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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: El objetivo del presente estudio fue evaluar la capacidad predictiva del sistema

Recibido el 13 de marzo de 2011 POSSUM en nuestro medio y determinar su comportamiento en cirugia gastrointestinal

Aceptado el 19 de junio de 2011 programada y compararla con la urgente.

On-line el 3 de septiembre de 2011 Pacientes y método: Se analizaron 1.000 episodios quirirgicos correspondientes a 909 pacien-
tes intervenidos con anestesia general o loco-regional, de forma programada (n =547

Palabras clave: episodios) o urgente (n =453), que precisaron ingreso hospitalario.

Sistema POSSUM Resultados: La morbilidad total fue 31,9% (32,9% en cirugia programada y 30,7% en cirugia

Riesgo quirtirgico urgente). La capacidad discriminativa de la escala POSSUM evaluada mediante curva ROC

Cirugia programada fue mayor para la mortalidad Portsmouth (area bajo la curva [ABC] =0,92) que para la

Cirugia urgente morbilidad (ABC=0,74). La bondad de ajuste o grado de calibracién entre los valores

esperados usando la escala POSSUM y los observados fue reducida para la morbilidad
(Hosmer-Lemeshow [H-L] =164,1; p < 0,05). La escala POSSUM predijo un nimero consi-
derablemente mayor de muertes a las observadas, aunque la variante Portsmouth predijo
mejor la mortalidad. El grado de calibracién de la morbilidad fue mejor para la cirugia
gastrointestinal programada (H-L=27,7) que para la cirugia gastrointestinal urgente
(H-L =177,3). Mediante andlisis de regresién logistica se identific6, ademds del riesgo
estimado mediante la propia escala POSSUM, las variables complejidad quirtrgica, tipo
de cirugia y edad del paciente como factores significativos predictivos de la aparicién de
morbilidad y mortalidad.
Conclusiones: En nuestro medio, el sistema POSSUM predice adecuadamente el riesgo de
morbilidad de la cirugia gastrointestinal programada, y sobreestima el riesgo de morbilidad
de la cirugia gastrointestinal urgente.
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Assessment of the surgical risk of 1,000 consecutive episodes using the
POSSUM system. Comparison between elective and emergency
gastrointestinal surgery

ABSTRACT

Introduction: The aim of the present study was to assess the predictive capacity of the
POSSUM system in a Spanish university hospital, and to determine its behaviour in elective
gastrointestinal surgery and compare it with emergency gastrointestinal surgery (opera-
tion < 24 hours).
Patients and method: A total of 1,000 surgical episodes corresponding to 909 patients who
required hospital admission, operated on under general or loco-regional anaesthesia,
either in the elective (n= 547 episodes) or the emergency setting (n= 453), were included
in the study.
Results: The overall morbidity was 31.9% (32.8% in elective surgery; 30.7% in emergency
surgery). The discriminatory capacity of the POSSUM scale, evaluated using receiver
operating characteristic (ROC) curves, was higher for the Portsmouth variant of mortality
(Area Under the Curve [AUC] = 0,92) than for morbidity (AUC= 0,74). The goodness of fit
between the expected values using the POSSUM scale and those observed was reduced for
morbidity (Hosmer-Lemeshow [H-L] = 164.1; p< 0.05). The POSSUM scale predicted a higher
number of deaths than those observed, although the Portsmouth variant was better at
predicting mortality. The goodness of fit for morbidity was better for elective gastrointesti-
nal surgery (H-L= 27.7) than emergency gastrointestinal surgery (H-L= 177.3). The logistic
regression analysis identified (besides the estimated risk using the POSSUM scale itself),
surgical complexity, surgery type (elective, emergency), and age of patient, as significant
predictive factors of morbidity and mortality.
Conclusions: In a Spanish university hospital, the POSSUM system adequately predicts
morbidity risk in elective gastrointestinal surgery, and over-estimates morbidity risk in
emergency gastrointestinal surgery.

