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RESUMEN.

Actualmente en la practica diaria de la Anestesiologia, existe controversia sobre como valorar el riesgo
de mortalidad de cualquier paciente sometido a un procedimiento quirirgico, por lo que se han
implementado indices de riesgo aplicados a diversos modelos de pacientes. El objetivo de este estudio
es valorar el comportamiento conjunto del empleo del indice de Charlson y la Escala de Riesgo
Quirdrgico en pacientes sometidos a Cirugia Oncoldgica Abdominal identificando a aquellos pacientes de

bajo y de alto riesgo.

Material y Métodos: Se incluyeron en el presente estudio 242 expedientes de pacientes intervenidos a lo
largo del 2011 en el Hospital Regional 1° de Octubre de alguna cirugia oncolégica abdominal. Se recab6
la informacién tanto de los indices de Charlson y de la Escala de Riesgo Quirlirgico, estableciendo tres
grupos de riesgo: riesgo bajo (RB) cuando ambos, el indice de Charlson fue igual 0 menor a 2 y el SRS
fue menor a 8; riesgo intermedio (RI) cuando uno de los indices establecia un bajo riesgo de muerte:
Charlson mayor a 2 y SRS menor a 8 o Charlson menor o igual a 2 y SRS mayor o igual a 8 y riesgo alto
(RA) cuando ambos indices establecen un riesgo elevado de muerte: Charlson mayor a 2 y SRS mayor o

igual a 8. En cada uno de ellos, se observara el numero de defunciones ocurridas.

Resultados: Se identificaron 32 pacientes (13.2%) dentro del grupo de riesgo bajo, 32 pacientes (13.2%)
en el grupo de riesgo intermedio y 178 pacientes (73.6%) en el grupo de riesgo alto, de los cuales se
observo 95 pacientes finados en el grupo de riesgo alto, mientras que no existieron defunciones en los

grupos de riesgo bajo e intermedio.

Conclusiones: La combinacion del indice de Charlson y la Escala de Riesgo Quirlrgico detecté aquellos
pacientes de bajo riesgo y de alto riesgo, siendo una herramienta importante para detectar

preoperatoriamente a pacientes con elevado riesgo de mortalidad.

Palabras clave: Comorbilidad, Mortalidad, indice de Charlson, Escala de Riesgo Quirtrgico






“EVALUACION DE LA MORTALIDAD QUIRURGICA UTILIZANDO LOS INDICES
DE CHARLSON Y LA ESCALA DE RIESGO QUIRURGICO EN PACIENTES DE
CIRUGIA ONCOLOGICA ABDOMINAL EN EL HOSPITAL REGIONAL 1° DE

OCTUBRE.”
DEFINICION DEL PROBLEMA

Actualmente, en la practica diaria de la Anestesiologia, existe controversia sobre como
valorar el riesgo de mortalidad de cualquier paciente sometido a un procedimiento
quirargico, implementando indices de riesgo aplicados a diversos modelos de
pacientes, que junto con la escala de riesgo quirdrgico, intentan dar una aproximacion

de los probables riesgos en cada paciente.

El indice de Charlson, descrito en 1987, define diversas condiciones clinicas que
predicen la mortalidad al afio, consta de 19 comorbilidades predefinidas a las que se
les asigna un valor. Este indice ha sido validado por diversos estudios con méas de

30,000 pacientes.

La escala de riesgo quirdrgico, se calcula para cada cirugia de acuerdo a tres factores:
los resultados del Confidential Enquire into PeriOperative Deaths (CEPOD), el valor
asignado en la clasificacion de riesgo de la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA) y la magnitud de la cirugia segun la clasificaciéon de la British United Provident

Association (BUPA).



El objetivo de este estudio, es analizar los factores preoperatorios que influyeron en la
deteccion de la mortalidad segun los grupos de pacientes de riesgo bajo, intermedio y
alto, a partir de la puntuacion combinada del indice de Charlson y la Escala de Riesgo
quirargico.

De acuerdo a la literatura publicada, el indice de Charlson permite la identificacion de

aqguellos pacientes catalogados como de alto riesgo.



