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RESUMEN

Introducciéon: Las escalas para predecir la morbi-mortalidad en pacientes
postquirurgicos han tenido un gran impacto en paises industrializados, para ser
aplicados en sus sistemas de salud. No existen estudios en México que comparen
las escalas de P-POSSUM y CR-POSSUM.

Objetivo: El propdsito de este estudio es validar las escalas de P-POSSUM y CR-
POSSUM como herramientas para poder predecir la mortalidad post quirurgica en

la poblacion mexicana.

Material y métodos: Es un estudio retrospectivo, comparativo, observacional,
transversal, incluyendo pacientes intervenidos quirurgicamente de cirugia
colorrectal electiva o de emergencia, abierta o laparoscopica en el Hospital De
Especialidades, Centro Medico Nacional Siglo XXI, Departamento de Cirugia de
Colon y Recto. a los pacientes postquirirgicos, se les aplico y comparo el
resultado del prondstico de las escalas P-POSSUM y CR.POSSUM

Resultados: se incluyeron en el estudio 77 pacientes, a 28 (36.4 %) se le realizo
cirugia mayor, a 13 (16. 9 %) se le realizo cirugia Compleja y a 36 (46. 8 %)
cirugia menor. 67 (87%) cirugias fueron cirugias electivas y en 24 (31.2 %) se
presento algun tipo de complicacion postquirurgica, se reportaron 2 muertes en los
primeros 30 dias postquirurgicos. El valor de p para la prediccion de mortalidad

entre la escalas fue de fue < 0.005.

Conclusiones: Nuestro estudio demuestra que ambas son escalas
efectivas para predecir la mortalidad y no se encontré diferencia estadistica entre

ellas.
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ANTECEDENTES

Las escalas pronosticas en todas las areas de medicina cobran importancia
debido a la necesidad de evaluar y monitorizar los servicios de salud. Su uso
principal es en auditoria comparativa, pero podria ademas ser beneficioso en
investigacion médica. Se ha propuesto utilizar los sistemas de evaluacién para
determinar los riesgos de morbimortalidad que acompafian a las diferentes
especialidades quirurgicas. Las escalas son utiles y superiores a la cruda
mortalidad de las estadisticas, que nos permiten evaluar después de la una

cirugia.

El sistema de evaluacion POSSUM (Physiological and Operative Severity Store
for the enUmeration of Mortality and Morbidity), es decir, valoracion operativa de
la severidad fisiologica y quirdrgica de la morbilidad. Este sistema elaborado por
Copeland y colaboradores en 1991, POSSUM ha sido utilizado para evaluar la
calidad de resultados en cirugia, en términos de estimar la probabilidad de
aparicion de morbilidad y mortalidad segun el estado fisiolégico preoperatorio y la
magnitud de la cirugia, desde entonces se utiliza en multiples subgrupos
quirargicos en las areas de ortopedia, cirugia vascular, cabeza y cuello,

gastrointestinal y colorrectal.

En 1992 Jones compara la escala APACHE Il con POSSUM en pacientes
quirurgicos, concluyendo que el sistema POSSUM es el mas apropiado de las
escalas disponibles en cirugia general para la estimacién del riesgo de

morbimortalidad

En Inglaterra se empezo a utilizar cada vez mas la escala POSSUM para evaluar
resultados postoperatorios ya que cuenta con analisis de multiples variables y un
meétodo de ajuste segun la morbilidad y mortalidad en cada paciente, ademas,

provee al paciente con tanta informacibn como sea posible para dar un



consentimiento informado. Una escala de prediccion de riesgo ajustada también

es util en la valoracion del desempefio del cirujano y del grupo quirurgico.

Existen multiples escalas utiles para la valoracion del riesgo quirurgico, como el
ASA que predice el riesgo general y el APACHE para pacientes criticamente
enfermos. El riesgo quirurgico de ASA en muy simplificado y subjetivo, mientras
que el uso de APACHE es demasiado complejo para su uso en general. La
evolucion de POSSUM se encuentra en un punto medio entre estos dos sistemas,

valora 12 parametros fisioldgicos y 6 quirurgicos para su calculo.

Mehmmet reporta una prediccion exagerada de mortalidad de POSSUM en

pacientes sometidos a cirugia colorrectal en un grupo de pacientes de bajo riesgo.

En un esfuerzo por contrarrestar este inconveniente, el calculo fue modificado al
sistema de Portsmouth (1996), una ecuacion predictiva de mortalidad (P-
POSSUM), con el uso de las mismas variables fisiolégicas y operativas. Este
método usa un analisis de regresién lineal. Algunos estudios dictan que el P-
POSSUM provee una sobreprediccion de mortalidad en grupos de bajo riesgo,
pero no en la misma medida que el POSSUM original. Ademas, también se ha
mencionado una sobreprediccion del riesgo en algunas subespecialidades de
cirugia. Esto ha llevado a la modificacion de esta escala para diversos tipos de
procedimientos, tales como el V-POSSUM para cirugia vascular (Prytherc 2001).

