinar el RR, RRR, RAR y el numero
necesario a dafiar (NND) al comparar los grupos de seguimiento de acuerdo con el
estrato formado por la escala prondstica. Se realizé un analisis multivariado para
determinar asociaciones y riesgos mediante un analisis de riesgos proporcionales
de Cox. La sensibilidad y especificidad de la escala se evalu6 mediante una curva
ROC, asi como su efectividad mediante la medicion del area bajo la curva. Se
consideré como significativo un valor p< 0.05.

El analisis estadistico se realizé mediante el paquete estadistico NCSS 12
Statistical Software (2018). Ver. 12.0.2. NCSS, LLC. Kaysville, Utah, USA,

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

CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto fue presentado ante los Comités de Etica e Investigacion del
Hospital Regional de Alta Especialidad. Este protocolo de investigacion esta

13



fundamentado segun la Ley General de Salud, y corresponde a un estudio con
Riesgo Menor al minimo (Capitulo I, Articulo 17, apartado lllI), cumple con lo
establecido en los articulos 13, 14, 16, 19, 20, 21,22, con relacion a los estudios en
seres humanos. De la misma manera se apega a la declaracion 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
investigacion biomédica con seres humanos. Ademas de seguir los cddigos y
estatutos internacionales vigentes a la fecha actual para la practica adecuada en el
campo de la investigacion clinica.

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial establece de
forma precisa al médico el principio “La salud de mi paciente sera mi primera
consideracion”, asi pues, se dictamina en el Cédigo Internacional de Etica Médica
declarando que: “Cualquier acto o consejo que pueda debilitar la resistencia fisica
o moral de un ser humano, puede utilizarse solo en su beneficio.

Los datos obtenidos se utilizaron exclusivamente para analisis académico y
estrictamente confidencial. No requiri6 carta de consentimiento informado del
paciente al ser un estudio retrospectivo; la revisidon de la historia clinica forma parte
del estudio integral del paciente durante su hospitalizacion. Los datos obtenidos no
incluyen informacion con involucro psicolégico o coercitivo y se mantuvieron bajo
estricta confidencialidad, con base a la normatividad actual en relacién 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 investigacion no generd costos al Hospital o a los
pacientes. Los gastos de logistica para la realizacion del estudio fueron financiados
por los investigadores.
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RESULTADOS

Caracteristicas generales de la poblacién

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 cirugia por cancer,

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

a) Sin diagnostico de cancer

b) Cirugia menor

c) Menores de 18 afios

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

duplicados o registros vacios de episodios que no sucedieron, obteniendo una
N=359. La edad media de N fue de 55.14 +16.6 (DE) anos, de los cuales 101 fueron

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

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

distribucion de acuerdo a la localizacion del tumor por el cual fueron sometidos a la

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

Tabla 1 Distribucién por localizacion de tumor N=359

No. Diagnéstico n %
1 Cara y Cuello 74 20.61%
(tejidos blandos y glandulas)
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 Gastroesofagico 20 5.57%
8 Pulmon y bronquios 8 2.23%
9 Endometrio 6 1.67%

15



10 Prostata 4 1.11%
Miscelanea 21 5.85%
Total 359 100.00%

De los 359 pacientes, se encontraron 47 pacientes que fallecieron antes de los 21
dias desde el evento quirargico (13.09 defunciones por cada 100 cirugias
oncologicas). Para el analisis del estudio se conformé el grupo F con n=47
pacientes. Del grupo F, 13 pacientes (27.6%) fueron valorados por el servicio de
cuidados paliativos ademas de sus servicios tratantes.

Para realizar la comparacion de la muestra de los pacientes fallecidos, se tomd una
muestra aleatorizada de 47 pacientes vivos posterior a la temporalidad establecida
de 21 dias. De esta manera, la muestra se dividio en 2, fallecidos (F) y vivos (V).
En relacion con el sexo, del grupo F fueron 28 hombres (59.6%) y mujeres 19
(40.4%), con una proporcion 1.4:1 hombre: mujer; del grupo V 14 fueron hombres
(29.8%) y 33 mujeres (70.2%) con una proporcion 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 afos y de 54 .4 afios en el grupo V, el valor
de p no tuvo diferencia estadistica significativa.

Del grupo F, 93.6% fueron clasificados con un estado fisico ASA lll o IV, 2.1% ASA
Il'y el 4.3% un ASA V. En el grupo V, 61.7% fue clasificado como ASA I, 38.3%
ASA I, en este grupo no existieron pacientes con un ASA mayor a lll. De los datos
clinicos de ambos grupos, los pacientes fueron clasificados de acuerdo con el sitio
primario del tumor (Tabla 3). Al compararlos entre ellos, no se encontr¢ diferencia
significativa entre F y V.