Il. ANTECEDENTES

A) Definicion.
La importancia de la comorbilidad se debe a su alta prevalencia, especialmente en
pacientes ancianos, y su impacto en la salud y los cuidados sanitarios®. El término
comorbilidad fue introducido en la medicina por Alvan Feinstein (1970) quien la definid
como la existencia de una entidad clinica adicional distinta que ocurre durante el curso
clinico de un paciente con una enfermedad indexada bajo estudio. El Centro de
Politicas de Salud de Manitoba (Manitoba Centre for Health Policy)? definié el término
comorbilidad como aquellas condiciones médicas que aumentan el riesgo de muerte
del paciente, ademas de la condicibn mas significativa que causa su estadia en el
hospital. Otros autores® la definen como la presencia de una o mas enfermedades
diagnosticadas en el mismo individuo, con el diagnostico de cada una de estas
enfermedades basado en criterior establecidos y no relacionadas causalmente con el
diagndstico primario. Se suele medir por la suma del nimero de enfermedades
presentes en un individuo, por medio de escalas de comorbilidad que combinan el
numero y la gravedad de éstas”.
Se ha demostrado que una mayor comorbilidad en los pacientes trae consigo un
impacto negativo en la mortalidad®, funcién fisica® y calidad de vida.’

B) Papel del envejecimiento.
Se define como envejecimiento a la suma de todas las alteraciones que se producen en
un organismo con el paso del tiempo y que conducen a pérdidas funcionales y a la

muerte®.



El envejecimiento es un proceso deletéreo, progresivo, intrinseco y universal que con el
tiempo ocurre en el ser humano a consecuencia de la interaccion de multiples factores,
entre ellos los propios del individuo y los relacionados al medio ambiente en el que se
desenvuelve. En la Ciudad de México, segun la Encuesta de salud, Bienestar y
Envejecimiento en América Latina y el Caribe (SABE) se identificé que el 34.1% de la
muestra de adultos mayores, contaba con dos o méas enfermedades cronicas por
autorreporte®.

Propiamente, el envejecimiento es un conjunto de procesos que contribuye a
incrementar progresivamente la presencia de enfermedades croénicas, las cuales con
frecuencia, tienden a desencadenar otras patologias o bien a complicar algunas ya
existente en el propio individuo™. Alrededor del 60% de las personas mayores de 60
afos, presentan dos o0 mas padecimientos crénicos, mismos que afectan a su fisiologia
habitual y desencadenan infinidad de respuestas a distintos cambios propios del
organismo. Asi mismo, diversos estudios de terapéuticas médicas tipicamente se
enfocan a un solo padecimiento, no importando la coexistencia de multiples patologias
que pueden alterar potencialmente a la eficacia del tratamiento o al curso de la
enfermedad primaria®’.

Enfermedades como la diabetes mellitus y la enfermedad vascular, juegan un papel
importante contribuyendo a un mayor riesgo de infeccion en los pacientes asi como a la
formacién de microorganismos multi resistentes a diversos esquemas antibiéticos'?; asi
mismo, considerando la edad de los pacientes y la pluri patologia que este grupo etario

presenta segun las estadisticas, permiten un estado de inmudepresion que se



manifiesta en todos los mecanismos defensivos del organismo. Tanto la inmunidad
innata, como la adquirida (humoral o celular) se afectan®®.
Con el envejecimiento se alteran los mecanismos fisiolégicos de la deglucion, con lo
gue se favorecen aspiraciones, infecciones pulmonares y desnutricion. La malnutricion,
con déficit de ciertos oligoelementos y vitaminas, como la D y la E, favorece el
desarrollo de infecciones™.

C) Evaluacioén de la comorbilidad.
Los intentos iniciales para medir la comorbilidad implicaban una simple dicotomia de
presencia o ausencia de enfermedad sin considerar la severidad, por lo cual Kaplan y
Feinstein en 1974 definieron y clasificaron a la comorbilidad de acuerdo a su
severidad’. Esta clasificacién fue posteriormente ampliada por Charlson, quien otorgé
diferentes pesos de acuerdo al riesgo de mortalidad segun la severidad de las
comorbilidades™®.
El indice de comorbilidad de Charlson, predice la mortalidad a un afio para un paciente
que puede tener un rango de condiciones comoérbidas como cardiopatia, SIDA o
cancer. Mientras mas alto es el puntaje, mayor es el riesgo de mortalidad.
Este indice es sin duda el méas utilizado. Fue creado con el objetivo de desarrollar un
instrumento prondstico de comorbilidades que individualmente o en combinacion
pudiera incidir en el riesgo de mortalidad a corto plazo de los pacientes.
a) Estructura de la evaluacion.
El indice consiste en 19 condiciones médicas catalogadas en cuatro grupos de acuerdo
con el peso asignado a cada enfermedad. Estas condiciones médicas pueden ser

