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Resumen.

Objetivo: Identificar pacientes con probabilidad de fallecer por una intervencién
quirdrgica permite tomar decisiones y dirigir acciones que minimicen, el riesgo
individual.

Material y métodos: Para evaluar la capacidad predictiva de un Indice prondstico de
mortalidad quirdrgica en la cirugia abdominal, se realizé una investigacion aplicada del
tipo “trabajo de desarrollo”. Se seleccionaron 444 pacientes de 60 afios y mas operados
en el Centro de Investigaciones sobre Longevidad, Envejecimiento y Salud entre el 1%
de enero y el 31 de diciembre del 2006, se revisaron historias clinicas identificAndose
factores de riesgo, se calculé el indice para cada caso, y se compararon las muertes
observadas y esperadas.

Resultados: Fallecieron un 6.8% de los operados, siendo las variables con mayor
influencia sobre la mortalidad, la edad, el diagnostico anatomopatolégico (p=0.0000
para ambas), el tipo de afeccién (p=0.0002) y el sistema vital (p=0.0011). Las muertes
ocurridas y las esperadas no mostraron diferencias estadisticamente significativas. Los
datos fueron procesados con el empleo del paquete estadistico SPSS version 10.0 y el
Programa para andlisis epidemiologico de datos tabulados Epidat 3.1. Se concluye que el
indice puede ser utilizado para pronosticar, de forma razonable, la mortalidad
quirdrgica en adultos mayores sometidos a cirugia abdominal.

Palabras claves: Cirugia en la Tercera Edad. Cirugia de Riesgo. Mortalidad posquirdrgica.
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Introduccion.

Las mejoras de las técnicas quirurgicas y anestesiologicas, y el mejor conocimiento de
la fisiologia del adulto mayor han hecho posible que estos puedan ser sometidos a
intervenciones quirdrgicas con riesgo calculado. El aumento de la poblacion mayor de
60 afios, ha forzado de alguna manera a la necesidad de enfrentar los problemas

quirdrgicos en este grupo poblacional .

En la actualidad, 1 de cada 2 pacientes de cirugia general se realizan en los adultos
mayores, esta mayor frecuencia de intervenciones quirurgicas, se debe al entendimiento
de que los mismos pueden beneficiarse de un acto operatorio, al demostrarse una
disminucion de la mortalidad operatoria a pesar de las cirugias de alto riesgo, como es la
cirugia del cancer o la vascular. La sobrevida a largo plazo no se ha visto afectada por

las operaciones quirdrgicas practicadas ).

Quizas uno de los avances mas importantes que ha permitido incrementar las
intervenciones en edad avanzada ha sido el mejor conocimiento de los factores de riesgo
que regulan el envejecimiento biologico, entre ellos la edad, la anestesia, el deterioro

cognitivo, el tipo de intervencion, la comorbilidad, y el tipo de cirugia.

La determinacién de los factores de riesgo en la etapa preoperatorio, permite formular
indices de riesgo quirdrgico con el fin de identificar a los pacientes con mayor riesgo de
complicaciones o de mortalidad @, y asi aplicar tratamientos de apoyo dirigidos a

valorar la reserva funcional de cada enfermo.

Los indices pronosticos de mortalidad han sido desarrollados para cuantificar
objetivamente la gravedad del paciente, estimando la probabilidad de muerte segun su
estado clinico, se emplean para estratificar a los pacientes en los estudios clinicos y

pueden formar parte de las guias de tratamiento ©.

El ASA es el indice mas cominmente usado en cirugia geriatrica, clasificando a los
pacientes en cinco grupos de acuerdo a las limitaciones funcionales que causan las
enfermedades existentes. Se cre6 inicialmente para analizar el estado general del
paciente que debia ser sometido a intervencion quirdrgica de manera, que los
anestesistas pudiera planificar el tipo de anestesia mas adecuada y con ello prevenir
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complicaciones ligadas a las maniobras anestésicas. Con el paso del tiempo, ante la
ausencia de otros indices de valoracion, el ASA se convirtio en un indice de valoracion
global de riesgo quirurgico. Sin embargo solo considera el estado general de la salud
del paciente, sin tener en cuenta otros aspectos relacionados con el tipo de intervencion
quirdrgica que pueden influir en la aparicion de complicaciones postoperatorias y llevar

a la muerte @,

Reiss y colaboradores crearon un indice (Probability percent of operative mortality),
que ademas de ser quirdrgico, permite adaptarse a las especificidades propias de la
cirugia geriatrica aportando mayor informacién ya que considera un mayor numero de

factores relacionados con el paciente, la enfermedad y la estrategia quirdrgica.