© 2011 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

La auditoria de resultados de morbimortalidad debe ser agil e
informativa y permitir la deteccién de desviaciones y la revisién
precoz de procedimientos. Debido a la composicién peculiar de
cada casuistica, las cifras crudas de morbimortalidad son
insuficientes para auditar los propios resultados e inadecuadas
para compararlos entre cirujanos, servicios u hospitales. Tanto
para auditorias como para comparaciones, las cifras de
morbimortalidad deben estar corregidas y ajustadas al riesgo
inherente de cada casuistica. El sistema POSSUM (Physiological
and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and
morbidity) fue desarrollado por Copeland para la estratificacién
de todo tipo de pacientes en base al riesgo quirtrgico™?. Su
empleo solo requiere una gama limitada de mediciones de
laboratorio y datos clinicos habituales en todo pre-operatorio, y
los complementa con datos obtenidos en la propia intervencién
quirtrgica. De este modo, la férmula para el calculo del riesgo
incorpora una puntuacién fisiolégica y otra operatoria.

Este sistema permite predecir el riesgo de la cirugia para
una determinada poblacién de pacientes y comparar los
resultados quirdrgicos obtenidos en distintas poblaciones de
pacientes, hospitales, servicios, equipos e, incluso, cirujanos
individuales®. También facilita el seguimiento de las varia-
ciones en los resultados que se obtienen a lo largo de periodos
de tiempo®. Todo ello en base ala comparacién de morbilidad y
mortalidad esperada (calculada a partir de una férmula pre-
establecida) y la observada en la poblacién a estudio.

Para emplear un sistema de prediccién del riesgo quirir-
gico fuera del contexto original en el que se desarrolld, es

necesario validar sus prestaciones en la nueva poblacién
diana®. El sistema POSSUM se disefié originalmente para
Cirugia General y posteriormente se efectuaron varias
modificaciones para adaptarlo a distintas subespecialidades.
Por ello, tanto la poblacién diana como el contexto en el que se
aplica deben ser examinados y, si existen diferencias, la
férmula original debe ser re-evaluada. Asi, por ejemplo, la
variante Portsmouth (p-POSSUM) se cre6 porque la férmula
original sobreestimaba el riesgo de mortalidad en Cirugia
General®.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la capacidad
predictiva del sistema POSSUM en nuestro medio y determinar
su comportamiento en la cirugia gastrointestinal programada
y compararla con la cirugia gastrointestinal de urgencias,
efectuadas por el mismo equipo de cirujanos, en el seno de un
servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo de un
hospital terciario espafiol.

Pacientes y métodos

Se estudiaron de forma prospectiva los pacientes intervenidos
entre enero y noviembre de 2009 en el seno del Servicio de
Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital General
Universitario de Alicante. Se incluyeron pacientes mayores de
14 afios, atendidos de forma consecutiva y que recibieron
anestesia general o loco-regional. Se excluyeron pacientes
intervenidos en quirdéfanos de tarde o que estuvieron
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ingresados menos de 23 horas, asi como pacientes interveni-
dos en la modalidad de cirugia mayor ambulatoria. Se
analizaron 1.000 episodios consecutivos correspondientes a
dos series de pacientes: a) intervenidos de forma programada,
en quiréfanos de mafiana y que precisaron ingreso hospita-
lario; o b) intervenidos en quiréfanos de Urgencias, durante las
24 horas del dia, 7 dias a la semana, también con ingreso
hospitalario.

Se consider¢ cirugia urgente o semi-programada cuando se
efectud entre 2 y 24 horas posteriores al ingreso en Urgencias.
Excepcionalmente, algin paciente considerado como de
cirugia urgente estuvo en el area de Urgencias méas de
24 horas antes de ser intervenido. Ello ocurrié en algunos
pacientes con oclusién intestinal, colecistitis o apendicitis, y
estuvo motivado por la incertidumbre diagnéstica inicial. No
obstante, el circuito que siguieron estos pacientes fue el propio
de la cirugia de urgencias. Ademas, también se incluyeron en
esta categoria los episodios quirtrgicos correspondientes a re-
intervenciones de pacientes intervenidos previamente tanto
mediante cirugia programada como urgente.

Se efectud seguimiento durante los 30 dias siguientes a la
intervencién o hasta la muerte del paciente, siempre que
ocurriera durante este primer mes. Los episodios se cerraron
en sesiéon semanal de morbimortalidad del Servicio y en
consultas externas o Urgencias durante los primeros 30 dias
del post-operatorio.