La descripcion original de POSSUM era la de una herramienta para comparar la
morbimortalidad en esta amplia gama de procedimientos quirurgicos, de tal
manera, que se permitiera facilitar la auditoria de dichos procedimientos y la
comparacion del desempefio, ya sea para cirugias electivas como de urgencia y
aplicable en todo tipo de hospital. El objetivo era el ajuste del riesgo para el
procedimiento quirargico basado en la condicion fisiolégica del paciente.
Originalmente se evaluaban 62 parametros, los cuales se redujeron a 12
fisiologicos y 6 quirurgicos, se usé un analisis multivariado para identificar los

factores predictivos mas importantes.



Los factores fisioldgicos y quirurgicos considerados en el sistema POSSUM se ven

en la tabla 1.

Otro de los problemas agregados a la escala de POSSUM es que con el resultado
obtenido, se requieren una investigacion mas profunda de los pacientes. Siete
afios mas tarde, en 1998 se modifica la escala de POSSUM vy se propone la de
Portsmouth-POSSUM (P- POSSUM), ambas escalas utilizan 12 variables
fisiolégicas y 6 quirurgicas. La escala de P-POSSUM parece mas adecuada para

la mortalidad en cirugia gastrointestinal

En el 2004, en Saint Mark’s Hospital en Inglaterra, se realiza una adaptacion
especificamente para la cirugia colorrectal del P- POSSUM al cual se le denomina
por sus siglas en ingles CR-POSSUM, teniendo este un ajuste en: la edad de los
pacientes, el estadio clinico oncolégico con la escala de DUKES, con lo que se
obtiene una mejor prediccion en la mortalidad en los paciente sometidos a cirugia

colorrectal.



Tabla 1. Factores Fisiolégicos y quirargicos de la escala POSSUM

FACTORES FISIOLOGICOS FACTORES QUIRURGICOS

Edad * Complejidad del procedimiento *

Estado cardiaco* Multiples procedimientos

Reporte de electrocardiograma Pérdida sanguinea

Estado respiratorio Contaminacion peritoneal *

Presion sanguinea sistolica * Malignidad *

Frecuencia cardiaca * Modo de Cirugfa (electiva o de emergencia)

*

Escala de coma de Glasgow

Hemoglobina *

Conteo de globulos blancos

Nitrégeno ureico *

Sodio

Potasio

(*) Factores de riesgo utilizados en la escala de CR-POSSUM

Diferentes estudios en Inglaterra, demuestran que la escala CR-POSSUM es
aplicable tanto en patologia colonica benigna como oncoldgica, con una mejor
prediccidon en la mortalidad postquirurgica comparado con la escala de POSSUM y
P-POSSUM.

La escala de CR-POSSUM se esta tratando de implementar en los centros de
cirugia colorrectal, no unicamente en Gran Bretafia, ya paises como Estados
Unidos de Norteamérica, Australia, Holanda, Turquia, China y Nueva Zelanda han
publicado resultados similares

El objetivo de este estudio es validar la escala de CR-POSSUM en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, con lo que esperamos
obtener un pronéstico de mortalidad segun los hallazgos quirurgicos vy fisiolégicos
en pacientes sometidos a cirugia colorrectal. Para esto se aplicaran las escalas
de P-POSSUM y CR-POSSUM a todo paciente postquirdrgico de cirugia

colorrectal del servicio de Cirugia de Colon y Recto de nuestro Hospital.



JUSTIFICACION.

Nuestro hospital cuenta con uno de los pocos servicios de Cirugia Colon y Recto
en México, a pesar de esto, solo contamos con los datos de morbimortalidad
obtenidos por el departamento de estadistica de nuestro hospital, por o que no se
les puede ofrecer a los pacientes y familiares datos de probables riesgos segun el

tipo cirugia y hallazgos de la misma.

Los recientes cambios sociales estan teniendo un profundo impacto en la practica
meédica en general y quirurgica en particular. El cirujano ha perdido parte de su
protagonismo y los resultados de la cirugia se toman en consideracién y debaten
no solo en publicaciones especializadas, sino también diariamente. Esta situacion
ha llevado en las ultimas décadas al desarrollo y a la aplicacion de sistemas
objetivos de auditoria en los que se puede establecer el margen de riesgo para un
paciente y una intervencion determinada y permitir de esta manera una

evaluacion mas equilibrada del resultado final de la practica quirurgica.

Estos sistemas, que utilizan puntuaciones objetivas, pueden predecir el riesgo de
la cirugia para una determinada poblacion de pacientes. A su vez, permiten
comparar los resultados quirurgicos entre servicios o cirujanos dentro de una
misma institucion o entre diferentes instituciones a partir de la medida de
morbilidad y mortalidad para situaciones parecidas. Ademas, en estudios
prospectivos tendria utilidad para la estratificacion de pacientes en base a sus

factores de riesgo.

