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ABSTRACT

"Concordance of estimated intrahospitalary mortality according to the
Portsmouth-Possum (P-possum) scale with the observed mortality of

patients undergoing emergency abdominal surgery”

Introduction. Urgent abdominal surgery is associated with high morbidity and
mortality rates, therefore it is important to have tools that allow us to identify
individuals with a higher risk of death in order to implement timely and effective
strategies to reduce in-hospital mortality in patients undergoing surgery. Abdominal
pain, such is the case of the P-POSSUM scale to predict mortality and morbidity in

patients who undergo any type of surgery.

Objetives. To determine the concordance of the estimated in-hospital mortality
with the Portsmouth-Possum scale (P-POSSUM) with the observed mortality of

patients undergoing emergency abdominal surgery.

Methodology. An observational, cross-sectional, analytical, ambispective and
concordance study was carried out from the complete records of patients who
underwent urgent abdominal surgery of any type (appendectomy,
cholecystectomy, exploratory laparotomy, etc.) with the open technique at the
General Hospital of Chihuahua. Dr. Salvador Zubiran Anchondo in the period
January 2023- June 2023. A descriptive and inferential statistical analysis was

carried out, a non-probabilistic sampling and considering a value of p<0.05



significant. 70 patients older than 18 years of age who underwent urgent
abdominal surgery and who complied with a complete file were added. The P-
POSSUM scale was applied and the mortality risk was determined as a percentage
of each of them and the kappa statistical index was used to determine the
concordance, and the distribution of the data was determinated with the Shapiro-

Wilk formula.

Results. Of the total number of patients (n=70), 55.71% (39) were male and
44.29% (31) female; as well as the vast majority was the young adult population
between 18 and 60 years of age, covering 75.71% (53). It was possible to show
that the higher the physiological score and surgical severity, according to the P-
POSSUM scale, the risk of mortality increased exponentially. The mortality
observed in the patients was 24.29%, being high in comparison to previous studies

where a mortality of 14% was found.

Conclusions. The concordance according to the kappa index was 1.0 (100%) of
mortality when the estimated risk of the P-POSSUM scale is equal to or greater
than 40%, being an alarming fact that obliges us to prevent physiological
alterations in patients. upon arrival at the emergency department, as well as
intraoperative and postoperative management to reduce mortality found in this

study, based on the P-POSSUM scale.

Keywords. Estimated mortality, abdominal surgery, observed mortality, P-

POSSUM, concordance, kappa index.



RESUMEN

“Concordancia de la mortalidad intrahospitalaria estimada segun la escala
Portsmouth-Possum (P-possum) con la mortalidad observada de los

pacientes sometidos a cirugia abdominal de urgencia”

Introduccion. La cirugia abdominal de urgencia cuenta con una tasa mayor de
morbimortalidad en comparacion a las cirugias electivas y con mayor planeacién
prequirurgica, por lo que son necesarias y utiles diferentes escalas/scores, en este
caso Portsmouth-POSSUM, que nos ayuden a identificar a los pacientes con
mayor riesgo de muerte para implementar estrategias oportunas y efectivas para
reducir la mortalidad intrahospitalaria en los pacientes sometidos a cirugia
abdominal, tal es el caso de la escala P-POSSUM para predecir la mortalidad y

morbilidad de los pacientes a quienes se les realiza cualquier tipo de cirugia.

Objetivo. Determinar la concordancia de la mortalidad intrahospitalaria estimada
con la escala Portsmouth-Possum (P-POSSUM) con la mortalidad observada de

los pacientes sometidos a cirugia abdominal de urgencia.