La informacién se recogié de forma prospectiva de acuerdo
con la actividad asistencial, y se almacend en una base de
datos en la red interna del hospital, en formato Access 2003"
(Microsoft Corporation, Redmont, Washington, EE.UU.), desde
donde se generaron tablas de datos, anonimizadas, para su
anadlisis estadistico. Se registraron datos del episodio, diag-
néstico e intervencién principal, valores de las variables
fisiolégicas y operatorias descritas por Copeland?, e incidentes
relacionados con morbimortalidad, incluyendo ademas cual-
quier incidencia no descrita por Copeland que influyera sobre
la evolucién post-operatoria.

La complejidad quirtrgica de los procedimientos se adapté
a los criterios descritos®. La puntuacién fisiolégica oscilé entre
12 y 84 puntos, la operatoria entre 6 y 44 puntos. El riesgo
individual de morbimortalidad se calculé con las ecuaciones
descritas por Copeland, y se afiadié el célculo del riesgo de
mortalidad con la variante Portsmouth descrito en estudios
posteriores®. Morbilidad: Log. R1 / (1-R1) = —5,91 + (0,16 x
Puntuacién fisiolégica) + (0,19 x Puntuacidén operatoria).
Mortalidad: Log. R2 / (1-R2) = —7,04 + (0,13 x Puntuacién
fisiolégica) + (0,16 x Puntuacién operatoria). Mortalidad
Portsmouth (p-POSSUM): Log. R2 / (1-R2) = —9,37 + (0,19 x
Puntuacién fisiolégica) + (0,15 x Puntuacién operatoria).
R1: riesgo de morbilidad. R2: riesgo de mortalidad.

Analisis estadistico

Los datos cuantitativos se expresaron como mediana, ampli-
tud intercuartil y rango y los cualitativos como frecuencias o
porcentajes. Las diferencias entre grupos en el caso de
variables cuantitativas se analizaron usando el test no
paramétrico de la u de Mann-Whitney y entre porcentajes o
frecuencias mediante el test de la Chi-cuadrado.

Se calcul6 el nimero y el porcentaje respecto al total de la
muestra de episodios quirtirgicos tras los cuales se desarro-
llaron complicaciones -morbilidad observada (O)- o se produjo
un éxitus -mortalidad observada (O)- durante los 30 dias del
post-operatorio. Cada episodio quirdrgico se clasificé en una
de cinco categorias posibles en funcién de su puntuacién en la
escala POSSUM y el riesgo de morbilidad/mortalidad asociado:
< 20, 20-40, 40-60, 60-80y > 80%. Para cada categoria se calculd
la puntuacién POSSUM media y se multiplicé por el nimero de
pacientes para obtener los valores de morbilidad y mortalidad
esperadas (E). Se calcularon las razones entre los valores
observados y esperados de morbilidad y mortalidad (tasa O/E).
Igualmente se calcularon estas tasas tras estratificar la
muestra total de episodios en dos grupos: cirugia programada
y urgente, y se analizaron las diferencias entre ambos
mediante el test estadistico z.

Labondad del ajuste o grado de calibracién entre los valores
esperados estimados usando la escala POSSUM vy los real-
mente observados se analizé mediante la prueba chi cuadrado
de Hosmer-Lemeshow (HL)"%. La capacidad discriminativa de
la escala POSSUM para predecir la morbilidad y mortalidad de
los episodios quirtrgicos se evalué mediante el valor del area
bajo la curva (ABC) de curvas Receiver Operating Characteristics
(curvas ROC)°.

Se realiz6 un analisis de regresion logistica de las variables
dependientes morbilidad y mortalidad observadas en el que se
incluyeron los factores complejidad quirtrgica, malignidad,
tipo de cirugia, presencia de exudado y edad, ademas de la
puntuacién POSSUM como variables independientes.

Los célculos se realizaron usando los programas Excel
2003" y SPSS® para Windows, versién 15.0 (SPSS Inc., Chicago,
lllinois, EE.UU.). Un valor de p<0,05 fue considerado
estadisticamente significativo.