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

comparativa.
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Tabla 2 Datos demograficos de la muestra

Variable Fallecidos n=47 Vivos n=47 P (IC 95%)
Edad (afos) 54.9+-17.8 54.4+-16.6 0.88*
Sexo

Hombre 28 (59.6%) 14 (29.8%) 0.004**
Mujer 19 (40.4%) 33 (70.2%)

ASA

Il 1(2.1%) 18 (38.3%) <0.001**
1] 22 (46.8%) 29 (61.7%)

\Y, 22 (46.8%) 0 (0%)

Vv 2 (4.3%) 0 (0%)

PPS

10-20 12 (25.5%) 0 (0%) <0.001**
30-50 21 (44.7%) 4 (8.51%)

>60 14 (29.8%) 43 (91.5%)

PPl mediana 6 (3.5-9.25) 1(0-1) <0.001***
(Q1-Q3)

ECOG

0 0 (0%) 7 (14.9%) <0.001**
1 2 (4.3%) 27 (57.5%)

2 14 (29.8%) 8 (17%)

>3 31 (65.9%) 5(10.6%)

Karnofsky

10-20 16 (34%) 0 (0%) <0.001**
30-50 19 (40.4%) 4 (8.5%)

>60 12(25.5%) 43 (91.5%)

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

Analisis estadistico de las variables

En la tabla 2 se muestran los puntajes tanto del indice prondstico paliativo (PPI)
como de la escala paliativa de funcionalidad (PPS), obtenidos previo al evento
quirurgico en ambos grupos, F y V. La mediana del puntaje del PPl 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 razon de momios (odds ratio OR) que comparé la
probabilidad de que el puntaje del PPI se presentara en uno de los 2 grupos de
estudio. La raz6n de que un puntaje del PPl 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 estadisticas
significativas entre los grupos en el rango del PPl de 0, 1-2, 4.5-6 y 8.5 a 10 puntos.

Tabla 3. Razén de momios del puntaje PPl en grupo Fy V.

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

PPI <0.001*
0 0 (0%) 16 (34%) <0.001*** NA
1.0-2.0 8 (17%) 24 (51%) 0.001*** 0.19 (0.07-0.50)
2.5-4.0 5(10.6%) 4 (8.5%) 0.999** 1.27 (0.32-5.09)
4.5-6.0 12 (25.5%) 2 (4.3%) 0.009*** 7.71 (1.61-
6.5-8.0 4 (8.5%) 1(2.1%) 0.361** 36.73)
8.5-10.0 14 (29.8%) 0 (0%) <0.001***  4.27 (0.45-
10.5-12.0 1(2.1%) 0 (0%) 0.999** 39.81)
12.5-15 3 (6.4%) 0 (0%) 0.241** NA

NA

NA

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

cuadrada con correccion de Yates

En la tabla 4 se muestra como se distribuyé la muestra de ambos grupos de acuerdo
al sitio del tumor. El valor de p significativo se presenté cuando el tumor se situaba
en esofago o estomago, con un OR de 9.43. La razon 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. Distribucién de pacientes de acuerdo sitio primario del tumor.

Sitio del tumor Fallecidos Vivos p OR (95% ClI)

Hematologico 3 0 0.2419* NA

Melanoma 0 2 0.4946** NA

Piel no 3 4 0.9999** 0.73 (0.15-3.47)

melanoma

SNC 12 4 0.0547*** 3.68 (1.09-
12.43)

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

Rifdn 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 2 2 0.9999** 1(0.13-7.41)

y hueso

Ginecologico 9 0.3833*** 0.50 (0.15-1.63)

Esdéfago- 0.0303** 9.43 (1.13-

gastrico 78.78)

Intestino 1 0 0.9999** NA

delgado

Pancreas 1 0 0.9999** NA

SNC, sistema nervioso central. OR Odds ratio o razén de momios

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

Para evaluar la utilidad del PP, se realiz6é un analisis de sensibilidad y especificidad

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

Se realiz6 el calculo del area 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 observé 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

prediccidn de mortalidad a los 21 dias del postoperatorio.
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Figura 1. Curva ROC indice Pronéstico Paliativo (PPI)
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DISCUSION

El presente trabajo fue realizado en el Hospital Regional de Alta Especialidad
del Bajio, ubicado en el sistema de salud mexicano como tercer nivel de atencién,
con area de influencia a siete estados de la Republica mexicana: Guanajuato,
Michoacan, Zacatecas, Aguascalientes, Querétaro y San Luis Potosi. De una
poblacién de 359 pacientes sometidos a cirugia oncolégica mayor en el periodo de
estudio, se obtuvo una edad media de 55 afios, menor a la reportado por el Instituto
Nacional del Cancer en Estados Unidos (Fuente: SEER 18 2007-2011, Todas las
razas, ambos sexos) donde la edad media al diagnostico fue de 66 anos, sin
embargo, el intervalo abarca desde los 55 afios. En cuanto a la relacion hombre
mujer, esta se modifica por los diagnosticos quirurgicos, siendo en nuestra
poblacidn el primer lugar en mujeres el cancer de mamay en los hombres el cancer
colorectal.