obtenidas mediante expedientes clinicos, bases de datos médico — administrativas y
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entrevistas clinicas detalladas; la puntuacion total es la sumatoria de todas las
entidades clinicas presentadas por el paciente evaluado que da como resultado el
riesgo relativo de mortalidad®’.
b) Experiencia clinica.
Ademas del estudio previamente validado, en 1994 Charlson y colaboradores'®
validaron el uso combinado de comorbilidad y edad, basados en una cohorte de
pacientes con hipertension o diabetes y sometidos a cirugia electiva de julio de 1982 a
septiembre de 1985, encontrando en los resultados un riesgo relativo de muerte para
cada década de edad de 1.42 (IC 95%= 1.08 — 1.88) y para cada incremento en el
grado de comorbilidad de 1.46 (IC 95%= 1.22 — 1.74).
C) Propiedades clinimétricas.
En general, el indice de Charlson ha demostrado tener una aceptable confiabilidad
interobservador mediante kappa ponderada de 0.945'. La concordancia mediante
prueba — reprueba analizada por medio del coeficiente de correlacion interclase (CCl)
fue de 0.92.

D) Relacién de la comorbilidad con el procedimiento quirdrgico.
Hasta el dia de hoy, existe controversia sobre como valorar los riesgos de mortalidad
quirargica tras distintas intervenciones, esto debido a multiples factores entre los que
se enumeran el tipo de procedimiento (electivo, urgencia o emergencia), si se trata de
un procedimiento de pequefia, mediana o de mayor complejidad, asi como de las
caracteristicas propias del pacientes (paciente con o sin padecimientos comorbidos)
segun los lineamientos establecidos por la Sociedad Americana de Anestesiologia

(ASA por sus siglas en inglés).
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Otra evaluacion empleada para medicion de comorbilidad es el APACHE Il (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Il), la cual presenta ciertas limitaciones que
pueden dar un resultado incierto. En el caso de pacientes jévenes con sepsis severa
con falla organica, puede dar un resultado relativamente bajo a pesar del riesgo
desfavorable®.

Gil Bona y colaboradores?, en un estudio realizado en Barcelona, Espafia,
relacionaron el uso conjunto del indice de Charlson con la Escala de Riesgo quirdrgico.
En dicho estudio se identificé con la combinacion de estos pardmetros a los pacientes
de alto riesgo y determind a un grupo de pacientes de bajo riesgo, cuya probabilidad de
muerte deberia ser cercana a 0%, asi mismo, identificaba a aquellos pacientes con una
mortalidad alta previo a su intervencién quirdrgica. Estos autores concluyen que en
comparacién con el APACHE II, este ultimo requiere de la obtencion de datos clinicos y
de laboratorio durante las primeras 24 horas del ingreso, ademas de que éste es un
indice prondstico y no predice a priori del riesgo, por lo que el indice de Charlson es un
método mas factible de ajuste de riesgo para los servicios de salud; también agregan
los autores, que la simplicidad de ambos indices y su obtencién previa a la
intervencién, los hace ser una herramienta util para la realizacion de auditorias de

resultados operatorios.
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. JUSTIFICACION
Dado el tipo de pacientes que se atienden en el Hospital Regional 1° de Octubre, se
requiere tener la aplicacion de algunas escalas pre quirtrgicas para la identificacion de
pacientes de alto riesgo y mejorar asi las condiciones pre y transquirdrgicas de los

mismos, para brindarles una adecuada atencion reduciendo asi su morbimortalidad.