Resultados

El estudio incluyé 1.000 episodios quirdrgicos (547 pertene-
cientes a cirugia programada, 453 a cirugia urgente) en
909 pacientes (528 intervenidos con cirugia programada,
381 con cirugia urgente). E1 92% de pacientes (n = 835) requirié
un Unico episodio quirtrgico; 60 pacientes, dos episodios
quirtrgicos; 11 pacientes, tres episodios quirtrgicos; y 3
pacientes, cuatro episodios quirdrgicos. Un porcentaje signi-
ficativamente menor de pacientes intervenidos con cirugia
programada requirieron mas de una intervencién quirtrgica
comparado con los sometidos a cirugia urgente (4,2 vs 14,6%;
p =0,001). No hubo diferencias de sexo entre ambos grupos.
Los pacientes intervenidos con cirugia urgente tuvieron una
edad media significativamente menor que los intervenidos
con cirugia programada (tabla 1). De acuerdo con las
estimaciones de la escala POSSUM, los episodios de cirugia
urgente se asociaron con un riesgo esperado de morbilidad y
mortalidad significativamente mayor que los de cirugia
programada (tabla 1). El porcentaje de pacientes que murid
en el mes posterior a la cirugia fue significativamente mayor
en el grupo de pacientes sometido a cirugia urgente aunque en
ambos grupos de pacientes la mortalidad observada fue menor
que la esperada por la escala POSSUM y la modificaciéon
Portsmouth (tabla 1). Finalmente, el peso medio de los GRD del
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Tabla 1 - Caracteristicas de los episodios quirurgicos analizados

Caracteristicas Total Cirugia programada Cirugia urgente p

Numero de episodios 1.000 547 453

Sexo (hombres/mujeres) (%) 56/44 54/46 59/41 0,188

Edad (mediana [AIQ]) (rango) 58 (30) (14 — 99) 61 (24) (16 — 93) 54 (38) (14 — 99) 0,000

Riesgo esperado de morbilidad segin escala 0,23 (0,41) (0,05-1,0) 0,19 (0,30) (0,05 - 0,98) 0,33 (0,58) (0,11 - 1,0) 0,000
POSSUM (mediana [AIQ]) (rango)

Riesgo esperado de mortalidad segin escala 0,04 (0,09) (0,01 - 0,99) 0,03 (0,06) (0,01 - 0,76) 0,06 (0,20) (0,02 - 0,99) 0,000
POSSUM (mediana [AIQ]) (rango)

Riesgo esperado de mortalidad segln la variante 0,01 (0,03) (0,0 - 0,99) 0,008 (0,02) (0,0 - 0,57) 0,015 (0,08) (0,0 - 0,99) 0,000
Portsmouth (mediana [AIQ]) (rango)

Mortalidad esperada seguin la variante 63 (6%) 14 (2,6%) 49 (10,8%) 0,001
Portsmouth N (%)

Mortalidad observada N (%) 28 (2,8%) 7 (1,3%) 21 (4,6%) 0,003

Peso GRD (mediana [AIQ]) (rango) 1,4 (2,2) (0,4 - 51) 1,5 (1,3) (0,41 - 51,3) 1,3 (3,3) (0,39-51,4) 0,117

Tumores N (%) 219 (21,9%) 179 (32,7%) 40 (8,8%) 0.001

Presencia de liquido seroso, sangre 339 (33,9%) 49 (9,0%) 290 (64,0%) 0.001

o pus en cavidad abdominal N (%)

AIQ = amplitud intercuartil (percentil 75% - percentil 25%); Rango = valor maximo - valor minimo. El peso GRD (Grupos Relacionados con el

Diagnéstico) se refiere al episodio asistencial completo en el que se incluye el episodio quirtrgico evaluado.

episodio asistencial en el que se enmarcaba el evento
quirtrgico no fue significativamente diferente entre los dos
grupos de pacientes estudiados (tabla 1). La proporcién de
tumores fue significativamente superior en la cirugia progra-
mada que en la urgente, mientras que el porcentaje de
pacientes que presentaron liquido seroso, sangre o pus en la
cavidad abdominal fue mayor en la cirugia urgente (tabla 1).

