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Sistemas de puntuación pronóstica en cirugía
oncológica abdominal y su utilidad en la
predicción de reintervención

Prognostic scoring system in abdominal oncological surgery and its
usefulness in predicting re-operation

Dr. Jesús Arreguín Porras,

Dr. Sergio Torres Vargas

Resumen
Objetivo: Demostrar la utilidad de los sistemas de pun-
tuación APACHE II, POSSUM e Índice de Peritonitis de
Mannheim (IPM) en pacientes reintervenidos por sep-
sis abdominal, con cirugía previa por patología onco-
lógica abdominal realizada con fines curativos.
Diseño: Estudio prospectivo, comparativo, longitudi-
nal, observacional.
Análisis estadístico: Prueba de χχχχχ2 y exacta de Fisher.
Sede: Hospital de concentración de tercer nivel
Pacientes y métodos: En este estudio se evaluaron
pacientes intervenidos por patología oncológica ab-
dominal con sepsis abdominal postoperatoria, diag-
nosticada clínica y/o radiológicamente en quienes
se midieron POSSUM, APACHE II e IPM durante su
estancia en cuidados intensivos.
Resultados: Se estudiaron 31 pacientes. La mortali-
dad fue de 38.7%. Los pacientes reintervenidos y los
hombres tuvieron mortalidad del 47.3% y 66.6%, res-
pectivamente (p=0.002). Edad > 70 años, POSSUM >
25 en la cirugía inicial y APACHE II > 20 en la primera
reintervención tuvieron mortalidad de 66%, 60% y
80%, respectivamente (p = 0.001). IPM > 24 y pacien-
tes sin drenaje en la cirugía inicial se asociaron a
reintervención en el 80% (p = 0.002) y 88% (p = 0.001)
respectivamente.
Conclusión: Se puede establecer un grupo de alto ries-

Abstract
Objective: To demonstrate the usefulness of the
APACHE II and POSSUM scoring systems and of the
Manheim Peritonitis Index (MPI) in patients re-oper-
ated due to abdominal sepsis, with previous surgery
due to abdominal oncological pathology performed
with curative purposes.
Design: Prospective, comparative, longitudinal, obser-
vational study.
Statistical analysis. Chi square and Fisher’s exact tests.
Setting: Third level health care hospital.
Patients and methods: We assessed patients operat-
ed due to abdominal oncological pathology cours-
ing with postoperative abdominal sepsis, diagnosed
clinically and/or radiologically, in whom POSSUM,
APACHE II, and MPI were measured during their stay
in the intensive care unit.
Results: We studied 31 patients. Mortality was of
38.7%. Mortality in re-operated patients and men
was of 47.3% and 66.6%, respectively (p = 0.002).
Age > 70 years, POSSUM > 25 for initial surgery,
and APACHE II > 20 for the first re-intervention pro-
duced a mortality of 66%, 60%, and 80%, respec-
tively (p = 0-001), MPI > 24 and patients without
drainage in the initial surgery were associated with
re-operation in 80% (p = 0.002) and 88% (p = 0.001),
respectively.
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Introducción
Los sistemas de puntuación buscan cuantificar y pre-
decir el riesgo de morbilidad y mortalidad basados en
la severidad de la enfermedad, derivada de informa-
ción disponible desde el inicio de la hospitalización.
Deben ser aplicables a todos los pacientes quirúrgi-
cos a fin de considerarse como una herramienta en la
definición, investigación y tratamiento, tanto en lo co-
lectivo como en lo individual y, de ser así, esta infor-
mación pueda influir en las decisiones de manejo y
racionalización de recursos.1