IV. HIPOTESIS
El empleo del indice de Charlson y la Escala de riesgo quirargico permite calcular la
mortalidad de los pacientes sometidos a procedimientos de cirugia oncoldgica
abdominal de acuerdo al niumero de comorbilidades presentes en éste, antes de su
ingreso a quiréfano.
El uso combinado del indice de Charlson y la Escala de Riesgo Quirlrgico permite
identificar hasta en un 60% a aquellos pacientes considerados de alto riesgo que seran

sometidos a una intervencion quirurgica.

V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el comportamiento conjunto del empleo del indice de Charlson y la Escala de

riesgo quirdrgico en pacientes sometidos a cirugia oncologica abdominal.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el valor del indice de Charlson para el célculo de la mortalidad en
pacientes sometidos a cirugia oncolégica abdominal.

e Reportar las caracteristicas socio — demograficas de los pacientes sometidos a
cirugia oncologica bajo los distintos grupos de riesgo empleados en este estudio.

e Identificar las comorbilidades mas frecuentes en los pacientes sometidos a
cirugia oncolégica abdominal dentro del Hospital Regional 1° de Octubre.

e Identificar las cirugias oncolégicas abdominales mas frecuentes realizadas

dentro del Hospital Regional 1° de Octubre.
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VI. METODOLOGIA

a. Tipo de estudio

Transversal, retrospectivo, observacional y descriptivo.

b. Poblacion y Tamafio de muestra
Expedientes clinicos de pacientes que se sometieron a algun procedimiento
quirargico oncoldgico a nivel abdominal en el Hospital Regional 1° de Octubre del

ISSSTE durante el afio 2011, identificando una poblacién de 645 pacientes.

c. Calculo del tamafo de la muestra

Con base al total de pacientes atendido de cirugia oncoldgica abdominal en el 2011
(645), se realiz6 un calculo del total de poblacion con la formula de n para poblacion
finita, dando como resultado 241 expedientes a revisar.

Formula empleada:

N= 0.25N/¢o? (N-1)+0.25

d. Criterios

Inclusion.

Expedientes con las siguientes caracteristicas:

Pacientes derechohabientes del ISSSTE, que tengan expediente clinico completo

(con Historia clinica completa, valoracion anestésica), sometidos a procedimiento
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quirargico oncoldgico abdominal a lo largo del 2011 dentro del Hospital Regional 1°

de Octubre, durante el turno matutino.

Exclusion.
Pacientes sometidos a una re intervencién quirdrgica secundaria al mismo
padecimiento.

Pacientes intervenidos por la misma causa previamente en otra institucion de salud.

Eliminacién.
Pacientes en donde la causa de fallecimiento no sea atribuible al acto quirdrgico
propiamente realizado.

Pacientes con diagnostico preoperatorio distinto al diagnostico postoperatorio.
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e. Variables

Variables socio demograficas

En la tabla 1 se resumen las variables sociodemograficas empleadas en la realizacion del

presente estudio.

Variable Tipo de variable Definicion Escala de Medicion
Edad Independiente Numero de afios cumplidos al momento Continua
Cuantitativa/Continua del estudio
Sexo Independiente Fenotipo del sujeto en estudio a) Hombre: 1
Cualitativa/Nominal b) Mujer: 2
Diagndstico Independiente Padecimiento presentado motivo de la Nombre del padecimiento.
Cualitativa/Nominal atencion médica recibida.
Cirugia Dependiente Procedimiento planeado a realizar en el Nombre de la cirugia
proyectada Cualitativa/Nominal sujeto previo a su ingreso a quiréfano.

Cirugia realizada Dependiente

Cualitativa/Nominal

Procedimiento llevado a cabo en el

sujeto.

Nombre de la cirugia

Estancia Dependiente
Intrahospitalaria

(EIH)

Cuantitativa/Continua

Dias que permaneci6 el paciente dentro
de la unidad hospitalaria desde su
ingreso hasta el dia de su alta (fuese por

indicacion médica, voluntaria o muerte)

a) 0-2dias
b) 3-6dias
c) 1-2semanas
d) mas de dos
semanas — 1
mes

e) mas de un mes

Tabla 1. Variables Socio Demograficas

Variables del indice de Charlson

En la tabla 2 se comentan las variables correspondientes a las comorbilidades que

estudia el indice de Charlson.
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Variable