Metodologia. Se realiz6 un estudio observacional, transversal, analitico,
ambispectivo y de concordancia a partir de expedientes completos de pacientes
que fueron sometidos a cirugia abdominal urgente de cualquier tipo
(apendicectomia, colecistectomia abierta, laparotomias, etc.) con técnica de tipo
abierta en el Hospital General de Chihuahua Dr. Salvador Zubiran Anchondo en el
periodo Enero de 2023- Junio de 2023. Se realizd un analisis estadistico
descriptivo e inferencial, un muestreo no probabilistico y considerando significativo
un valor de p<0.05. Se agregaron 70 pacientes mayores de 18 anos de edad a
quienes se les realizo una cirugia abdominal de tipo urgente y que cumplian con
un expediente completo. Se aplicé la escala P-POSSUM y se determiné el riesgo
de mortalidad en porcentaje de cada uno de ellos y se usoé el indice estadistico de
kappa para determinar la concordancia, y la distribucion de los datos de determind
con la féormula de Shapiro-Wolk.



Resultados. Del total de pacientes (n=70) el 55.71% (39) fueron masculinos y
44.29% (31) del sexo femenino; asi como la gran mayoria fue poblacion adulta
joven de entre 18 y 60 afios de edad abarcando el 75.71% (53). Se logro
evidenciar que entre mayor puntaje fisioldgico y de severidad quirurgica, segun la
escala P-POSSUM, aumentaba de manera exponencial el riesgo de mortalidad. La
mortalidad observada en los pacientes fue del 24.29%, siendo alta en

comparacién a estudios previos en donde se encontraba una mortalidad del 14%.

Conclusiones. La concordancia segun el indice de kappa fue de 1.0 (100%) de
mortalidad cuando el riesgo estimado de la escala P-POSSUM se encuentra igual
o mayor al 40%, siendo un dato alarmante y que nos obliga a prevenir alteraciones
fisioldgicas de los pacientes a su llegada a urgencias asi como el manejo
transoperatorio y postoperatorio para disminuir la mortalidad encontrada en este

estudio, tomando como base la escala P-POSSUM.

Palabras clave. Mortalidad estimada, intrahospitalaria, cirugia abdominal,

mortalidad observada, P-POSSUM, concordancia, indice de kappa.

1. INTRODUCCION

El presente proyecto de tesis fue elaborado con la finalidad de estudiar la
mortalidad de pacientes a quienes se les realizé una cirugia abdominal de caracter
urgente en el Hospital General “Dr. salvador Zubiran Anchondo” de la ciudad de
Chihuahua por parte del servicio de Cirugia General, usando como base la escala
de mortalidad Portsmouth-POSSUM vy determinar su concordancia con la

mortalidad observada en dichos pacientes.

Es un tema de amplia importancia ya que las cirugias de caracter urgente se
llevan a cabo de manera continua en este hospital de segundo nivel de atencion

por lo que se deben conocer los factores fisioldgicos y quirurgicos que conllevan



mayor relevancia al momento de su evaluacion inicial en urgencias y durante el
procedimiento quirurgico, respectivamente, para asi lograr un manejo mas 6ptimo
del paciente que requiera de una cirugia abdominal urgente y por ende lograr la

disminucién de la tasa de mortalidad.

Se trata de un estudio de tipo transversal, observacional, ambispectivo y de
concordancia en el que se hizo uso del expediente clinico de cada uno de los
pacientes para la recopilacion de los datos necesarios para estimar la mortalidad
segun la escala P-POSSUM vy analizar la concordancia de la mortalidad
intrahospitalaria existente entre los pacientes que formaron parte es este proyecto

e investigacion.

1.1 MARCO TEORICO
Definicién y epidemiologia de dolor abdominal
Definicion

En un cuadro de abdomen agudo el principal y mas importante sintoma es el
dolor abdominal. Este sintoma suele llevar al paciente a consulta médica y
necesita realizarse una exploracion con el maximo cuidado durante la evaluacion.
Un médico experto puede llegar a identificar el origen del dolor abdominal solo a
partir de la anamnesis entre el 80 y el 90 % de las veces. Para lograr ese objetivo

se requiere una comprension profunda de la patogenia de las muchas



enfermedades abdominales que producen dolor y las vias por las que se
transmite.(1,2)
Epidemiologia