Las escalas P-POSSUM y CR-POSSUM se elaboran en base de parametros
fisiologicos y quirurgicos, los fisiologicos se obtienen del examen fisico del
paciente postquirdrgico y de sus examenes preoperatorios de rutina y los
parametros quirurgicos se obtendran del reporte quirdrgico y del calculo de la
complejidad del procedimiento quirurgico.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es la escala de CR-POSSUM mejor que la escala P-POSSSUM en pacientes

sometidos a cirugia colorrectal para evaluar su mortalidad pronostica?



HIPOTESIS.

La escala CR-POSSUM tiene mejor prediccion de la mortalidad que la escala P-

POSSUM en pacientes sometidos a cirugia colorrectal



OBJETIVO GENERAL

Comparar la validez de las ecuaciones pronosticas P-POSSUM y CR-POSSUM en
la evolucion de la cirugia colorrectal a través de los resultados de las variables que

la componen.

OBJETIVO ESPECIFICO

Determinar y comparar la mortalidad en el postoperatorio de cirugia colorrectal..



MATERIAL Y METODOS

1.- Fecha de inicio y conclusion. 1 de septiembre del 2008 al 30 de abril del
20009.

2.- Ambito: Servicio de Cirugia de Colon y Recto del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI Dr. Bernardo Sepulveda.

3.- Tipo de estudio: Es un estudio retrospectivo, comparativo, observacional,

transversal.

4.- Poblacién objetivo: Pacientes intervenidos quirdrgicamente de cirugia
colorrectal electiva o de emergencia, abierta o laparoscopica en el Hospital De
Especialidades, Centro Medico Nacional Siglo XXI, Departamento de Cirugia de
Colon y Recto, que cumplan con los criterios de inclusion y que acepten participar

en el estudio.

Unidad de observaciéon: Pacientes que acudieron durante el periodo de
estudio al servicio de Cirugia de Colon y Recto intervenidos quirdrgicamente de

cirugia colorrectal electiva o de emergencia, abierta o laparoscépica.

5.-  Material biol6égico: 77 pacientes

6.- Criterios de inclusion:
e Mayor de 18 afios.
e Ambos sexos.
e Paciente ingresado al servicio de colon y recto y que requiriera
cualquier tipo de cirugia colorrectal.

Criterios de no inclusion:



e Pacientes en los cuales no se encuentren los datos en el

expediente para calcular cualquiera de las escalas.

Criterios de exclusion:
e Edad menor de 18 afios
e Paciente ingresado al servicio de colon y recto sin intervencion

quirurgica

7.- Variables:
e Edad
e Género

e Diagnostico

e Tipo de cirugia realizada

e Estado cardiaco

e Reporte de electrocardiograma

e Estado respiratorios

e Presion sanguinea sistdlica,

e Frecuencia cardiaca

e Puntaje de la escala de Glasgow

e Valores de hemoglobina, nitrégeno ureico, sodio, potasio
e Complejidad del procedimiento

¢ Necesidad multiples procedimientos
e Perdida sanguinea

e Grado de contaminacion peritoneal
e Presencia de malignidad,

¢ Modo de cirugia

e Clasificacion de Dukes

e Complicaciones postquirurgicas

e Dias de estancia hospitalaria

e Fecha de muerte.



e Foérmulas Pronosticas de P-POSSUM y CR-POSSUM

8.- Metodologia

Se realizara una hoja de captacion de datos, incluyendo las variables

descritas anteriormente, y se

quirargicamente de cirugia colorrectal

aplicara a

todos los pacientes intervenidos

electiva o de emergencia, abierta o

laparoscopica en el Hospital De Especialidades, Centro Medico Nacional Siglo

XXI, Departamento de Cirugia de Colon y Recto, que cumplan con los criterios de

inclusion

9.- Definicion conceptual y operacional de variables

Variables Dependientes

VARIABLES DEF. DEF. TIPO VARIABLE | INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Sexo Condicién organica de | Genero expresado en | Cualitativa Masculino.
los animales se divide | masculino o femenino | Nominal. Femenino.
en masculino y
femenina.
Edad Tiempo que una | Tiempo medido en | Cuantitativa Afos
persona, ha  vivido | afios continua
desde que nacié.
Clasificaciéon  de | Clasificacion de la | Clasificacién de | Cualitativa ASAI-V
ASA. Sociedad Americana de | riesgo quirurgico Nominal
Anestesiologfa.
Estado Cardiaco Presencia o ausencia de | Se determinara por | Cualitativa Ausencia de falla
patologias cardiacas. medio de revision | Nominal Cardiaca
de expediente Presencia de Talla
cardiaca
Reporte de | Presencia o ausencia de | Se determinara por | Cualitativo Presencia o ausencia
Electrocardiogra anormalidades medio de revision | Nominal de  anormalidades
ma electrocardigraficas de expediente electrocardiograficas
Escala de | Evaluacién del estado | Clasificacion de la | Cualitativo Glasgow de 3-15
Glasgow neurolégico de  un | respuesta motora, | Nominal