En los últimos años se han elaborado varios siste-
mas de puntuación de severidad de la enfermedad
basados en la respuesta fisiológica al trauma o a la
enfermedad.2 Éstos se han establecido principalmen-
te en pacientes en estado crítico y tienen como objeto
determinar resultados en grupos de pacientes más que
en lo individual.3 Entre los más conocidos y utilizados
se encuentran: APACHE II (Acute Physiology and Chro-
nic Health Evaluation), Physiological and Operative
Severity Score for enumeration of Mortality and Mor-
bidity (POSSUM), SAPS (Simplified Acute Physiology
Score), Mannheim Peritonitis Index (MPI), Sickness
Score, Portsmouth modification of Physiological and
Operative Severity Score for enumeration of Mortality
and Morbility (P-POSSUM), Mortality Prediction Mo-
del (MPM), Sistemas de predicción de falla orgánica
múltiple (MOF, OSF, AOSF), Sepsis Score, Trauma
Score y Therapeutic Intervention Scoring System
(TISS); sin embargo, sólo algunos han demostrado
utilidad en grupos específicos de pacientes de los cua-
les se pueden citar APACHE II, POSSUM y MPI.1

APACHE es probablemente el más conocido y más
ampliamente utilizado en cuidados intensivos.4 Utiliza
34 variables fisiológicas tomadas desde las primeras
24 horas en cuidados intensivos, combinadas con una
evaluación sencilla del estado de salud crónico. APA-
CHE II (Cuadro I) es una modificación en la que el nú-
mero de variables se reduce de 34 a 12 con un rango
de puntuación de 0 a 71.5 APACHE II ha sido validado
en pacientes quirúrgicos de cuidados intensivos6 y en
aquéllos con sepsis abdominal.7 El promedio de pun-
tuación obtenido en pacientes sobrevivientes es de 9 a
15, mientras que aquellos que murieron tuvieron un pro-
medio mayor al rango de 19-25; sin embargo, esta pun-

tuación no ha sido universalmente predictiva, Cerra
observó que APACHE II no predijo con exactitud la pre-
sencia de falla orgánica múltiple.8 Se ha encontrado en
algunos estudios que APACHE II subestima la mortali-
dad en general o en pacientes de alto riesgo,9 o bien
sobrestima la mortalidad en grupos de pacientes de
bajo riesgo.10 En pacientes postoperados con sepsis
abdominal ha demostrado, como se ha comentado pre-
viamente, una adecuada correlación entre puntuación
y muerte. Bosscha11 comparó varios sistemas de pun-
tuación y encontró que tanto APACHE II como MPI (Cua-
dro II) son predictivos de muerte.12 Considerando am-
bos, la predicción es más exacta que cuando se mide
cada uno por separado en sepsis abdominal. Aunque
APACHE III13 tiene similar validez con otros sistemas,
su empleo no ha sido tan generalizado.

POSSUM se desarrolló exclusivamente en pacien-
tes quirúrgicos (Cuadro III). Utiliza 12 variables fisio-
lógicas y 6 quirúrgicas que dan un riesgo calculado
de muerte y morbilidad.14 Ha demostrado ser útil en la
revisión de pacientes quirúrgicos en general,15 así
como también en grupos específicos tales como ciru-
gía vascular16 y colorrectal,17 aunque se ha visto que
sobrestima la mortalidad esperada en pacientes de
bajo riesgo.18 En comparación con APACHE II sobre
resultados en pacientes quirúrgicos en unidades de
cuidados intensivos, POSSUM demostró tener un
mayor valor predictivo.19 Una limitante es que este sis-
tema es utilizado en pacientes que hayan sido inter-
venidos en una ocasión, por lo que excluiría a un ter-
cio de los casos quirúrgicos.

No se ha establecido de manera convincente la uti-
lidad de los sistemas de puntuación pronóstica en la
planeación del tratamiento. En el paciente quirúrgico
oncológico, que tiene riesgo de morbilidad y mortali-
dad por procedimientos resectivos y reconstructivos
que implican fuga de anastomosis y sepsis intra-ab-
dominal postoperatoria, los criterios de reintervención
no están adecuadamente definidos.

Contar con un sistema de puntuación que sea ca-
paz de predecir morbilidad y mortalidad en pacientes
oncológicos sometidos a cirugía con intento curativo,
puede colaborar en la identificación de aquellos gru-
pos de riesgo que tengan mayores posibilidades de
ser reintervenidos por sepsis abdominal postoperato-

go de muerte postoperatoria que incluye: edad > 70
años, sexo masculino, presencia de reintervención,
POSSUM > 25 en cirugía inicial, APACHE II > 20 en
primera reintervención. El grupo de alto riesgo de
reintervención son pacientes sin drenaje en la ciru-
gía inicial e IPM > 24.