No hay numeros exactos disponibles, pero entre el 7% y el 10% de las visitas
al departamento de emergencias son por dolor abdominal. Los Centros para la
prevencion y el control de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés),
utilizando datos de la Encuesta Nacional de Atencién Médica Ambulatoria en
Hospitales de 1999 a 2008, informaron que el 11 % de las visitas a la sala de
emergencias en 2008 fueron por dolor abdominal y que éste represento el 12.5 %
de las consultas emergentes o pacientes urgentes. Incluso hasta un tercio de los
pacientes con dolor abdominal son clasificados como dolor abdominal
inespecifico. Otro 30 % tiene célico renal agudo.(3)

Las causas comunes de un dolor abdominal agudo son la apendicitis,
colecistitis aguda, pancreatitis aguda biliar y no biliar, etc. La peritonitis aguda
puede resultar de la perforacion de una viscera hueca o como una complicacion
de una enfermedad inflamatoria intestinal (CUCI, Crohn) y por lo tanto ser causa
de un dolor abdominal agudo. Asi mismo, claros ejemplos de causas vasculares
que provocan un cuadro doloroso agudo a nivel abdominal son la isquemia
mesentérica y el aneurisma aortico abdominal roto. Las causas ginecoobstetricas
pueden incluir el embarazo ectdpico roto y torsion de un ovario. Las patologias
urolégicas como el colico renal y/o ureteral, y la pielonefritis también pueden
presentarse como dolor abdominal agudo. Algunos autores catalogan Ia

obstruccion del intestinal como causa de cuadro abdominal agudo; mientras que la



apendicitis supone la principal causa de dolor abdominal agudo en pacientes
pediatricos.(4,5)
Principales causas de cirugia abdominal y cirugias realizadas
Apendicitis — apendicectomia

El estandar de oro al momento del tratamiento para la apendicitis aguda es la
extirpacion quirurgica del apéndice (apendicectomia). De las opciones quirurgicas
se tiene la técnica abierta, pero es preferido el abordaje laparoscépico debido a
sus grandes ventajas sobre las técnicas clasicas. La mayoria de las
apendicectomias que presentan complicaciones se realizan de manera abierta.
Algunos estudios han comparado los resultados quirdrgicos de las
apendicectomias con las técnicas previamente mencionadas. Los resultados
sugieren que con el abordaje laparoscdpico existe una menor tasa de infeccion de
sitio quirurgico y de heridas, menor uso posoperatorio de analgésicos y estancias
hospitalarias mas cortas; ademas algunas de las principales ventajas de este
abordaje es que brinda menos dolor, hay una recuperacion mas rapida y la
capacidad de explorar la cavidad abdominal a través de incisiones de minima
invasion. En contraparte una de sus principales desventajas que el evento
quirurgico laparoscopico suele llevar un tiempo mas prolongado. En los casos en
gue estemos frente a una apendicitis complicada, con la presencia de un absceso
o datos de sepsis, puede optarse por un abordaje abierto. En el caso de que exista
un absceso en la cavidad abdominal secundario a la perforacion del apéndice
cecal puede llegar a requerir un procedimiento de drenaje percutdneo que realiza
un medico radidlogo capacitado. Esto opcion terapéutica puede estabilizar al

paciente y promueve que la inflamacion disminuya con el tiempo, lo que permite
10



realizar una apendicectomia laparoscopica en un segundo tiempo, aunque no es
lo mas recomendado. (6-9)
Colecistitis aguda - colecistectomia

La inflamacién de la vesicula biliar es conocida como colecistitis y puede ser
aguda o cronica. La colecistitis aguda de manera general es secundaria a la
obstruccion del conducto cistico y se asocia en mayor medida a la presencia de
litos y de manera mas infrecuente se presenta en ausencia de los mismos
(colecistitis alitiasica). La colecistitis es una afeccion que se trata mejor con
cirugia; sin embargo, se puede tratar de forma conservadora si es necesario Yy Si
no presenta complicaciones asociadas a la colecistitis.(10-12)