Tipo de variable

Definicién

Escala de

Medicién
. ) Independiente Antecedente previo de Infarto agudo al miocardio en cualquier Si: 1
Infarto de miocardio o ) .
Cualitativa/Nominal momento de la vida No: 0
Insuficiencia cardiaca Independiente . ) Sii 1
) o . Presencia de ICC al momento del estudio
congestiva Cualitativa/Nominal No: 0
. . . Si: 1
Enfermedad vascular Independiente Antecedente o Presencia de Enfermedad vascular periférica al
periférica Cualitativa/Nominal momento del estudio No: 0
o:
Enfermedad vascular Independiente . Sii 1
o . Antecedente de Enfermedad vascular cerebral al momento del estudio
cerebral Cualitativa/Nominal No: 0
) Independiente Presencia de enfermedad demencial (senil, Alzheimer, etc) al Si: 1
Demencia _ . .
Cualitativa/Nominal momento del estudio No: 0
EPOC Independiente Presencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva cronica al momento Si: 1
Cualitativa/Nominal del estudio No: 0
Enfermedad de tejido Independiente Presencia de alguna enfermedad de tejido conectivo (Marfan, Si: 1
conectivo Cualitativa/Nominal esclerodermia, osteogénesis imperfecta) al momento del estudio No:0
Enfermedad acido Independiente . L o ) Si: 1
o o . Presencia de alguna patologia acido péptica al momento del estudio
péptica Cualitativa/Nominal No: 0
y » Independiente Patologia hepatica (Hepatitis A, B, C, D, Cirrosis hepética) leve al Si: 1
Afeccion hepética o . )
Cualitativa/Nominal momento del estudio. No: 0
Independiente Presencia de Diabetes Mellitus (tipo | o 1) sin presencia de alguna Si: 1
Diabetes Cualitativa/Nominal disfuncion organica en el paciente al momento del estudio. No: 0
L Independiente . . . Sii 1
Hemiplejia o . Presencia de alguna patologia locomotora al momento del estudio
Cualitativa/Nominal No: 0
Independiente . . . . Sii 1
IRC o . Presencia de Insuficiencia Renal Cronica al momento del estudio.
Cualitativa/Nominal No: 0
. y . Presencia de Diabestes Miellitus (tipo | o 1) con afeccién organica .
Diabetes con afeccion Independiente . . . . . . Si: 1
o o . (neuropatia, retinopatia, angiopatia) simple o mdltiple al momento del
orgénica Cualitativa/Nominal . No: 0
estudio.
) Independiente . L . . Si: 1
Céancer o . Presencia de padecimientos oncoldgicos al momento del estudio.
Cualitativa/Nominal No: 0
) Independiente ) o o ) Si: 1
Leucemia . . Presencia de padecimiento leucémico al momento del estudio.
Cualitativa/Nominal No: 0
) Independiente . . . Sii 1
Linfoma o . Presencia de linfoma al momento del estudio.
Cualitativa/Nominal No: 0
Enfermedad hepética Independiente Presencia de alguna afeccién hepética (Hepatitis viral, cirrosis, Sii 1
moderada o severa Cualitativa/Nominal bacteriana) de moderada a severa al momento del estudio No: 0
3 ) Independiente Presencia de metéstasis secundarias a enfermedad oncoldgica al Sii 1
Metastasis o . .
Cualitativa/Nominal momento del estudio No: 0
SIDA Independiente Pacientes sero - positivos al virus de inmunodeficiencia humana Si: 1
Cualitativa/Nominal adquirida al momento del estudio. No: 0

Tabla 2. Variables correspondientes a las comorbilidades medidas en el indice de Charlson
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Variables de la Escala de Riesgo Quirargico
1. CEPOD (Confidential Enquire into PeriOperative Deaths).
Variable: Independiente Cualitativa/Ordinal.
Definicion: Escala de valoracion del tipo de cirugia manejado en el paciente con
base a la electividad o urgencia de la misma.
Escala de medicion:
e Electiva: Aquella cirugia en la que tanto el cirujano como el paciente se
preparan y programan para ella.
e Programada: Cirugia que es necesaria realizarla pronto pero no con
caracter de urgente.
e Urgencia: Cirugia que debe de ser realizada después de la resucitacion
(Hidroelectrolitica, pulmonar, etc.)
e Emergencia: Cirugia y resucitacion cardiopulmonar simultaneas.
2. BUPA (United Provident Association).
Variable Independiente Cualitativa/Ordinal.
Definicién: Escala de valoracion, parte de la Escala de Riesgo Quirdrgico, que
cataloga el tipo de cirugia con base a la magnitud de la misma.
Escala de medicion: Menor, Intermedia, Mayor, Mayor agregada y Mayor
compleja.
3. ASA (American Society of Anaesthesiologist).