Someter a un paciente debilitado por el cancer a un evento quirurgico representa un
reto para el equipo de atencion a la salud. En este estudio se evalu6 si la escala del
indice pronostico paliativo (PPI) permitia identificar los pacientes en el contexto
quirurgico y cancer con supervivencia menor a 3 semanas. Estudios previos han
reportado que cuando PPl 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 PPl mayor a 4.5 puntos, versus en el grupo de vivos después del dia 21 de la
cirugia, donde 93.5% tuvieron un PPl 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 poblacion y de manera retrospectiva, la supervivencia a 21 dias
se relaciona a puntajes menores de 3.5 puntos. Durante la evaluacion del
rendimiento del PPI en pacientes con enfermedades crénicas avanzadas (proyecto
PALIAR, Espafia 2013), con una poblacion de 1788 pacientes, se alcanz6 una
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mortalidad global de 37.5 % a 6 meses, sin embargo, en puntajes mayores de 4 se
reporto 48.2% de mortalidad en este periodo (32)

Durante la realizacién de este estudio se identific6 una mortalidad global en
pacientes onco quirurgicos de 13.09%. En un estudio retrospectivo realizado en 227
pacientes sometidos a cirugia de alto riesgo se identificé una mortalidad a 30 dias
de 3.6% y a 90 dias de 6% (22). En otro estudio retrospectivo multicéntrico llevado
a cabo en Estados Unidos con 250,000 pacientes sometidos a cirugia por cancer
se encontré una mortalidad de 7.37% (25). La diferencia entre estos valores y el
obtenido es motivo de fomentar mediante la estandarizacion de la evaluacion
preanestésica, un mayor enfoque en el paciente pre quirdrgico con enfermedad
avanzada bajo la objetividad de una escala, ademas de la indicacion quirurgica.
Debido a esta mortalidad elevada consideramos importante determinar los
pacientes con alto riesgo de mortalidad y valorar el beneficio de una evaluacion
multidisciplinaria. En un estudio retrospectivo se evalud la implementacién de un
modelo de valoracion multidisciplinario, en donde 167 pacientes fueron valorados
previo a cirugia por cancer de alto riesgo, solo 1 de los 107 pacientes sometidos a
cirugia fallecié dentro de los 30 dias posteriores a cirugia. (26).

En un estudio dirigido por el Instituto Nacional de Cancer en Estados Unidos entre
1994 y 1998, se analiz6 una poblacion de 4135 pacientes con tumores solidos y
sometidos a cirugia, que murieron dentro del primer mes posterior a ella, con
variaciones notables de acuerdo a la localizacion del tumor y haciendo notable que

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

Cuando se analizo el riesgo de mortalidad atribuido por el puntaje de PPI a través
de una razon de momios, los pacientes con un puntaje de 4.5 a 6 tenian 7.71 (1.61-
36.73) riesgo de muerte. En un estudio de cohorte prospectivo de 1376 pacientes
criticamente enfermos con cancer se evalu6 el PPl encontrando un riesgo relativo
de muerte a 3 semanas de 6.11 (4.54-8.23) para aquellos pacientes con puntaje >6
(27). Sin embargo, hasta la revision realizada para este documento, no hay estudios
que hayan analizado el PPl unicamente en pacientes con cancer sometidos a
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cirugia. Posterior a instalar mediante un plan de mejora en esta poblacion, sera
importante la evaluacién prospectiva del desempefio del PPl en poblacién con
cancer sometida a cirugia, y si esto repercute en las intervenciones solicitadas al
servicio de cuidados paliativos para toma de decisiones, asi como la mortalidad post
operatoria.

De los 47 pacientes que fallecieron a los 21 dias, poco mas de un cuarto de ellos
fueron valorados por el servicio de cuidados paliativos (27.7%). En 2017 la Sociedad
Americana de Oncologia Clinica (ASCO) emitié una recomendacion en la cual los
pacientes con cancer avanzado deberian recibir cuidados paliativos temprano en el
curso de enfermedad ademas del tratamiento indicado de acuerdo al estadio clinico
de cancer (28). En un ensayo clinico aleatorizado se aleatorizaron 207 pacientes
para recibir cuidados paliativos temprano o 3 meses posterior al diagnostico de
cancer. Encontrando una mayor supervivencia a 1 afo 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 diagnéstico y continuar con
oncologia el manejo conjunto. Los servicios tratantes y los cuidados paliativos no

deben ser excluyentes entre si.