Los casos de colecistitis cronica se presentan como un dolor insidioso y
progresivo en el cuadrante superior derecho del abdomen acompanado de
distension abdominal. Este dolor a veces es de evolucién insidiosa alcanzando los
anos de cronicidad antes de realizar el diagnostico. Los casos de colecistitis aguda
presentan sintomas similares solo que con mayor severidad. A menudo, los
sintomas se confunden con problemas cardiacos. El hallazgo de dolor abdominal
superior derecho a la palpacion profunda, signo de Murphy, suele ser clasico de
esta enfermedad.(13)

La colecistectomia laparoscopica es actualmente el manejo mas adecuado
para los casos de colecistitis debido que presentan bajas tasas de morbimortalidad
y una recuperacion de manera mas temprana posterior a la cirugia. Esto también
se puede hacer con una técnica abierta en los casos en que el paciente no es un
buen candidato para la laparoscopia 0 no se cuente con el equipo

necesario.(11,14,15)
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Sepsis, peritonitis, infeccién intraabdominal, traumatismos penetrantes
y cerrados — laparotomia exploradora

Una laparotomia exploratoria (LAPE) es realizada con el objetivo de obtener
informacion que no esta disponible a través de métodos de diagnostico clinico. Por
lo general, se realiza en pacientes con dolor abdominal agudo o inexplicable, en
pacientes que han sufrido un traumatismo abdominal y, en ocasiones, es util en
pacientes con neoplasia maligna para su adecuada estadificacion. Asimismo, los
pacientes con caracteristicas clinicas de peritonitis pueden tener neumoperitoneo
en las radiografias de toérax, en estos casos, la laparotomia exploradora se debe
llevar a cabo primero para encontrar la causa del neumoperitoneo, seguida del
procedimiento terapéutico definitivo.(16)

En general, las enfermedades que pueden descubrirse mediante laparotomia
exploradora con dolor abdominal incluyen: apendicitis aguda, pancreatitis aguda o
cronica, absceso retroperitoneal, absceso abdominal, absceso pélvico,
endometriosis, salpingitis, adherencias, cancer, diverticulitis, perforacion intestinal,
embarazo ectopico, etc.(17)

La LAPE funciona, ademas, como tratamiento definitivo e inmediato en
pacientes con traumatismo abdominal con sospecha de lesiones viscerales,
permitiendo controlar y reparar rapidamente las lesiones que puedan poner en
riesgo la vida. Si existe duda en la toma de la decision para realizar una LAPE y
coexiste inestabilidad hemodinamica se deben solicitar estudios auxiliares que
ofrezcan resultados rapidos para disminuir la demora quirurgica, con lo cual

disminuye la morbimortalidad que conllevan éste tipo de traumatismos.
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1.2 ANTECEDENTES
Mortalidad asociada a apendicectomiay laparotomia exploradora

A continuacion, se presentan algunos estudios que reportan los resultados
de mortalidad posterior a apendicectomia y laparotomia exploradora.
Mortalidad asociada a apendicectomia

Ahmed y cols.(18) reportaron que la morbilidad en los pacientes con
apendicectomias negativas ocurrid en pacientes en forma de infeccion de herida
(01.91%), obstruccion intestinal (01.02%) y en pacientes que desarrollaron
septicemia (00,32%). Por otro lado, la mortalidad evidenciada en pacientes con
apendicectomia negativa fue de tan sélo el 0.45%.

En otro estudio, Kotaluoto y cols.(19) reportaron que la tasa de mortalidad
posterior a la apendicectomia a los treinta dias fue de 2.1/1000. Existe una
relacion entre la mortalidad y los casos de las apendicitis complicadas, asi como
en las apendicetomias que resultan negativas. La tasa de apendicectomia
negativa fue mayor en pacientes mayores de 40 afios y se encontr6 una mayor
mortalidad en pacientes con edades mayores a los 60 afios. Durante el periodo de
estudio, disminuyo tanto la mortalidad como la tasa de apendicectomias negativas,
mientras que aumento la tasa de apendicectomias laparoscopicas.