Variable: Independiente Cualitativa/Ordinal.
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Definicion: Escala de valoracién, parte de la Escala de Riesgo Quirargico, que
cataloga el tipo de paciente que es sometido a procedimiento quirargico de
acuerdo al estado fisico del paciente al momento de su realizacion.

Escala de Medicién:

e |: Paciente sano.

e |I: Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.

e llI: Paciente con enfermedad sistémica grave pero no incapacitante.

e |V: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que
constituye ademas una amenaza constante para la vida, y que no siempre
se puede corregir por medio de la cirugia.

e V: Paciente terminal, cuya expectativa de vida no se espera sea mayor de

24 horas, con o sin tratamiento quirdrgico.
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f. Metodologia.

Para la realizacion del presente estudio, se obtuvo la informacidén necesaria a partir de
242 expedientes clinicos de pacientes sometidos a cirugia oncoldgica abdominal. Estos
datos, fueron llevados a un formato especial para la recoleccion de datos, en el cuél se
incluyeron las caracteristicas socio - demograficas de la poblacion estudiada, asi como
los datos correspondientes a las comorbilidades padecidas al momento de su atencién
(indice de Charlson) y los datos que valoraron el riesgo quirirgico previo a su
intervencién quirdrgica.
Se agruparon los pacientes en 3 grupos de riesgo:
a) Riesgo bajo (RB) cuando ambos, el indice de Charlson fue igual o menora 2y el
SRS fue menor a 8.
b) Riesgo intermedio (RI) cuando uno de los indices establecia un bajo riesgo de
muerte: Charlson mayor a 2 y SRS menor a 8 o Charlson menor o igual a 2 y
SRS mayor o igual a 8.
c) Riesgo Alto (RA) cuando ambos indices establecen un riesgo elevado de
muerte: Charlson mayor a 2 y SRS mayor o igual a 8.
Se observd la evolucion del paciente posterior al evento quirtrgico hasta 2 meses
después del evento, con base en las notas de evolucion realizadas durante su
hospitalizacion asi como a las realizadas en las consultas de seguimiento por el
servicio tratante, esto con el fin de poder valorar si existio mejoria en el paciente o éste

curso con complicaciones o incluso el fallecimiento.
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g. Plan de procesamiento y presentacion de la informacién.
Se realizd la recoleccion de forma manual de los datos a partir de los expedientes
clinicos de pacientes sometidos a cirugia oncolégica abdominal a lo largo del afio 2011.
Estos fueron vaciados a una hoja de célculo de Excel. El andlisis estadistico fue

realizado con el apoyo del programa IBM SPSS Statitics version 21.0.0.

h. Prueba estadistica empleada.
Para estudiar la relacion existente entre los resultados, se llevaron a cabo medidas de
tendencia central (media, moda y mediana) asi como medidas de dispersion
(desviacion estandar).
Para estudiar la correlacion entre variables cualitativas, se empled la Correlacion de

Pearson, asi como la prueba de Chi Cuadrada.

i. Consideraciones Eticas y de Bioseguridad.
En virtud de ser un estudio basado en la revision de expedientes clinicos, no aplica en
el presente ninguna consideracion ética o de bioseguridad. Se garantiza la

desvinculacion de los datos personales de los expedientes clinicos.
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J. Recursos Materiales.
e Expedientes clinicos.

e Computadora

e Papel

e Boligrafos.

k. Recursos Financieros.

A cargo de médicos investigadores.