Palabras clave: Sistemas de puntuación, sepsis, ci-
rugía oncológica.
Cir Gen 2003; 25:7-13

Conclusion: A high risk group for post-operative death
can be established, which includes: Age > 70 years,
male gender, re-operation, POSSUM > 25 at initial sur-
gery, APACHE II > 20 at first re-operation. The group of
high risk for a re-operation comprises those patients
without drainage in the first surgery and MPI > 24.

Key words: Scoring systems, sepsis, oncology sur-
gery.
Cir Gen 2003; 25:7-13
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ria, antes de que el pronóstico sea empobrecido por
la presencia de disfunción orgánica múltiple.

El objetivo de este estudio fue identificar algún fac-
tor que pueda predecir a qué pacientes se debe de re-
intervenir después de cirugía oncológica abdominal,
con sepsis abdominal post-operatoria.

Pacientes y métodos
Se realizó un estudio de cohortes, prospectivo, longi-
tudinal, comparativo y observacional. Se eligieron de
manera aleatoria pacientes que se operaron con fines
curativos en el Hospital de Oncología Centro Médico
Nacional Siglo XXI por patología oncológica abdomi-
nal y que desarrollaran sepsis abdominal postopera-
toria. Se documentó sepsis abdominal ya sea clínica-
mente por la evidencia de exudado purulento, intesti-
nal o urinario a través de la herida quirúrgica y/o dre-
najes y/o por estudios radiológicos, tales como ultra-
sonografía (USG) tomografía abdominal computada
(TAC). Se les realizó mediciones de APACHE II, POS-
SUM e índice de Mannheim diariamente durante su
estancia en la unidad de cuidados intensivos. Se es-
tablecieron dos grupos: aquellos pacientes quienes re-

quirieron reintervención como tratamiento de la sep-
sis abdominal y aquéllos quienes recibieron manejo
conservador. El paciente se sometió a una nueva in-
tervención considerando únicamente el criterio del ci-
rujano tratante. La sobrevida se determinó por la mor-
talidad postoperatoria (dentro de los primeros 28 días
posteriores a la cirugía inicial o última reintervención).

Los criterios de exclusión fueron: pacientes con
sepsis postoperatoria cuyo origen no fuera abdomi-
nal, a quienes se les haya realizado cirugía paliativa y
aquellos en quienes el informe histopatológico de la
pieza quirúrgica demostrara enfermedad benigna.

El método estadístico se basó en prueba de χ2 y de
Fisher en caso de necesidad de efectuar corrección.
Se consideró estadísticamente significativo un nivel
de p < 0.05.

Resultados
Se estudiaron 31 pacientes en el período compren-
dido de febrero de 2000 a febrero de 2001. En este
grupo se identificaron 20 hombres (64.5%) y 11 mu-
jeres (35.5%). El promedio de edad fue de 61.9 años,
(± 11.5 DE; rango 33 – 78). Todos los pacientes tu-

Cuadro I
Sistema de clasificación de severidad de la enfermedad APACHE II

                                       Rango anormal elevado         Rango anormal disminuido
Variable
fisiológica (+)4 (+)3 (+)2 (+)1 0 (+)1  (+)2 (+)3 (+)4
Temperatura
(°C) > 41 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 < 29.9
Presión
arterial media ≥ 160 130-159 110-129 70-109  50-69 ≤ 49
Frecuencia
cardiaca ≥ 180 140-179 110-139  70-109 55-69 40-54 ≤ 39
Frecuencia
respiratoria ≥ 50 35-49  25-34 12 a 24 10 a 11 6 a 9 ≤ 5
Si FiO2 <
50%: PaO2 > 70 61-70 55-60  ≤ 55
Si FiO2 >
50%: AaDO2 ≥ 500 350-499 200-349 < 200
PH arterial ≥ 7.7 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 < 7.15
Sodio sérico ≥ 180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 ≤ 110
Potasio sérico ≥ 7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 2.5-2.9 ≤ 2.5
Creatina
sérica ≥ 3.5 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6
Hematócrito ≥ 60 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 < 20
Leucocitos
en sangre ≥ 40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1
Puntuación Glasgow 15-actual calificación de Glasgow para coma