paciente verbal y visual
Estado Presencia o ausencia de | Se determinara por | Cualitativa Presencia o ausencia
Respiratorio patologias pulmonares medio de revision | Nominal de patologfas
de expediente pulmonares
Tipo de Cirugia. Tiempo en el que el | Expresada en | Cualitativa Urgencia
paciente es sometido a | Electiva o Urgencia | Nominal Electiva.
una cirugia.
Perdida Cantidad de sangre que | Cantidad medida en | Cuantitativa Mililitros
Sanguinea se pierde durante una | mililitros Continua
cirugia
Presion  arterial | Cantidad de Presién | Expresada en | Cuantitativa Milimetros de
sistolica arterial sistdlica milimetros de | Continua mercurio
mercurio
Frecuencia Cantidad de latidos | Expresados en | Cuantitativa Numero de latidos
cardiaca cardiacos por minuto latidos en un minuto | Continua en un minuto
Hemoglobina Cantidad de | Exptresada en g/dl Cuantitativa Gramos/decilitro
hemoglobina en Continua
reportada  en  una
biometria hematica
Conteo de | Cantidad de glébulos | Expresada en 103 | Cuantitativa 103 /ul
globulos blancos blancos reportados en | /ul Continua
la biometria hemaitica
completa
Urea Cantidad de urea | Expresada en g/dl Cuantitativa Gramos/decilitros
reportada en una Continua
quimica sanguinea
Complejidad  de | Tipo de cirugfa | Se determinara por | Cualitativa Menor
la Operacion realizada medio de revision | Nominal Intermedia
de expediente Mayor
Multiples Cantidad de cirugfas | Expresada numero | Cuantitativa 1-5
Procedimientos realizadas durante su | de cirugfas | Nominal
estancia hospitalaria realizadas
Contaminacion Presencia de pus o | Expresada en | Cualitativa Ninguna.
Peritoneal material intestinal en | contaminacién local | Nominal Local
cavidad abdominal o difuso difusa
Malignidad Presencia o ausencia de | Expresada en | Cualitativa No cancer
una patologia | ausencia de cancer o | Nominal Dukes A-D
oncolégica presencia de cancer
colorrectal
Tipo de Cirugia Tipo en que se requiere | Expresada en | Cuantitativa Electiva.
la cirugfa electiva o urgencia Continua Urgencia




Variables Independientes:

VARIABLES DEF. DEF. TIPO VARIABLE | INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Formulas a) Ecuacion Se  colocaran los | Cuantitativa de | Factores
pronosticas de la pronostica del | valores obtenidos en | intervalo. prondsticos
escala C- C-POSSUM el nombre de Ia
POSSUM y CR- para cirugfa. variable  especifica
POSSUM b) Ecuacion para  multiplicarla
pronostica con sus respectivos
CR-POSSUM | coeficientes de
espacifica regresiéon y realizar
parra  cirugfa | l]a suma algebraica
colorrectal de cada una de ellas
y asi obtener su
valor prondstico.

DEFINICIONES PARA EL ESTUDIO

Mortalidad: muerte en los 30 dias posteriores al procedimiento inicial,
intrahospitalario o luego de dado de alta, por cualquier causa, sin

diferenciacion entre ambos casos

Seleccion de variables y definicion:

El resultado principal es la mortalidad postoperatoria en el hospital, se
define como: muerte durante la admision al hospital independientemente de
la causa.

El resultado secundario son los eventos adversos, tales como
postoperatorios 0 médicos.

Las complicaciones postquirdrgicas se agrupan en mayores y menores;
dependiendo de la necesidad de una reintervencién quirurgica. Esta se
clasifica en sepsis intraperitoneal, fuga de anastomosis, obstruccion
intestinal, hemorragia e infeccidn quirurgica.

La fuga de anastomosis se define como la fuga de material de contraste en
el sitio de anastomosis durante un examen radiologico, presencia de
material intestinal a través de un dreno abdominal, o hallazgos de fuga de la
anastomosis durante una reintervencion durante la misma admision o

durante los primeros 30 dias después de la intervencion quirurgica.




e La infeccion de herida se define como la presencia de inflamacion vy
descarga purulenta o un cultivo positivo a crecimiento bacteriano
patologico.

e La peritonitis secundaria o absceso se define como la evidencia de sepsis
intraperitoneal en estudios radioldégicos o intraoperatorios en una
reintervencion quirurgica.

e Las complicaciones médicas se clasifican como trombosis venosa profunda,
tromboembolismo pulmonar, sindrome coronario agudo, infeccion pulmonar
y accidente cerebrovascular. Otras complicaciones médicas incluyen
infeccion de vias urinarias, ulceras por decubito y arritmias cardiacas.

e La estancia hospitalaria se calculara desde el dia de la cirugia a la fecha de
muerte.

¢ La clasificacidon de Hinchey se utilizara para el analisis por subgrupos en los
pacientes con enfermedad diverticular complicada, segun se describe en el
anexo 4.

e Se clasifica una cirugia de urgencia a la cirugia que requiere reanimacion
meédica con tratamiento quirdrgico en menos de 24 horas y la cirugia

electiva, es la que se adapta tanto para el paciente como para el cirujano.

10.- Anédlisis estadistico:

A) Recoleccion de datos: se realizara por medio de la hoja de recoleccion de

datos.