Las morbilidades observadas en cada grupo se recogen
en la tabla 2. Se observdé un total de 515 morbilidades
correspondientes a un total de 319 episodios, 180 en cirugia
programada y 139 en cirugia urgente. La morbilidad total fue
31,9% (32,9% en cirugia programada y 30,7% en cirugia
urgente). Se observaron diferencias significativas en la
frecuencia de aparicién de algunas morbilidades entre el
grupo de cirugia programada y urgente. Concretamente, en
el grupo de cirugia urgente se aprecié un numero significa-
tivamente mayor de dehiscencias de heridas, infecciones

profundas y pulmonares, cuadros de insuficiencia respiratoria
y septicemias. Por el contrario, el nimero de episodios de
hemorragia profunda fue significativamente mayor entre los
pacientes sometidos a cirugia programada (tabla 2). El analisis
de resultados de morbilidad no cambi6 de forma relevante al
considerar cualquier otra incidencia relacionada con la
morbilidad ademads de las descritas por Copeland.

Al considerar el total de episodios quirtrgicos analizados,
se observdé que la capacidad discriminativa de la escala
POSSUM evaluada mediante el calculo del area bajo la curva
ROC fue mayor para la mortalidad Portsmouth (ABC =0,92)
que para la morbilidad (ABC = 0,74) (fig. 1).

Cuando se estratifica el total de episodios quirdrgicos en
quintiles de probabilidad se aprecia que la bondad del ajuste o
grado de calibracién entre los valores esperados usando la
escala POSSUM y los finalmente observados es reducida para
la morbilidad (Hosmer-Lemeshow = 164,1; p < 0,05) (tabla 3)

Tabla 2 - Distribucion de la morbilidad observada en episodios con cirugia programada y cirugia urgente

Programada (n) Urgente (n) o)
Dehiscencia anastomotica 36 22 0,245
Dehiscencia de herida 13 22 0,034?
Fallo cardiaco 3 6 0,196
Fiebre de origen desconocido 9 7 0,900
Hemorragia de herida 10 3 0,105
Hemorragia profunda 17 5 0,049%
Hipotensién 9 11 0,379
Infeccién de herida 52 48 0,567
Infeccién profunda 17 29 0,015%
Infeccion pulmonar 7 15 0,0322
Infeccién urinaria 4 4 0,789
Insuficiencia renal 4 9 0,081
Insuficiencia respiratoria 4 24 0,001%
Septicemia 6 17 0,006
Trombosis venosa profunda y TEP 1 3 0,232
Otras 57 41 0,468
Total 249 266
Episodios 180 (32,9%) 139 (30,7%)

2 Diferencia estadisticamente significativa.
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Curvas ROC (Receiver Operating Characteristic)
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Figura 1 - Curvas ROC correspondientes a la morbilidad y mortalidad (con el empleo de la variante Portsmouth) de los 1.000
episodios quirurgicos estudiados. ABC: area bajo la curva; IC: intervalo de confianza asintético al 95%.

indicando la existencia de una diferencia estadisticamente
significativa entre los valores esperados y los observados
(fig. 2). El numero total de episodios que desarrollaron
morbilidades fue menor que el previsto por la escala POSSUM
aunque es en las categorias de riesgo superior al 40% en las que
se aprecié una reduccién en los valores observados frente a los
esperados (tabla 3).

En nuestra muestra se observa que la mayoria de los
episodios quedan incluidos en una categoria de riesgo de
mortalidad inferior al 20%. La escala POSSUM predijo un
numero considerablemente mayor de muertes a las observa-
das (tabla 4). La variante Portsmouth predijo el doble de
muertes de las que finalmente ocurrieron, una relacién que se
mantuvo constante para todas las categorias de riesgo
consideradas (tabla 5), con una diferencia estadisticamente
significativa entre los valores observados y esperados. A pesar

Morbilidad total
500 1

375 —

0,75

Riesgo

c 250 —

125 — /, 025

0-<20%

>20%-<40% >40%-<60% >60% -<80% >80% -<100%

| n —&— MObservada - @ -M Esperada |

Figura 2 - Morbilidad esperada y observada cuando se
estratifican el total de episodios quirirgicos en cinco
quintiles posibles de probabilidad en funcién de su
puntuacion en la escala POSSUM.

de ello, se puede considerar a la variante Portsmouth como
una herramienta mejor para predecir la mortalidad, como se
muestra por un estadistico de Hosmer-Lemeshow de 66,9
(tabla 5) menor al mostrado por la escala POSSUM (Hosmer-
Lemeshow = 167,2) (tabla 4).