 
Edad: Salud crónica:
< 44, cero Insuficiencia orgánica severa o inmunocomprometido
45-54: 2 puntos Operados de emergencia: 5 puntos
55-64: 3 puntos Operados electivo: 2 puntos
65-74: 5 puntos
> 75: 6 puntos
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vieron diagnóstico oncológico demostrado por biop-
sia o pieza quirúrgica y fueron sometidos a tratamien-
to quirúrgico con intento curativo. A este tipo de pro-
cedimiento se le consideró como cirugía inicial. Ex-
cepto dos pacientes, el resto ingresó a la Unidad de
Cuidados Intensivos durante algún momento de su
postoperatorio.

El diagnóstico más frecuente fue el de carcinoma
colorrectal (29%), seguido de carcinoma de ámpula
de Vater (19.4%) y el de vejiga (12.9%), el resto de la
frecuencia de los diagnósticos se observa en el cua-
dro I. Los procedimientos realizados como parte del
tratamiento inicial se muestran en el cuadro IV.

Doce pacientes fallecieron (38.7%). A 19 (61.3%)
se le realizó reintervención por sepsis abdominal, mien-
tras que en 12 (38.7%) se consideró como mejor op-
ción el manejo conservador que incluía: Drenaje per-
cútaneo o bien observación controlada de los drena-
jes colocados durante la cirugía inicial.

De los 19 pacientes reintervenidos, 11 (57.8%) se
reintervinieron en una sola ocasión, en 5 (26.3%) hubo
dos reintervenciones y en 2 (10.5%) se efectuaron tres

Cuadro II
Mannheim Peritonitis Index

Factor de riesgo  Puntuación si
está presente

Edad > 50 años 5
Sexo femenino 5
Falla orgánica* 7
Enfermedad maligna 4
Duración preoperatoria de peritonitis > 24 h 4
Origen no colónico de sepsis 4
Peritonitis generalizada 6
Exudado
Claro 0
Purulento 6
Fecal 12

* Definición de falla orgánica:
Renal Creatinina ≥ 177 nmol/l

Urea ≥ 167 mmol/l

Pulmonar PaO2 < 50 mmHg
PaCO2 > 50 mmHg

Choque (Schoemaker) Hiperdinámico o hipodinámico
Obstrucción intestinal Parálisis > 24 h o

íleo mecánico completo

Cuadro III
Possum

                                                                             Calificación fisiológica durante la cirugía
1 2 4 8

Edad (años) < 60 61 – 70 > 71

Signos cardiológicos Sin falla Diurético, digoxina Edema periférico
Incremento de la

anginoso o hipertenso Anticoagulación presión yugular
* Radiografía de tórax Cardiomegalia limítrofe Cardiomegalia
Historia ventilatoria Sin disnea Disnea con ejercicio Disnea limitante Disnea en reposo
* Radiografía de tórax EPOC leve EPOC moderado Fibrosis o consolidación
Presión art sistólica 110-130 131-170 > 171
Frecuencia cardiaca 50-80 81-100/40-49 101-120 > 121/< 39
Puntuación Glasgow 15 12 a 14 9 a 11 < 8
Hemoglobina 13-16 11.5-12.9/16.1-17 10-11.4/17.1-18 < 9.9/> 18.1
Leucocitos (x1012 ml) 4 a 10 10.1-20/3.1-4 > 20.1/< 3
Urea < 7.5 7.6-10 10.1-15 > 15.1
Sodio > 136 131-135 126-130 < 125
Potasio 3.5-5 3.2-3.4/5.1-5.3 2.9-3.1/5.4-5.9 < 2.8/> 6.0
Electrocardiograma Normal Fibrilación auricular Otra anormalidad o > 5

(rango 60-90 x’) ectópico o anomalía
onda Q o segm ST-T

Severidad de la cirugía

1 2 4 8
Severidad de cirugía* Menor Moderada Mayor Mayor +
Procedimientos múltiples 1 2 >2
Pérdida de sangre (ml) ≤ 100 101-500 501-999 ≥ 1000
Fuga peritoneal Ninguna Seroso Pus local Intestinal/pus/sangre
Presencia de malignidad Ninguna Primario solamente Metástasis ganglionar Metástasis a distancia
Tipo de cirugía Electiva Reanimación urgente Cirugía inmediata