B) Presentaciéon de los Datos: se vaciaran los datos de las hojas en una hoja

de Excel Microsoft Office 2007 para su inspeccion

C) Anadlisis de los datos: se determinaran por medio del programa SPSS

version 11. Se muestran las variables cuantitativas con histograma



Las variables cualitativas por medio de porcentajes, rangos y graficas de

pastel.

D) Inferencia de los datos
Se realizara por T de student para la probabilidad resultante de ambas

escalas y con sus diferentes férmulas de regresion.

E) Significancia estadistica:

Sera de significancia estadistica cuando sea < 0.05

A) PROCEDIMIENTOS.

Previa autorizacion del comité de ética e investigaciéon de la UMAE Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, se procedera a revisar de forma
exhaustiva los expedientes clinicos de todos los pacientes sometidos a cirugia
colorrectal en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, ya
sea de urgencia o manera electiva tomando en cuenta los criterios de inclusién
antes mencionados.

Se Registra de cada paciente: sexo, edad, diagnostico, numero de expediente,
numero telefénico, tipo de cirugia realizada, estado cardiaco, reporte de
electrocardiograma, estado respiratorios, ‘presion sanguinea sistélica, frecuencia
cardiaca, puntaje de la escala de Glasgow, valores de hemoglobina, nitrégeno
ureico, sodio, potasio, complejidad del procedimiento, necesidad multiples
procedimientos, perdida sanguinea, grado de contaminacion peritoneal, presencia
de malignidad, modo de cirugia, riesgo quirargico ASA, clasificacion de Dukes,
complicaciones postquirurgicas, dias de estancia hospitalaria, fecha de muerte.

A todos se le aplicaran las formulas de P-POSSUM y CR.POSSUM como se

demuestran en el anexo 7



A cada paciente se le asigna una puntuacion fisiolégica antes de la intervencion
quirurgica y una puntuacion de gravedad operatoria después de ella. Los datos de
la puntuacion fisiologica se recogen del momento del ingreso del paciente. La
puntuacion de severidad quirdrgica se completa una vez definidos todos los

aspectos inherentes a la cirugia requeridos por ésta como se muestra en el Anexo
6.

11.- Recursos financieros y humanos

Las cirugias se realizaran en quiréfanos del HECMNSXXI con material quirurgico,
material anestésico y medicamento el cual sera provista por el HECMNSXXI, en
el quiréfano central de dicha unidad, con ayuda de los adscritos al servicio de
anestesiologia, cirujanos e instrumentistas que se encuentren en dicho
procedimiento. Dicho estudio es factible debido a la disponibilidad de recursos

humanos y de laboratorio dentro de dicha unidad.

1) Humanos:
* Dr. Julio Eduardo Castro Arriaza
Resiente de Quinto afio de Cirugia de Colon y Recto
= Dr. José Luis Rocha Ramirez
Medico Jefe del servicio de Colon y Recto.
= Dr. Marcos Sebastian Pineda Espinosa

Medico Adscrito al servicio de Anestesiologia.

2) Fisicos:

= Con los que cuenta el hospital.

3) Econd6micos

» Los gastos que se generen seran absorbidos por el investigador.



ASPECTOS ETICOS

Apegado a los principios emanados de la 182 asamblea médica de Helsinki,
Finlandia en 1964, de las modificaciones hechas por la por la propia asamblea en
Tokio, Japon en 1975 y en el 2001 donde se contempla la investigacion médica
(Investigacion Clinica).

Acorde con la Ley General de Salud de México y el reglamento del Instituto
Mexicano del Seguro Social. El presente estudio es de riesgo bajo y se pide de
manifiesto el respeto a la persona, la vida, la seguridad y todos los derechos de
quienes integran la unidad de investigacién. Por ser una investigacién descriptiva
no requiere consentimiento informado por escrito.

Los resultados conservaran la confidencialidad de los datos y en ninguin momento
se revelaran en los mismos nombres u otras caracteristicas que pudiesen permitir

la identificacién de un paciente en especifico.

Consideraciones de la norma de instituciones e instrucciones en materia de
investigacion cientifica.

Se realizara por el personal calificado adscrito UMAE Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda” Centro Medico Nacional “Siglo XXI” Departamento De
Cirugia De Colon Y Recto.

Se solicitara autorizacién al Comité Local de Investigacion en Salud de dicha
Unidad.

El protocolo pudiese ser sujeto a revisidon por el comité de Etica del Hospital, sin
embargo, los autores consideran que de acuerdo a la Ley general de Salud de los
Estados Unidos Mexicanos en su articulo 17, este se puede clasificar como un
estudio tipo I, con un riesgo minimo por lo que no necesita consentimiento

informado por escrito de los pacientes.



RESULTADOS

Se incluyeron un total de 77 pacientes que fueron intervenidos de cirugia
colorrectal, en el servicio de Cirugia de Colon y Recto del Hospital de
Especialidades del Centro Medico Nacional “Siglo XXI”. Del 1 de septiembre
del 2008 al 30 de abril del 2009. El promedio de las edades fue de 52.91 +
16.63 con una edad minina de 19 afios y maxima de 89 afnos.