VIl.  RESULTADOS

Se revisaron 242 expedientes clinicos de pacientes quienes en 2011 fueron
intervenidos de Cirugia Oncolégica a nivel abdominal. De estos expedientes, 91
(37.6%) correspondian a pacientes del sexo masculino y 151 (62.4%) a pacientes del
sexo femenino. La media de edad de los pacientes fue de 58.64 afos +/- 10.77 afios.
Los dias de estancia intrahospitalaria promedio de estos pacientes fue de 10.28 dias
+/- 6.58 dias.

De los 242 casos, 207 (85.5%) fueron pacientes programados para la realizacion de su
procedimiento quirdrgico, mientras que 35 pacientes (14.5%) fueron pacientes de
régimen de cirugia urgente para la realizacion de su procedimiento. No hubo pacientes
qgue fueran sometidos a procedimiento quirdrgico por alguna patologia considerada del
régimen de emergencia. Dependiendo de la complejidad del procedimiento, 106
pacientes fueron sometidos a una cirugia mayor, correspondiente al 43.8% de los
casos, 93 pacientes se sometieron a cirugia mayor agregada (Gastrectomia,
Hemicolectomia, etc.), correspondiendo al 38.4% y solo 43 pacientes fueron
intervenidos para una cirugia Mayor compleja (Whipple, Reseccion anterior baja, etc.),
correspondiendo al 17.8% de los pacientes estudiados. Con respecto a la clasificacion
de ASA, el mayor porcentaje de los pacientes intervenidos, fueron pacientes
clasificados ASA Il (130 pacientes — 53.7%), mientras que 57 fueron clasificados ASA
IV (23.6%), 50 pacientes ASA Il (20.7%), 4 pacientes como ASA | (1.7%) y solo 1

paciente como ASA V (0.4%).
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De estos pacientes, 83 (34.3%) fallecieron dentro de su estancia intrahospitalaria o

dentro de los primeros 2 meses posteriores a la realizacion del procedimiento

quirargico.

Por grupo de riesgo, se contabilizaron 32 pacientes (13.2%) para el grupo de riesgo

bajo (indice de Charlson </=2 y ERQ <8), 32 pacientes (13.2%) en el grupo de riesgo

intermedio (indice de Charlson >2 y ERQ <8 6 indice de Charlson <2 y ERQ >/= 8) y

178 pacientes (73.6%) para el grupo de riesgo alto (indice de Charlson >2 y ERQ >/=8).

En la tabla 1 se observa la proporcién existente entre los diferentes grupos de riesgo y

el niumero de pacientes de acuerdo al sexo.

Grupo de Riesgo

Bajo

Intermedio

Alto

Recuento

Recuento

Recuento

Sexo

Hombre

Mujer

11

21

10

22

70

108

Tabla 3 Sexo de pacientes de acuerdo a los grupos de riesgo

Con respecto a la edad de los pacientes por grupos de riesgo, encontramos que en el

grupo de riesgo bajo, la media de edad fue de 57.47 +/- 9.97 afos, mientras que en el

grupo de riesgo intermedio fue de 56.69 +/- 11.19 afios y en el grupo de riesgo alto fue

de 59.21 +/- 10.84 anos.
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En la tabla 2 se observa la prevalencia observada en el presente estudio de las

distintas comorbilidades medidas por el indice de Charlson.

Patologia Pacientes Porcentaje
Infarto al Miocardio 4 1.7
Insuf. Cardiaca Congest. 3 1.2
Enf. Vascular Periférica 14 5.8
Enf. Vascular Cerebral 0 0
Demencia 2 0.8
EPOC 14 5.8
Enf. Tejido Conjuntivo 2 0.8
Ulcera péptica 67 27.7
Afecciéon Hepatica 7 2.9
Diabetes Mellitus 78 32.2
Hemiplejia 0 0
Insuf. Renal Crénica 17 7
DM con afeccidn a érgano 51 21.1
Cancer 242 100
Leucemia 2 0.8
Linfoma 3 1.2
Hepatopatia moderada a severa 26 10.7
Metastasis 76 31.4
SIDA 0 0

Tabla 4. Prevalencia de comorbilidades
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En la tabla 3 se resumen las cirugias oncologicas abdominales mas frecuentes dentro

del presente estudio.