El riesgo esperado de morbilidad estimado mediante la
escala POSSUM se distribuy6 de forma diferente en los grupos
de cirugia programada y urgente (figs. 3 y 4). Esta diferente
distribucién fue estadisticamente significativa (Chi cuadrado:
91,1, p=0,001) destacando que tan solo un 13% de los
episodios de cirugia programada tenian un riesgo, segin la
escala POSSUM, superior al 60% de desarrollar morbilidad
(fig. 3; tabla 3) frente a un 34% de los episodios de cirugia
urgente (fig. 4; tabla 3). En el andlisis de los componentes
de la escala se observ6 una puntuacién media fisiologica y
operatoria superiores para los episodios de cirugia urgente
(20,18 y 14,22, respectivamente) que en la cirugia programada
(17,20 y 10,27, respectivamente).

En las tablas 3 y 4 y en las figuras 3 y 4, se describen los
valores observados y esperados a partir de la escala POSSUM
de morbilidad y mortalidad y el andlisis del grado de ajuste
entre los mismos para el total de la muestra analizada y
para los episodios quirtdrgicos programados y urgentes. En
dicho andlisis, realizado con la prueba de Hosmer-
Lemeshow (tabla 6), se observa que Unicamente en los
casos de cirugia programada el numero de muertes
esperadas por la variante Portsmouth no difiere de forma
significativa del nimero de muertes observadas (Hosmer-
Lemeshow = 5,21; p > 0,05).

Mediante andlisis de regresiéon logistica se identifico,
ademas del riesgo estimado mediante la propia escala
POSSUM, las variables complejidad quirdrgica (p = 0,001), tipo
de cirugia (p=0,004) y edad del paciente (p=0,001) como
factores significativos predictivos de la aparicién de morbili-
dad. Para la mortalidad, las mismas variables alcanzaron
significacién estadistica: complejidad quirtdrgica (p =0,001),
tipo de cirugia (p = 0,024) y edad del paciente (p = 0,011).



Tabla 3 - Analisis comparativo de la morbilidad observada y esperada estratificadas segiin el riesgo estimado mediante la escala POSSUM

Episodios (n) Morbilidad observada (n) Morbilidad esperada (n) Tasa O/E
Riesgo Total Cirugia Cirugia Total Cirugia Cirugia Total Cirugia Cirugia Total Cirugia Cirugia
esperado programada urgente programada urgente programada urgente programada urgente
0-<20% 456 293 163 62 45 17 57 32 25 1,08 1,41 0,68
> 20 - < 40% 218 124 94 75 56 19 64 36 27 1,17 1,56 0,70
> 40 - < 60% 101 59 42 42 28 14 50 29 21 0,84 0,97 0,67
> 60 - < 80% 103 51 52 64 36 28 72 35 37 0,89 1,03 0,76
> 80 - < 100% 122 20 102 76 15 61 113 18 94 0,67 0,83 0,65
Total 1.000 547 453 319 180 139 356 150 204 0,90 1,20 0,68

Tasa O/E: relacién de episodios con complicaciones observadas frente a episodios con complicaciones esperadas.
Para el total de episodios: Hosmer-Lemeshow: 164,1; p < 0,05.

Tabla 4 - Anadlisis comparativo de la mortalidad observada y esperada estratificadas segun el riesgo estimado mediante la escala POSSUM

Episodios (n) Mortalidad observada (n) Mortalidad esperada (n) Tasa O/E
Riesgo Total Cirugia Cirugia Total Cirugia Cirugia Total Cirugia Cirugia Total Cirugia Cirugia
esperado programada urgente programada urgente programada urgente programada urgente
0-<20% 842 511 331 5 5 0 43 24 19 0,12 0,21 0,00
> 20 - < 40% 77 22 55 5 1 4 22 6 16 0,23 0,17 0,25
> 40 - < 60% 32 10 22 4 0 4 16 5 11 0,25 0,00 0,36
> 60 - < 80% 25 4 21 5 1 4 17 3 14 0,29 0,33 0,29
> 80 - < 100% 24 0 24 9 0 9 21 0 21 0,43 0,00 0,43
Total 1.000 547 453 28 7 21 119 38 81 0,24 0,19 0,26