> 2 h/cirugía < 2 h desde la admisión
< 24 h desde la admisión

 
* Cirugía de severidad moderada incluye apendicectomía, colecistectomía, mastectomía, resección transuretral de próstata. Cirugía
mayor incluye cualquier laparotomía, resección intestinal, exploración de vías biliares, procedimiento vascular periférico o amputación.
Cirugía mayor + incluye procedimiento aórtico, resección abdominoperineal, resección pancreática o hepática, esofagogastrectomía.
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cirugías de reintervención, no se encontró asociación
entre el número de reintervenciones y sobrevida.

El diagnóstico más frecuente en la primera reinter-
vención fue la dehiscencia de anastomosis (52.6%),
seguida de perforación intestinal inadvertida (15.7%).
El resto de los diagnósticos en las subsecuentes rein-
tervenciones se aprecian en los cuadros VI, VII y VIII.

Comparando los promedios de puntuación de los
índices pronóstico respecto a la cirugía inicial y nú-

Fig. 1. Promedio de puntuaciones por cirugía.
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mero de reintervenciones se observó una tendencia
al incremento de la calificación conforme aumentó el
número de reintervenciones, sin significado estadísti-
co. Solamente POSSUM (calificación fisiológica) de-
mostró una correlación lineal como se demuestra en
la figura 1.

El promedio de días previos a la primera reinter-
vención a partir de la cirugía inicial fue de 10.3 mien-
tras que el tiempo promedio que transcurrió entre la
primera y segunda reintervención fueron 7.7 días. El
intervalo entre la segunda y tercera reintervención

Cuadro IV
Diagnóstico

Frecuencia %

Ca colorrectal 9 29.0
Ca ámpula de Vater 6 19.4
Ca vejiga 4 12.9
Ca gástrico 3 9.7
Ca páncreas 3 9.7
Ca próstata 2  6.5
Ca colédoco 1 3.2
Ca hígado 1 3.2
Ca suprarrenal 1 3.2
Liposarcoma retroperitoneal 1 3.2
Total 31 100.0

Cuadro V
Cirugía inicial

Frecuencia %

Whipple 9 29.0
Colectomía 9 29.0
Cistectomía radical 4 12.9
Gastrectomía 3 9.7
Resección multiorgánica 2 6.5
Prostatectomía radical 2 6.5
Resección de colédoco 1 3.2
Lobectomía (hepática) 1 3.2
Total 31 100.0

Cuadro VI
Diagnóstico primera reintervención

Frecuencia %

Dehiscencia de anastomosis 10 52.6
Perforación intestinal 3 15.7
Úlcera gástrica perforada 1 5.2
Fístula colocutánea 1 5.2
Absceso pélvico 1 5.2
Absceso subhepático e interasa 1 5.2
Pancreatitis necrótica 1 5.2
Total 19 100.0

Cuadro VII
Diagnóstico segunda reintervención

Frecuencia %

Absceso interasa 2 28.5
Sin sepsis abdominal 1 14.2
Dehiscencia de anastomosis 1 14.2
Hematoma abscedado 1 14.2
Hemoperitoneo 1 14.2
Perforación intestinal 1 14.2
Total 7 100.0

Cuadro VIII
Diagnóstico tercera reintervención

Frecuencia %

Hematoma residual 1 50
Absceso pélvico 1 50
Total 2 100.0
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fue de 2.5 días. El promedio de días transcurridos
entre última cirugía y egreso de hospitalización en
pacientes vivos y de días entre última cirugía y día
de muerte fue de 17.2 y 12.2 respectivamente. Nin-
guno de ellos demostró significado estadístico res-
pecto a la sobrevida.

El sexo se mostró como un factor independiente ya
que hubo una mayor mortalidad entre hombres (66.6%)
respecto a las mujeres (33.3%) (p = 0.002).

La edad también tuvo impacto en la sobrevida.
Aquellos pacientes con edad > 70 años tuvieron un
incremento en la mortalidad (66.6%) respecto a los
menores de 70 años (27.2%) (p = 0.001).