Frecuencia Porcentaje
6 25
Cistectomia
2 .8
Cistoprostatectomia
7 2.9
Esofagectomia
. . 20 8.3
Exanteracién Pélvica
) 17 7.0
Gastrectomia
. . 14 5.8
Hemicolectomia
p 5 2.1
Hepatectomia
HTA 22 9.1
LAPE 21 8.7
Nefrectomia 21 8.7
Ooferectomia 9 3.7
Pancreatectomia 4 17
Prostatectomia 12 5.0
Reseccién Tumoral 14 5.8
Rutina de Endometrio 26 10.7
Rutina de Ovario 24 9.9
Sigmoidectomia 3 1.2
Transversectomia 5 2.1
Whipple 10 4.1
Total 242 100.0

Tabla 5 Cirugias oncol6gicas abdominales mas frecuentes durante el 2011
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Con respecto a la cantidad de pacientes finados por grupo de riesgo, en los grupos de

riesgo bajo e intermedio, no hubo defunciones, mientras que en el grupo de riesgo alto

83 pacientes (46.6%) fallecieron mientras que 95 pacientes (53.4%) no. (tabla 4)

Grupo de Riesgo

Bajo Intermedio Alto
Recuento Recuento Recuento
Si 0 0 83
Finado
No 32 32 95

Tabla 6. Pacientes finados por Grupo de Riesgo

Con estos datos, se realizé la prueba de y? para calcular la relacion existente entre el

Grupo de Riesgo al cudl pertenecian los pacientes y las probabilidades de defuncion al

integrar alguno de estos grupos. Se calculé un resultado de y? de 45.421 para 2 grados

de libertad, siendo el valor de tablas para el 0.05 de 5.991, por lo que existe relacion

entre los grupos de riesgo formados a partir del indice de Charlson y de la Escala de

Riesgo Quirdrgico con la probabilidad de que el paciente fallezca o no.
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VIIl. DISCUSION.

22,23 jdentifican al indice de Charlson como una herramienta valida al

Diversos estudios
momento de discriminar la mortalidad en los pacientes. Gil Bona et al**, demuestran en
su estudio que la asociacion de los indices de Charlson y la Escala de Riesgo
Quirargico detectan de manera clara a aquellos pacientes considerados de alto riesgo,

y detectan a un grupo de pacientes considerados de bajo riesgo, los cuales deben de

tener una probabilidad de muerte cercana al 0%.

En nuestro estudio, de igual manera encontramos que la asociacion del indice de
Charlson y la Escala de Riesgo Quirurgico, permiten detectar de una manera clara y
sencilla, a aquellos pacientes con alto riesgo de mortalidad dentro del procedimiento
quirargico o a los pocos dias posteriores a la realizacion de éste, en virtud de que el
presente, se basa en un seguimiento postoperatorio de hasta 2 meses; asi mismo,
nuestros resultados permiten considerar que nuestro grupo de bajo riesgo, tiene una
probabilidad de muerte del 0%, por lo que se equiparan los datos comentados en la

literatura.

Es importante considerar que, dada la facilidad de realizaciéon del indice de Charlson y
la Escala de Riesgo Quirdrgico, pueden ser llevadas éstas a cabo previo al ingreso de
un paciente a la sala quirargica, permitiendo al equipo quirurgico identificar plenamente
a aquellos pacientes con alto riesgo de defuncion y asi poder brindarles una mejor

atencion durante el pre, trans y postquirdrgico.
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IX. CONCLUSIONES.

El uso combinado del indice de Charlson y la Escala de Riesgo Quirlrgico detecta de
manera adecuada a aquellos pacientes con alto riesgo de mortalidad en el trans y en el
posquirargico, asi como también, identifica a aquellos pacientes considerados de bajo

riesgo, en donde la mortalidad es considerada casi del 0%.

Con respecto a las comorbilidades mas frecuentes encontradas en los pacientes del
Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE, encontramos que es la Diabetes Mellitus
(ya sea con o sin afectacion organica), la patologia con mayor prevalencia en los
pacientes intervenidos de Cirugia Oncoldgica abdominal; sin embargo, existe una
prevalencia importante en estos pacientes de presentar padecimientos oncoldgicos ya
con afectacion metastasica, la cual es un factor importante en el desenlace final de los
pacientes, en virtud de que su sola presencia permite incluir a estos en los grupos de

riesgo intermedio o alto del presente estudio.
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