Tasa O/E: relacién de muertes observadas frente a muertes esperadas.
Para el total de episodios: Hosmer-Lemeshow: 167,2; p < 0,05.
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Tabla 5 - Analisis comparativo de la mortalidad observada y esperada estratificadas segun el riesgo estimado mediante la

variante Portsmouth

Riesgo esperado Episodios (n) Mortalidad observada (n) Mortalidad esperada (n) Tasa O/E
0 - <20% 921 10 22 0,45
> 20 - < 40% 33 4 10 0,40
> 40 - < 60% 19 6 10 0,60
> 60 - < 80% 15 2 11 0,18
> 80 - < 100% 12 6 11 0,55
Total 1.000 28 64 0,44

Tasa O/E: relacién de muertes observadas frente a muertes esperadas. Hosmer-Lemeshow: 66,9; p < 0,05.
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Figura 3 - Morbilidad esperada y observada cuando se
estratifican los episodios quirdrgicos de cirugia
programada en cinco quintiles posibles de probabilidad en
funcién de su puntuacién en la escala POSSUM.

Discusion

En nuestro estudio, el sistema POSSUM estima adecuada-
mente el riesgo de morbilidad de la cirugia gastrointestinal

Morbilidad en cirugia urgente
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Figura 4 - Morbilidad esperada y observada cuando se
estratifican los episodios quirurgicos de cirugia urgente en
cinco quintiles posibles de probabilidad en funcién de su
puntuacion en la escala POSSUM.

programada en pacientes que precisan ingreso hospitalario
superior a 24 horas. Sin embargo, sobreestima el riesgo de
morbilidad de la cirugia gastrointestinal de urgencias. Los
mejores resultados observados en la cirugia gastrointestinal
de urgencia se han mantenido constantes a lo largo del
periodo de estudio.

La cohorte de pacientes en los que se ha efectuado el
presente estudio es, probablemente, una muestra represen-
tativa que podria extrapolarse a cualquier otro hospital de
nuestro pais. La naturaleza del estudio nos ha permitido
incluir una amplia gama de diagnésticos y procedimientos
habituales en la practica clinica de Cirugia General y del
Aparato Digestivo. La presién de Urgencias de los pacientes del
Servicio oscila alrededor de 25%, inferior al 45-50% comuni-
cado en algunos centros. Este valor indica que solo se operan
de urgencia los pacientes que lo requieren, y no aquellos que
no han podido ser intervenidos de forma programada. Un
sesgo del presente estudio podria ser la escasa inclusién de
procedimientos programados de bajo riesgo. Posiblemente a
ello se deba la mejor coincidencia de la escala POSSUM con
nuestros datos de cirugia programada.

Hay varias posibles razones que explicarian nuestros datos.
La cirugia programada que requiere ingreso hospitalario
superior a 24 horas se efectia habitualmente en pacientes
con elevada co-morbilidad o cuando la enfermedad de base es
compleja. Muchos de estos pacientes son portadores de un
tumor maligno con distintos grados de progresion (ejemplo:
con metdastasis ganglionares o a distancia). Asimismo, la
complejidad de las intervenciones electivas es superior a la de
las intervenciones urgentes, otro factor tenido en cuenta por el
sistema POSSUM. La cirugia de urgencia se centra en la
resolucién de problemas agudos, con un manifiesto compo-
nente inflamatorio, y donde la presencia de liquido seroso,
contaminacién intestinal, sangre o pus en la cavidad abdo-
minal serian circunstancias éptimas para la accién del

Tabla 6 - Bondad del ajuste o grado de calibracién® entre
los valores esperados de morbimortalidad estimados

usando la escala POSSUM y los finalmente observados en
cirugia programada y urgente

Cirugia
programada
5,21 (p > 0,05)

Cirugia
urgente
64,43 (p < 0,05)

x2 mortalidad Porstmouth
(p-POSSUM)
x2 morbilidad

27,7 (p < 0,05) 177,3 (p < 0,05)

# Analisis efectuado con la prueba de Hosmer-Lemeshow.
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cirujano y por ende susceptibles de mejorar el estado del
paciente.