Se encontró relación entre reintervención y morta-
lidad donde el 47.3% (n = 9) de los pacientes reinter-
venidos murió comparado con el 25% (n = 3) de de-
funciones en el grupo manejado conservadoramente
(p = 0.002). APACHE II y POSSUM (Calificación Fisio-
lógica) correlacionaron con la sobrevida. El valor de
POSSUM mostró significancia estadística únicamen-
te durante la primera cirugía, la mortalidad de pacien-
tes con POSSUM igual o mayor de 25 fue de 60%
comparado con el 28.6% de los casos con POSSUM
menor de 25 (p = 0.001). APACHE II correlacionó ex-
clusivamente al momento de la primera reintervención.
La mortalidad de pacientes con APACHE II igual o
mayor de 20 fue de 80% comparada con el 30% de
los enfermos con APACHE II menor de 20 (p = 0.001).
El cuadro IX resume las variables relacionadas a
muerte postoperatoria.

El único sistema de puntuación que tuvo relación
significativa respecto a la presencia de reintervención
fue MPI > 24 (p = 0.002), 80% de los pacientes con
puntuación igual o mayor de 24 se reintervinieron mien-
tras que el 75% de los pacientes quienes tuvieron una
calificación menor de 24 no necesitaron reinterven-
ción. El resto de los índices pronóstico no presentó
ninguna relación significativa con el número o presen-
cia de reintervención.

La colocación de drenaje durante la cirugía inicial
también influyó en la presencia de reintervención. El
88.9% de los pacientes quienes no tuvieron drenaje
fueron reintervenidos comparado con el 50% de los
pacientes a quien se colocó drenaje desde la cirugía

inicial (p = 0.001). El tipo de drenaje no representó
diferencia significativa alguna (Cuadro X).

Discusión
Los sistemas de puntuación pronóstica buscan cuan-
tificar y predecir el riesgo de morbilidad y mortalidad
basada en la severidad de la enfermedad, la cual es
factible de medir desde el ingreso del paciente al hos-
pital. Un sistema de puntuación debe ser reproduci-
ble, fácil de aplicar, capaz de estratificar adecuada-
mente a los pacientes de acuerdo al riesgo con el ob-
jeto de realizar un manejo oportuno y eficaz.

En el presente estudio hemos tenido el objetivo
de identificar, mediante los sistemas de calificación
que han demostrado mayor validez en la literatura
mundial de acuerdo a Jones1 como son POSSUM,
APACHE II y MPI, algún factor que pudiera predecir
a cuales pacientes se debe reintervenir, lo cual no se
pudo realizar plenamente. Sin embargo, se han
identificado variables que pueden predecir mortali-
dad en pacientes reintervenidos por sepsis abdomi-
nal secundaria a cirugía previa con fines curativos al
realizar resección completa de patología oncológica
abdominal. Dichos factores son: sexo masculino, edad
mayor de 70 años, haber sido reintervenido por lo
menos en una ocasión, POSSUM fisiológico mayor
de 25 en la cirugía inicial y APACHE II mayor de 20
en la primera reintervención. Un dato de interés adi-
cional lo representa el haber encontrado que la rein-
tervención es más frecuente en pacientes quienes
no tuvieron drenaje en la cirugía inicial y calificación
de MPI igual o mayor de 24.

La edad es un factor que tiene consistencia en los
distintos estudios publicados y que es utilizada en casi
todos los sistemas de puntuación.4,5,12,14,15,19 En cam-
bio, hay controversia respecto al sexo, en donde in-
cluso MPI12 califica en forma adversa el sexo femeni-
no, contrario a los hallazgos de este estudio donde el
sexo masculino es el que marca un factor desfavora-
ble en relación a sobrevida.