Tabla 2. Datos demograficos

Media Minimo Maximo

Edad 52.91 £ 16.63 19 89

Fueron 41 (53%) pacientes del genero masculino y 36 (47) % del genero

femenino.

Grafico 1. Distribucién por sexos

Sexo

Femenino
47% Masculino
53%




La Complejidad de las cirugias se catalogd como: menores, mayores
intermedias y complejas, de los cuales 36 (46.8%) fueron cirugias menores, 28

(36.4%) fueron cirugias mayores y 13 (16.9%) fueron complejas.

Grafico 2: Complejidad de las Cirugias

Complejidad de las Cirugias

B Menor
Mayor

H Compleja

La cirugia se realizo en forma electiva en 67 (87%) pacientes, 3 (3.9%)

fueron emergencias y 7 (9.1 %) se catalogaron como urgencia

Grafico 3: Tipo de Cirugias



Tipo de Cirugias

9.10%

3.90%

Electiva
W Emergencia

H Urgencia

87%

Solo 24 (31.2%) pacientes presentaron complicaciones postquirurgicas y

53 (68.8 %) no presentaron

Grafico 4: Presencia de Complicaciones Postquirurgicas

Presencia de Complicaciones
Postquirurgicas
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I
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0,
68.80% No

La Complicacion postquirargica mas frecuente fue el ileo en 14 (18.2 %)
pacientes y las de menor incidencia fueron: la lesion de recto y la fistula

enterocutanea, ya que solo se presentaron en 1 paciente respectivamente.



Grafico 5: Complicaciones Postquirurgicas
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Para el calculo de la mortalidad segun la escala P-POSSUM se obtuvo que el

promedio de puntos fisioldgicos fue de 16.01 + 6486 y la media del puntaje del

score quirurgico fue de 10.35 + 6.108. La media de la mortalidad calcula por la

formula fue de 4.869 % + 17.648.

Para la escala de CR-POSSUM se obtuvo una media de 7.73 puntos * 2.186

en el puntaje del score fisioldgico y una media de 6.82 £+ 3.947. La media de la

mortalidad para la escala de CR-POSSUM fue de 4.42397 % + 11.264296.

Tabla 3. Prueba de Muestras Independientes

Media Minimo Maximo
Puntaje Score Fisiologico P-POSSUM 16.01 £ 6.486 12 54
Puntaje Score Quirtirgico P-POSSUM 10.35+6.108 6 35
Porcentaje de Mortalidad P-POSSUM 4.869 + 17. 648086 0.223 99.444




Puntaje Score fisiolégico CR-POSSUM 7.73+2.186 6 14
Puntaje Score Quirtrgico CR-POSSUM 6.82 + 3.497 4 20

Porcentaje de Mortalidad CR-POSSUM 4.42397 + 11.264296 0.271 80.011




El valor para predecir la mortalidad de las escalas de P-POSSUM y CR-
POSSUM, se obtuvo con la t de student, donde no se obtuvo significancia
estadistica en ninguna de ellas, ya que ambas escalas predicen la mortalidad con

la misma exactitud.

Tabla 4. Puntaje de las Escalas P-POSSUM, CR- POSSUM y su Prediccion
Mortalidad

P- POSSUM CR- POSSUM p*
Puntaje Score Fisioldgico 16.01 + 6.486 7.73 +2.186 0.000+
Puntaje Score Quirurgico 10.35+6.108 6.82 + 3.497 0.000
Porcentaje de Mortalidad 4.869 + 17.648086  4.42397 + 11.264296 N/S

*Prueba de T de student para muestras independientes
+Significancia estadistica con P < 0.005



DISCUSION

El propésito de este estudio es validar la escala CR- POSSUM como
herramienta para poder predecir la mortalidad post quirurgica en cirugia colorrectal

en la poblaciéon mexicana.

La escala de CR-POSSUM se disefia para la cirugia colorrectal, la cual se
implementa en el sistema britanico de salud, para poder auditar la mortalidad

postquirurgica en los primeros treinta dias después de la cirugia inicial.

Se ha concluido en varios estudios que la escala CR-POSSUM, tiene mejor
prediccidon para la mortalidad post operatoria que la escala P-POSSUM, pero la
mayoria de estos estudios solo lo implementan para patologia maligna o
enfermedad diverticular. Son pocos los estudios en que combinan patologia

benigna como maligna.

A la mayoria de nuestros pacientes se les realizd una cirugia de manera
electiva, ya que nuestro hospital es catalogado como centro de referencia de alta
especialidad, por lo que es dificil captar pacientes que requieran cirugias de
emergencia o de urgencia. Es probable que debido a esto nuestra mortalidad no
sea elevada, ya que los pacientes se operan de manera electiva, sin embargo a

41 (53 %) de nuestros pacientes se les realizo una cirugia mayor o compleja.