Este indice fue creado en Israel y validado en condiciones diferentes a nuestro medio.
Ahora se pretende valorar la capacidad predictiva de dicho instrumento en el Centro de
Investigaciones sobre Longevidad. Envejecimiento y Salud, con caracteristicas propias,
donde predominan las intervenciones quirurgicas realizadas electivamente y los
pacientes son valorados en el preoperatorio por un equipo integral que incluye la

valoracién por cirugia, anestesia y geriatria.

A través de nuestro trabajo se trat6 de realizar una validacion predictiva, al comparar las

predicciones hechas por el instrumento y la mortalidad ocurrida.

Objetivos:

1. Identificar dentro de un conjunto de factores, cuéles influyeron sobre la mortalidad
quirdrgica en los adultos mayores sometidos a cirugia abdominal en el Centro de
Investigaciones sobre Longevidad, Envejecimiento y Salud, afio 2006.

2. Evaluar la capacidad predictiva del indice Prondstico de Mortalidad Operatoria en

pacientes de 60 y mas afios sometidos a cirugia abdominal mayor en dicho centro.

Disefio metodologico:
Es una investigacion aplicada, encaminada a validar un modelo para predecir la

mortalidad asociada a cirugia abdominal mayor en pacientes de 60 y mas afos.
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Para la seleccion de los pacientes se revisaron los expedientes clinicos de 444 adultos de

60 afios 0 mas, operados durante el afio 2006.

Técnicas de Procesamiento y Analisis:

Para cada uno de los pacientes se obtuvo el coeficiente total especifico del caso
(CTC). A partir del CTC se calcul6 la probabilidad de muerte para cada caso
El siguiente paso consistio en la ubicacion del paciente, de acuerdo a su

probabilidad de muerte, en uno de los siguientes seis rangos de riesgo:

RANGO VALOR PM MORTALIDAD

PREDECIDA (%)

Rango | 0-0.049 2.5
Rango Il 0.050-0.099 7.5
Rango Il1 0.100-0.199 15
Rango IV 0.200-0.299 25
Rango V 0.300-0.399 35
Rango VI 0.400-0.999 70

Se evalu6 la capacidad predictiva del modelo mediante la creacion de una Curva
ROC.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS version 10.0 y el programa Epidat 3.1. Se
obtuvieron distribuciones de frecuencia de las variables cualitativas, asi como
media y desviacion estandar de la variable cuantitativa edad.

Para todas las pruebas estadisticas utilizadas se eligi6 como nivel de

significacion el 0.05.
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Resultados y Discusion.

El analisis de la distribucion de los pacientes por grupos de edad (Tabla 1) mostré un
predominio de los adultos mayores menores de 75 afos, representando el 63.3% del
total de operados, seguidos del grupo de 80 y mas (18.9%). Se observo predominio del

sexo femenino (54.7%) sobre el masculino (45.3%).

La Tabla 2 muestra a los pacientes distribuidos segun grupos de edad y estado al egreso.
Como se observa, fallecieron menos del 7% de los operados. Al comparar por grupos de
edades encontramos que los porcentajes de fallecidos se incrementan con la edad,
siendo el grupo de 80 y més el que mayor mortalidad presentd. Este comportamiento se
aprecia mejor en el grafico 1. En el analisis de la posible dependencia entre la edad y el
estado al egreso, encontramos resultados significativos (p= 0.0000) con una
confiabilidad del 95%.

El hecho que predominen los adultos menores de 75 afios entre los pacientes era de
esperar teniendo en cuenta que la mayoria de las operaciones que se realizan en el
centro de estudio son electivas. Estos pacientes reciben una evaluacion preoperatoria en
consulta externa y son, dentro de los adultos mayores, los de menor edad, los que
generalmente presentan menos limitaciones para ser sometidos a una cirugia mayor.
Comparando estos resultados con la literatura nacional e internacional también

predominan los menores de 75 afios ©.

Tabla 1: Distribucion de los pacientes segun grupos de edad.

EDADES No %
Menos de 75 281 63.3
De75a79 79 17.8
80y mas 84 18.9
Total 444 100
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Tabla 2: Pacientes segun grupos de edad y estado al egreso.