Mortalidad asociada a laparotomia exploradora

En un estudio realizado en una poblacion sueca, la mortalidad (30 dias/1
afno) después de todas las laparotomias de emergencia fue del 14.2% y 26.6% de
manera respectiva.(20) Mientras que Hendriksen y cols.(21) reportaron que, en
adultos, la laparotomia exploratoria después de un traumatismo importante se

asocio con la tasa de mortalidad mas alta con un 17.6 %. Por su parte Oumer y

13



cols.(22) mencionan que las tasas de mortalidad después de la laparotomia de
emergencia oscilan entre el 13 % y el 18 %, lo que es cinco veces mayor que la
cirugia electiva de alto riesgo.
Herramienta Portsmouth-Possum (P-possum) para predecir mortalidad
Copland y cols.(23) fueron quienes desarrollaron el sistema de puntuacion
“Physiological and Operative Severity Score for the Enumeration of Mortality and
Morbidity “(POSSUM) con la esperanza de proporcionar un analisis retrospectivo y
prospectivo de la mortalidad y la morbilidad quirurgicas. Inicialmente analizaron 62
parametros y finalmente improvisaron hasta el conjunto final de 12 factores
fisiologicos (edad, historia cardiolégica, historia neumoldgica, presidn arterial
sistélica, frecuencia cardiaca, puntuacién Glasgow, hemoglobina, recuento
leucocitario, urea, sodio sérico, potasio y electrocardiograma) y seis operativos
(severidad de la intervencion, numero de procedimientos realizados, sangrado
durante la cirugia, caracteristicas del contenido peritoneal, presencia de
malignidad y tipo de cirugia), que se califican como 1, 2, 4 u 8 segun su magnitud
y luego se suman para formar una puntuacién fisiolégica y una puntuaciéon de
gravedad operativa. La puntuacion obtenida se someti®é a un analisis
discriminatorio multivariado para obtener el resultado.(23,24) Eventualmente, se
descubrié que el sistema de puntuacion quirargica POSSUM original sobrestimaba
constantemente la tasa de mortalidad en pacientes de bajo riesgo. Whitely, de la
Universidad de Portsmouth, demostré una prediccion excesiva por un factor de
dos y sugiridé el uso del andlisis de regresion lineal para derivar una mejor

ecuacion.(25) Por lo tanto, Portsmouth-POSSUM (P-POSSUM) es una
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modificacion del POSSUM, que utiliza la misma variable y sistema de calificacion,
pero una ecuacion diferente para brindar mejores resultados.(26,27)

Estudios originales previos sobre la concordancia de la mortalidad
intrahospitalaria estimada con la Portsmouth-Oposum (P-POSSUM) con la
mortalidad real de pacientes sometidos a cirugia abdominal de urgencias

Algunos estudios previos han comparado la mortalidad intrahospitalaria
estimada con P-POSSUM vy con la mortalidad real de pacientes sometidos a
cirugia abdominal de urgencias, tal como se muestra a continuacion.

Valenzuela Vanegas llevo a cabo un estudio comparando la morbimortalidad
en pacientes a quienes se les realizo cirugia abdominal de urgencias en el HUM-
Mederi entre los afios 2015-2016. Fue una muestra total de 350 en la que no hubo
diferencia significativa en cuanto al sexo (masculino o femenino). En sus
resultados obtuvo una severidad moderada para su muestra alcanzando un
61.7%; determinado por un promedio de score fisioldgico y operatorio de 19.27 y
19.27 puntos respectivamente y con una mortalidad observada final de 7.1%. Para
su analisis descriptivo uso la U de Mann-Whitney con resultado de 843 y una p<
0.00, obteniendo mismo resultado con la correlacion de Pearson. Por lo que
demostré que la mortalidad de esta cohorte no supero la predicha por P-POSSUM,
haciendo que el calcula de esta en pacientes de alto riesgo pueda ser usado en el
servicio como herramienta para el calcula de mortalidad postoperatoria. (28)