Aunque el PPl no se ha validado en poblacion onco quirdrgica, existen algunas
escalas que actualmente son utilizadas como el POSSUM (Escala de Severidad
Fisiolégica y Operativa). Este modelo toma en cuenta 12 variables fisiologicas y 6
variables quirurgicas. Se han desarrollado algunas modificaciones para mejorar su
capacidad pronostica como P-POSSUM (Portsmouth) y CR-POSSUM (Colorectal)
(30).

Una revision sistematica de pacientes sometidos a cirugia por cancer colorectal
comparando las éstas 3 versiones del POSSUM encontré una relaciéon 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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POSSUMYy 0.64 (IC 0.63-0.65) para CR-POSSUM (30). En otra revision sistematica
de pacientes con cancer gastroesofagico se encontré6 una relacion O/E para
POSSUM, P-POSSUM y O-POSSUM de 0.37, 0.83 y 0.51 respectivamente (31).

La continuacién de este trabajo puede sugerir realizar una comparacion prospectiva
entre el PPl y el P-POSSUM para evaluar la estimacion 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 clinicas para su estimacion, en
contraste del P-POSSUM que requiere datos paraclinicos.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran que es un estudio retrospectivo,
por lo que los hallazgos encontrados podrian comprobarse al realizar la aplicacion
del PPI de forma prospectiva y comprobar la capacidad de prediccién de mortalidad.
Otra limitante es el reducido tamafio de muestra, lo cual también podria solucionarse

en un estudio prospectivo con mayor numero de pacientes.
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CONCLUSIONES

La edad de la poblacion onco quirurgica (55.14 +16.6) afos del HRAEB es
notablemente menor que la reportada en la literatura internacional. La relacion
hombre mujer de 1:2.5 esta relacionada con la patologia quirurgica predominante
en la muestra, como cancer de mama y ovario.

La mortalidad a menos de 21 dias del evento quirurgico se registré en 47 pacientes
oncoldgicos, representando 13.09 decesos por cada 100 cirugias 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 util para estimar la supervivencia a mas de 21 dias del evento quirurgico
mayor en cirugia oncologica 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 indice pronéstico paliativo (PPI)

Es una escala cuantitativa validada para predecir sobrevida en los pacientes con

enfermedad oncoldgica avanzada.

Tabla 1 Palliative Prognostic Index. Dimensiones y ponde-
racion de cada una|de ellas

Dimension Puntos
Palliative Performance Status’
10-20 puntos -
30-50 puntos 2,5
> 60 puntos 0
Ingesta oral
Severamente reducida 2,5
Moderadamente reducida 1
Normal
Edemas
Presentes 1
Ausentes
Disnea de reposo
Presente 3,5
Ausente 0
Delirium
Presente B
Ausente 0
Puntuacion total 0-15

Rev Clin Esp. 2013;213(7):323-329
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ANEXO B Palliative Performance status (PPS)

También denominada Escala Karnofsky modificada (integrada en el primer punto
del PPI).

PPS
100

20

Movilidad
Completa
Completa
Completa
Reducida
Reducida
Principalmente
sentado o recostado
Principalmente en
cama

Postrado en cama
Postrado en cama

Postrado en cama

Muerte

Actividad y evidencia de enfermedad

Actividad y trabajo normal

Sin evidencia de enfermedad
Actividad y trabajo normal

Algo de evidencia de enfermedad
Actividad normal con esfuerzo

Algo de evidencia de enfermedad
Incapaz de realizar trabajo normal
Enfermedad significativa

Incapaz de realizar hobbies o trabajo
doméstico

Enfermedad significativa

Incapaz de realizar cualquier trabajo
Enfermedad extensa

Incapaz de realizar la mayoria de las
actividades

Enfermedad extensa

Incapaz de realizar cualquier actividad
Enfermedad extensa

Incapaz de realizar cualquier actividad
Enfermedad extensa

Incapaz de realizar cualquier actividad
Enfermedad extensa

Autocuidado
Total
Total
Total
Total

Necesita asistencia
ocasional

Requiere asistencia
considerable
Asistencia en casi
todo

Cuidados
permanentes
Cuidados
permanentes
Cuidados

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

Gastroenterol. latinoam 2014; Vol 25, N° 3: 219-226

Tabla 3, Escala de Funcionalidad Paliativa (Palliative Performance Scale o PPS)

Ingesta
Normal
Normal
Normal o reducido
Normal o reducido

Normal o reducido

Normal o reducido

Normal o reducido

Normal o reducido
Minimo o sorbos

Sélo cuidado oral

Nivel de conciencia

Total

Total

Total

Total

Total o confuso

Total o confuso

Total o somnoliento
+ confuso

Total 0 somnoliento
+ confuso

Total o somnoliento
£ confuso

Somnoliento o
coma # confuso
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