ANOS VIVOS FALLECIDOS TOTAL
No % No %
Menos de 75 276 98.2 5 1.8 281
De75a79 73 92.4 6 7.6 79
80y mas 65 77.4 19 22.6 84
Total 414 93.2 30 6.8 444

Chi Cuadrado=44,6851 p=0.0000

La distribucion de los pacientes respecto a la clasificacion de ASA se muestra en la
tabla 3, predominaron los pacientes clasificados en la categoria 11 (33.3%), seguidos de

la ASA Il y I, ningln caso estuvo en la categoria V.

Tabla 3: Distribucidn de pacientes segun clasificacion de la ASA.

Clasificacion ASA No %
| 93 20.9
I 125 28.1
1 148 33.3
v 78 17.6
\Y 0 -
Total 444 100

La frecuencia de estos grupos de ASA en funcidon del estado al egreso se muestra en la
tabla 4. Predominaron entre los fallecidos, los pacientes clasificados como ASA IV
(15.4%) seguidos del ASA l111. En el grupo I solo fallecié un caso (1.1%). La prueba de
hipotesis para determinar la posible asociacion entre los tipos de ASA y el estado al

egreso resultd significativa (p=0.002) con una confiabilidad del 95%.
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Al reclasificar a los pacientes segun la clasificacion de Sistema Vital (Tabla 5), vemos
que casi la mitad de los pacientes se encuentran en el Grupo | (49,1%), seguido en

segundo lugar por el grupo Il. En la categoria Il solo clasificaron el 17.6% de los casos.

La comparacion entre las cifras pronostico que establece la ASA y las nuestras no son
muy similares, teniendo en cuenta que aquellas son estimaciones puntuales. Si fueran
estimaciones por intervalos, es posible que existiera mejor coincidencia. Por ello un
indice pronostico en base a ponderacion de variables y determinacién de coeficientes es
mas exacto. No obstante cuando finalmente se comparo la clasificacion de la ASA con
el estado al egreso, fue la asociacion significativa desde el punto de vista estadistico. El
estudio de Milan ® también encontré resultados significativos al correlacionar estas dos

variables.

Al reclasificar los pacientes segun la categoria de la variable Sistema Vital, casi la mitad
de ellos se encontro en el grupo I. Similar resultado se encontr6 en el estudio realizado
en el Calixto Garcia ©. En cuanto al comportamiento de esta variable y el estado al
egreso, también en dicho estudio la mayoria de los fallecidos se encontraron en el grupo

de sistema vital 111 que se relaciona con las categorias IV y V de la ASA.

Tabla 4: Pacientes segun clasificacion de la ASA y estado al egreso.

CLASIFICACION VIVOS FALLECIDOS | TOTAL
ASA No % No %
| 92 98.9 1 1.1 93
1 119 95.2 6 4.8 125
i 137 92.6 11 7.4 148
v 66 84.6 12 154 78
Total 414 93.2 30 6.8 444

Chi Cuadrado=14.8478 p=0.0020
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Tabla 5: Distribucion de pacientes segun clasificacion de sistema vital.

SISTEMA VITAL No %
I 218 49.1
I 148 33.3
i 78 17.6
Total 444 100

De los 444 operados, el 97.5% fueron intervenidos de forma electiva, solo 11 casos se
operaron como urgencias (2.5%). De los operados electivamente, fallecieron 27
representando el 6,2%, mientras que de las urgencias, fallecieron 3 (27.3%). Pese a los
pocos casos de urgencia atendidos en el hospital, al analizar la asociacion entre tipo de
cirugia y estado al egreso, esta result6 estadisticamente significativa (p=0.0318) (Tabla
6).

En este trabajo casi todos los casos fueron electivos, contrario a lo encontrado en el
Hospital “Calixto Garcia” © aunque en el mismo también se asocié la urgencia a una
mayor mortalidad. Carmenate, reporta al igual que este predominio de la cirugia electiva

sobre la urgente, lo cual ha de ser lo ideal ).

En un estudio sobre mortalidad en un servicio de urgencia, se encontr6 una mortalidad
general de 55,0% en pacientes de todas las edades, los operados electivos representaban

1,82% y los operados de urgencia el 9,48%®.

Es l6gico que tomando pacientes de
todas las edades el fallecimiento sea menor, pues los grupos mas jovenes presentan una

menor mortalidad tanto en cirugia electiva como de urgencia.