La sobreprediccion de la mortalidad en nuestro estudio fue de un 2 % en
pacientes intervenidos de cirugia colorrectal para ambas escalas, por lo que
recomendamos la aplicacion de cualquiera de estas escalas en nuestro hospital,
sin embargo, el menor numero de parametros quirdrgicos y fisiolégicos que
comprende la escala de CR-POSSUM, hacen que esta formula sea mas facil de

aplicar en la practica diaria.



Ninguna de las escalas requiere un entrenamiento especial, por lo que
puede ser utilizada no solo por especialistas en cirugia colorrectal, sino también
puede ser aplicada por un medico general. Lo que ayudara a evaluar la mortalidad
postquirurgica en sus primeros 30 dias, brindando al paciente un prondstico mas

exacto para su cirugia.

La eficacia para la estimacion de la mortalidad postquirurgica en cirugia colorrectal
de ambas escalas se ha comprobado en otros paises, con los resultados
obtenidos en nuestro estudio hemos comprobado que también puede ser utilizada

en nuestro pais y que funciona independientemente de localizacién geografica.



CONCLUSIONES

Nuestro estudio demuestra que ambas escalas predicen la mortalidad y no
hay diferencia estadistica entre ellas

Las variables utilizadas para el puntaje del score fisiolégico de ambas
escalas no varian la prediccion de la mortalidad postquirurgica.

Las variables utilizadas para el puntaje del score quirdrgico de ambas

escalas no varian el resultado de la prediccion de la mortalidad.



ANEXOS

ANEXO 1. SCORE DE GLASGOW.

La escala esta compuesta por tres apartados: respuesta ocular, motora y verbal. A
cada uno se le asigna un valor dependiendo de la respuesta del paciente, los
resultados se suman al final para realizar la interpretacion. El valor mas bajo que
puede obtenerse es de 3 (1+1+1), y el mas alto de 15 (4+5+6).

Apertura ocular

o Espontanea: 4
e Al estimulo verbal (al pedirselo): 3
e Al recibir un estimulo doloroso: 2

e Noresponde: 1

Respuesta verbal (V)

e Orientado: 5

e Confuso: 4

o Palabras inapropiadas: 3

e Sonidos incomprensibles: 2
e Noresponde: 1

Respuesta motora (M)

e Cumple 6rdenes expresadas por voz: 6

e Localiza el estimulo doloroso: 5

« Retira ante el estimulo doloroso: 4

e Respuesta en flexion (postura de decorticacion): 3

» Respuesta en extension (postura de descerebracion): 2
e Noresponde: 1

Interpretacion La puntuacion es el principal factor pronéstico en el TCE .De
acuerdo con la puntuacion obtenida, a los pacientes se les clasifica como:

TCE leve: 13 — 15 TCE moderado: 9 — 12. TCE grave: menor o igual a 8

TCE= TEC o Traumatismo Encéfalo Craneano


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Decorticaci%C3%B3n&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Descerebraci%C3%B3n&action=edit&redlink=1

ANEXO 2. SCORE DE ASA
ASA

Escala de estado fisico. Sociedad Americana de Anestesiologia

Clasificacion Caracteristicas

ASA | Sano < 70 afios

ASA Enfermedad sistémica leve o sano > 70 afios
ASA Il Sistémica severa no incapacitante

ASA IV Sistémica severa incapacitante

ASAV Paciente moribundo. Expectativa de vida

< 24 horas sin la cirugia

ANEXO 3. CLASIFICACION DE DUKES, MODIFICADA POR ASTLER Y
COLLER.

La clasificacion de Dukes fue propuesta en 1932, posteriormente ha habido
numerosas modificaciones de esta clasificacion, siendo la mas importante y
utilizada la propuesta por Astler y Coller en 1954. Lo mas novedoso e importante
de esta clasificacidn es que reconocia la posibilidad de que existan metastasis
ganglionares sin que el tumor haya atravesado necesariamente toda la pared del

colon.

Estadio A: Extension limitada a la mucosa y la submucosa

Estadio B 1: Penetracién parcial de la muscular propia

Estadio B 2: Penetracién completa de la muscular propia

Estadio C 1: Igual que B 1 mas presencia de ganglios linfaticos metastasicos
Estadio C 2: Igual que B 2 mas presencia de ganglios linfaticos metastasicos
Estadio D 1: Infiltracién de 6rganos vecinos

Estadio D 2: Metastasis a distancia



ANEXO 4. DIVERTICULITIS COMPLICADA. CLASIFICACION DE HINCHEY
(GRADO DE PERFORACION)
I- Absceso intramural, intramesentérico, o pericolico.

II.-Absceso intraabdominal o pelviano (alejado).
[ll- Peritonitis difusa purulenta.

IV- Peritonitis difusa fecaloidea.