Varios estudios previos han detectado que la prediccién de
mortalidad POSSUM sobreestima el riesgo, en especial en los
pacientes estratificados de menor riesgo. Como medida
correctora se aconseja el empleo de la variante Portsmouth
(p-POSSUM) ya que se ajusta mejor a los resultados reales®.
Nuestros resultados avalan que la variante Portsmouth estima
adecuadamente la mortalidad en cirugia gastrointestinal
programada y de urgencia.

La calibracién es la capacidad del modelo para asignar las
probabilidades correctas de resultado final a pacientes
individuales. En el presente trabajo, la comparacién entre
resultados esperados y observados mediante la prueba de
Hosmer-Lemeshaw mostrd una correcta capacidad de cali-
bracién para la morbilidad en pacientes intervenidos con
cirugia programada. Sin embargo, la calibracién no fue
correcta para los pacientes intervenidos con cirugia urgente/
semiprogramada, donde los resultados observados fueron
mejores que los esperados. Por otro lado, la potencia
discriminativa del modelo -es decir, la capacidad de asignar
mayor riesgo a los pacientes que presentan complicaciones o
fallecen que a aquellos que no las presentan o sobreviven- se
analizé con la ayuda de curvas ROC. En el presente estudio, el
area bajo la curva para la mortalidad Portsmouth fue 0,92, lo
que significa buena capacidad discriminativa. Sin embargo,
para la morbilidad fue 0,74, 1o que implica una peor capacidad
discriminativa. La suma de ambas consideraciones sugiere
que la escala POSSUM es poco fiable para predecir el riesgo de
complicaciones para pacientes individuales, aunque puede
emplearse para calcular tasas globales de morbilidad esperada
en determinadas poblaciones. Y que la escala es mejor
herramienta de prediccién para la mortalidad que para la
morbilidad.

Los indices brutos de morbimortalidad quirtrgica son poco
informativos en general ya que no contemplan las caracte-
risticas de la poblacién tratada ni la complejidad de los
procedimientos empleados. Para paliar esta limitacién, se
recurre a menudo al denominado benchmarking, una técnica de
comparacién de los resultados obtenidos por un grupo amplio
de servicios pertenecientes a distintas instituciones hospita-
larias. Sin embargo, el benchmarking también adolece de
limitaciones, muchas de ellas derivadas de la diversidad en
la recogida de datos. Tan es asi, que recientemente se aboga
por la comparacién evolutiva de resultados entre equipos
similares. Para esa finalidad, sin duda, las escalas de riesgo
ofrecen una herramienta muy valiosa’®. A efectos practicos,
las escalas de riesgo pueden ayudar en la comparacién de
resultados entre sistemas de salud, o en la evaluacién de la
calidad de unidades individuales. Hasta ahora no se disponia
de datos ajustados por riesgo y referidos exclusivamente a la
cirugia gastrointestinal de urgencia, una actividad clinica de
gran impacto en nuestro pais y, posiblemente también, en el
mundo occidental.

También parece necesario adaptar las escalas de predic-
cién de riesgo a cada especialidad quirargica o area especifica
de actividad'*®. Los resultados del presente trabajo avalan la
necesidad de desarrollar una férmula especifica para cirugia
gastrointestinal urgente que sea validada prospectivamente
en el mismo escenario y posteriormente revalidada en otros

escenarios externos. En este sentido, las variables complejidad
quirurgica, tipo de cirugia y edad se han mostrado como
factores predictores de la morbilidad y mortalidad indepen-
dientes de la valoracién POSSUM en el anélisis de regresiéon
logistica.

En conclusidon, la escala POSSUM es un instrumento
atil para efectuar un seguimiento de la morbimortalidad,
permite comparar los resultados propios con los obtenidos
en otros centros y facilita el control de calidad de la actividad
asistencial. Sin embargo, es necesario contar con datos
procedentes del medio especifico (tipo de hospital, servicio y
especialidad) en el que se va a aplicar. En este sentido, el
presente estudio ha detectado que la escala POSSUM
sobreestima el riesgo de morbilidad de la cirugia gastroin-
testinal de urgencia y sugiere que podria ser 1util confeccio-
nueva ecuacién mejor adaptada a estas
necesidades.

nar una
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