El estudio de Rodriguez quien también reportd baja mortalidad, se realizd solamente

con operaciones electivas ©.
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Tabla 6: Pacientes segun tipo de cirugia y estado al egreso.

TIPO DE VIVOS FALLECIDOS TOTAL
CIRUGIA
No % No % No %
Electiva 406 93.8 27 6.2 433 97.5
Urgente 8 72.7 3 27.3 11 2.5
Total 414 93.2 30 6.8 444 100

Prueba exacta de Fisher p=0.0318

Segun los resultados al egreso, se observa que el 42.1% de los pacientes operados con
enfermedades malignas inoperables, el 9.8% de los pacientes con enfermedades
malignas operables, y el 3.5% de los individuos intervenidos con patologias benignas,
fallecieron. Dicho comportamiento se ve mejor en el grafico 4. La asociacién entre el
tipo de patologia y la mortalidad posquirtrgica resultd estadisticamente significativa
(p=0.0000).

En la tabla 8 se observa la relacion entre el tiempo quirdrgico y el estado al egreso. El
41.7% de los pacientes demoraron mas de dos horas en el salén y tuvieron una
mortalidad mayor que aquellos en los que la intervencion quirtrgica duré menos (11.4%
y 3.5% respectivamente). La asociacion entre estas variables resulto significativa para el
nivel de confiabilidad del 95% (p=0.00)

Tabla 8: Pacientes segun diagndstico anatomopatoldgico y operabilidad, y estado al
egreso.

DIAGNOSTICO VIVOS FALLECIDOS | TOTAL
No % No %
Benigno 302 96.5 11 3.5 313
Maligno operable 101 90.2 11 9.8 112
Maligno inoperable 11 57.9 8 42.1 19
Total 414 93.2 30 6.8 444

Chi Cuadrado=44.5752 p=0.0000
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Tabla 9: Relacion entre el tiempo quirurgico y el estado al egreso.
TIEMPO VIVOS FALLECIDOS TOTAL

QUIRURGICO | No | % No % No | %

Hasta dos 250 | 96.5 9 35 259 | 58.3
horas

Mas de dos 164 | 88.6 21 11.4 185 | 41.7
horas
Total 414 | 93.2 30 6.8 444 | 100

En la tabla 9 se observa la relacion entre el tiempo quirdrgico y el estado al egreso. El
41.7% de los pacientes demoraron méas de dos horas en el sal6n y tuvieron una
mortalidad mayor que aquellos en los que la intervencién quirtrgica dur6 menos (11.4%
y 3.5% respectivamente). La asociacion entre estas variables resulto significativa para el
nivel de confiabilidad del 95% (p=0.0022).
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Conclusiones:

Excepto el sexo, el resto de las variables analizadas (edad, grupo de clasificacion
segin ASA, tipo de sistema vital, tipo de afeccion, diagnostico
anatomopatoldgico, tiempo quirdrgico) estuvieron asociadas significativamente
con el estado al egreso.

Tener 80 0 maés afos, clasificar en el grupo 1V de ASA, pertenecer a la categoria
de sistema vital 1ll, recibir cirugia de urgencia, presentar un tumor maligno
inoperable, ser intervenido por tumoracion de pancreas y vias biliares o por
tumores de esdfago y estdbmago, tiempo quirdrgico de mas de dos horas, fueron
las categorias que individualmente mas aportaron a la mortalidad.

El indice evaluado tiene buena capacidad predictiva, por tanto permite predecir
la mortalidad quirdrgica en los adultos mayores sometidos a cirugia abdominal

en el Centro de investigaciones sobre Longevidad, Envejecimiento y Salud.

Recomendaciones:

Extender la automatizacion del Centro de Investigaciones sobre:
“Envejecimiento, Longevidad y Salud” (CITED) a la consulta de riesgo
quirdrgico (consulta externa), con el fin de facilitar el calculo del indice
Pronostico de Mortalidad.

Realizar otras investigaciones, que incluyan otras variables que pudieran influir
en la mortalidad postoperatoria de pacientes adultos mayores y que haria mas
precisa la prediccion de la misma.

Crear y validar indices en otros tipos de cirugia, principalmente las mas
frecuentes y potencialmente peligrosas para este grupo, como son el caso de las

operaciones de fractura de caderas y prostatectomias.
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