Anexo 5. Puntaje Fisiologico

Puntaje
1 2 4 8
" <60
Edad (afios) afios 61-70 >71
Dlyret!cos, Edema Presién
. . . digoxina, el
Signos Cardiacos Sin Falla L periférico; uso venosa
antianginosos o .
- . de warfarina aumentada
antihipertensivos
Radiografia de Torax carfj|olmegal|a Cardiomegalia
limitrofe
. . Disnea en
. . . No Disnea en disnea
Signos Respiratorios ) . L reposo
disnea ejercicio Limitante .
(>30/min)
EPOC Fibrosis o
Radi fi Té EPOCI
adiografia de Torax OCleve Moderado | Consolidacién
Presidn Arterial (sistélica) 110-130 131-170 5171
(mmHg)
Pulso (latidos/minutos) 50-80 81-100 101-120 >121
Escala de Glasgow 15 12a14 9all <9
Hemoglobina (g/100ml) | 13 a16 11.5a129 10a11.4 <99
Conteo de globulos
1 10.1a2 >20.1
blancos (x10"/I) 4alo 0.1a20 0
Urea (mmol/l) <7.5 7.6a10 10.1a 15 >15.1
Sodio (mmmol/l) > 136 131a135 126 2 130 <125
Potasio (mmmol/I) 3.5a5 3.2a34 29a3.1 <28
Cualquier
Fibrilacién anormalidad en
Electrocardiograma Normal Auricular el;:g‘:gzs
(rango 60 - 90) cambios en el
ST

EPOC: enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica



ANEXO 6. ESCALA DE SEVERIDAD QUIRURGICA.

Definiciones de procedimientos quirurgicos en relacion con la gravedad, son las
pautas, no todos los procedimientos estan en la lista y deben ser seleccionados al
mas cercano.

Puntaje
1 2 4 8
Severidad Quirurgica * Menor Moderada Mayor Compleja
Mudltiples Procedimientos 1 2 >2
Total de Perdida Sanguinea <100 101 a 500 501 a 999 > 1000
Menor Clortir_ﬂd?
Contaminacion Peritoneal Ninguna (liquido Pus localizado _ntestina
libre, pus o
seroso) sangre
Nodulos Metastasis
Malignidad No Primaria , . . .
'ent ! ! Metastasicos a Distancia
Resucitacion de Emergencia
emergencia o > 2hr (cirugia
Tipo de Cirugia Electiva posibles+. Cirugia < i
) necesaria
24 hrs después del
ingreso en<2hrs.)

( *) La cirugia menor comprende: hemorroidectomia, fistulotomia, esfinteroplastia,
colocacion de seton, toma de biopsia coldnica, protectomia La cirugia de
moderada severidad incluye apendicectomia, colecistectomia, mastectomia,
reseccion transureteral de la préstata; Cirugia mayor incluye cualquier
laparotomia, reseccion intestinal, colecistectomia con coledocotomia, cirugia
vascular periférica o0 una amputacion mayor; : hemicolectomia derecha,
hemicolectomia izquierda, sigmoidectomia, colectomia de transverso una cirugia
compleja incluye cualquier procedimiento adrtico, reseccién abdominoperianal,
reseccion anterior y la colectomia total o subtotal reseccion.



Anexo 7. Formulas parala obtencién de las escalas de los
diferentes POSSUM

Formula de POSSUM:
Mortalidad de POSSUM

La ecuacion original de mortalidadd requiere un analisis exponencial en todos los

pacientes quirurgicos.

Ln R/1-R = -7.04 + (0.13 x score fisiolégico) + (0.16 x score de severidad

operatoria)
Morbilidad de POSSUM

La ecuacion original de morbilidad requiere un analisis exponencial; aplicable en

todos los pacientes quirurgicos
R: riesgo predictivo de mortalidad o morbilidad.
Formula de P-POSSUM (mortalidad):

Modificacion en la primera ecuacion; requiere analisis lineal, en todos los

pacientes sometidos a cirugia

Ln R/1-R =-9.065 + (0.1692 x score fisiologico) + (0.1550 x score de severidad
operatoria)

R: riesgo predictivo de mortalidad o morbilidad.
Formula de CR-POSSUM (mortalidad):

Modificacion aplicable a los pacientes sometidos a cirugia colorrectal; usa 10 de
los 18 factores de riesgo del POSSUM; requiere analisis lineal



Ln (R/1-R) = - 9.167 + (0.338 x escala fisiolégica) + (0.308 x escore de severidad

operatoria)

R: riesgo predictivo de mortalidad o morbilidad.



ANEXO 8. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Sexo:

Edad:

Diagnostico:

Numero de expediente:

Numero telefénico:

Tipo de cirugia realizada:

Estado cardiaco:

Reporte de electrocardiograma:
Estado respiratorio:

Presidén sanguinea sistolica:
Frecuencia cardiaca:

Puntaje de la escala de Glasgow:
Hemoglobina:

Nitrégeno ureico:

Sodio:

Potasio:

Complejidad del procedimiento:
Necesidad multiples procedimientos:
Perdida sanguinea:

Grado de contaminacién peritoneal:
Presencia de malignidad:

Modo de cirugia:

Riesgo quirurgico ASA:
Clasificacion de Dukes:
Complicaciones postquirurgicas:
Dias de estancia hospitalaria:
Fecha de muerte:

Valor de la ecuacién P-POSSUM:
Valor de la ecuaciéon CR.POSSUM:
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