La reintervención también ha sido señalada como
factor adverso en la sobrevida y esto ha llevado a la
tendencia, en varios centros hospitalarios en todo el
mundo, al manejo percutáneo de la sepsis abdominal
como tratamiento primario. Sin embargo, continúa ha-
biendo mortalidad en pacientes tratados conservado-
ramente lo cual también se confirmó en nuestro tra-
bajo. De esta manera, el identificar cuáles pacientes

Cuadro X
Variables relacionadas con reintervención

Variable  Posibilidades de
reintervención P

I P Mannheim ≥ 24 80% 0.001
Ausencia de drenaje
en cirugía inicial 88.9 0.001

Cuadro IX
Variables relacionadas a mortalidad postoperatoria

Variable Tasa de mortalidad
postoperatoria P

Edad > 70 años 66.6% 0.001
Sexo masculino 66.6% 0.002
Reintervención 47.3% 0.002
Possum > 25 en cirugía inicial 60% 0.001
APACHE II > 20 en primera
reintervención 80% 0.001
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pueden beneficiarse con la reintervención es de la
mayor relevancia. Probablemente el MPI igual o ma-
yor de 24 durante la valoración de reintervención en-
contrado en este estudio pudiera ayudar a discernir la
respuesta; no obstante, esto se encuentra lejos de ser
una afirmación ya que no puede considerarse como
tal basándose solamente en un estudio observacio-
nal. Por otra parte, el MPI sólo tuvo valor predictivo
para la presencia de reintervención pero no en cada
una de las reintervenciones como variables indepen-
dientes, lo que hace suponer sesgo en la metodolo-
gía, en un estudio con un grupo de pocos pacientes.

POSSUM y APACHE II han sido reconocidos como
buenos sistemas de puntuación que pueden predecir
mortalidad, incluso como lo comenta Jones19 en su
estudio sobre pacientes quirúrgicos en la Unidad de
Cuidados Intensivos, comparando ambos sistemas,
POSSUM tiene un mayor valor predictivo. Además, hay
estudios como el de Lertakyamanee9 en el que se en-
contró que APACHE II subestima la mortalidad en ge-
neral y en pacientes de alto riesgo o bien sobrestima
la mortalidad en pacientes de bajo riesgo. De cual-
quier manera, son varios los informes que señalan a
APACHE II como un predictor aceptable de sobrevida
y es ampliamente usado. Es interesante que este sis-
tema de puntuación sólo haya tenido valor durante la
primera reintervención probablemente por los facto-
res antes comentados. Por otro lado, POSSUM confir-
ma nuevamente su utilidad al predecir mortalidad du-
rante su medición en la cirugía inicial. Sin embargo,
encontramos que la calificación fisiológica fue la que
tuvo validez en la predicción de muerte, no así la cali-
ficación de severidad de la cirugía. Un hecho que lla-
ma la atención es que tal calificación fisiológica de
POSSUM tuvo una relación prácticamente lineal al
número de reintervenciones, por lo que puede apli-
carse no únicamente durante la cirugía inicial sino tam-
bién en las cirugías subsecuentes, señalando una pro-
bable utilidad pronóstica al medirse durante las rein-
tervenciones. Esta última consideración no fue demos-
trada en este estudio.

Finalmente, el hecho de que la ausencia de colo-
cación de drenaje en la cirugía inicial se asocie a rein-
tervención, probablemente se deba a que la contami-
nación intraperitoneal no detectada, el diagnóstico tar-
dío de fuga de anastomosis o de perforaciones inad-
vertidas y el cuadro clínico silente, en pacientes seni-
les, lleven a identificar el problema al momento en que
el paciente ya no es candidato a ser manejado en for-
ma conservadora. Sin embargo, como en el resto de
las variables comentadas en la discusión, se requiere
de estudios clínicos controlados que ayuden a resol-
ver las interrogantes comentadas.

Conclusión
Se confirmó la utilidad de POSSUM y APACHE II para
predecir mortalidad en pacientes quirúrgicos. Se pue-
de establecer un grupo de alto riesgo de muerte posto-
peratoria en el que se incluya: sexo masculino, edad
mayor de 70 años, reintervención por lo menos en una

ocasión, POSSUM fisiológico al momento de la ciru-
gía inicial mayor de 25 y APACHE II al momento de
reintervención mayor de 20.

Otro grupo de alto riesgo identificado asociado a
reintervención son aquellos pacientes sin drenaje co-
locado en la cirugía inicial y MPI igual o mayor de 24.
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