En un estudio, Meléndez y Contreras(29) hicieron validos los indices
POSSUM y P-POSSUM para morbilidad y mortalidad, en dos instituciones de
segundo nivel de atencion. En tal investigacion se evaluaron un total de 513

pacientes que se encontraban en 2 unidades hospitalarias diferentes: 232 de la
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Clinica de la Policia y 281 en el hospital de Malaga. El POSSUM predijo un exceso
de morbilidad en comparacion a P-POSSUM (17.55% vs 10.33%) y de mortalidad
(4.3% vs 1.75%). En ambos nosocomios existi6 una estimacion mas elevada,
tanto en la mortalidad, 13.69% vs 7.33%, como en la mortalidad, 20.67% vs
12.81%, en la Clinica policiaca vs el hospital de Malaga. El indice P-POSSUM
logro predecir 1.6% y se observo 1.75% de mortalidad por lo que demostré una
mejor correlacidon. Ambos indices sobreestimaron la mortalidad, pero hubo mejor
estimacion con el P-POSSUM. Se observo lo mismo para la morbilidad estimada
con POSSUM. Estos datos son semejantes en relacién a la validacion de estas
escalas durante estudios llevados a cabo previamente. Cuando existe alguna
morbilidad previa, datos de infeccion abdominal grave o edad avanzada se toman
como fuertes predictores de morbimortalidad.

Por su parte, Sharrock y cols.(30) evaluaron si la estratificacion de riesgo P-
POSSUM predice de manera fidedigna la mortalidad de los pacientes que se
encontraban hospitalizados y establecer si los pacientes que presentaron
mortalidad durante su internamiento dentro de los 30 dias recibieron atencion
tardia. Se incluyeron ciento noventa y tres pacientes. Esto representd el 46.28 %
de los pacientes a quienes se les practico una laparotomia exploratoria de
urgencia en el centro. La puntuacion P-POSSUM preoperatoria, el grado ASA y el
lactato fueron predictores moderados de mortalidad (AUC 0.784 y 0.771,
respectivamente, lactato AUC 0.705, todos p < 0.001). No existié correlaciéon entre
el P-POSSUM preoperatorio y los dias hasta la muerte (p = 0.209), ni hubo
retrasos en los tiempos de manejo clave en los que fallecieron en 30 dias. Hay

una discriminaciéon moderada con el score P-POSSUM al predecir la mortalidad
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hospitalaria. La adicién de puntuacion de fragilidad en este grupo de alto riesgo
podria identificar mejor a aquellos con un alto riesgo de mortalidad después de la
laparotomia de emergencia y seria un area fértil para futuras investigaciones.

Asimismo, Echara y cols.(31) evaluaron los puntajes POSSUM y P-POSSUM
en la prediccion de morbilidad y mortalidad postoperatoria en pacientes sometidos
a laparotomia de emergencia. En este proyecto se estudiaron un total de 100
pacientes, con una edad media de 42.83 + 18.21 anos. En este caso la mortalidad
observada (O) fue del 12 %, y el resultado predicho por P-POSSUM fue 27% y con
POSSUM se predijo un 40% La relacion O/ esperada (E) para POSSUM fue de
0.29 y para P-POSSUM fue de 0.44, lo que significa que ambos sobrestiman la
mortalidad. Cuando los resultados se probaron mediante la prueba de Chi-
cuadrado, se encontré que el valor de p era 0.55 y 0.85 para POSSUM y P-
POSSUM, respectivamente, por lo que no hubo una significancia estadistica
adecuada para la mortalidad observada y esperada. La morbilidad observada fue
del 69 %, mientras que la morbilidad esperada de POSSUM fue de 79 %, la
relacion O/E fue de 0.87, y esto nuevamente sobreestimd la morbilidad. POSSUM
sobrepredice la tasa de morbilidad y la prueba de correlacién no fue significativa
con p = 0.75. Se encontré6 que POSSUM y P-POSSUM sobrestiman la mortalidad
y la morbilidad en esta poblacion.

Mientras que, Hu y cols.(32) compararon la prediccion de la mortalidad
tomando en cuenta del primer al tercer mes postoperatorio tras la cirugia
abdominal urgente entre la escala desarrollada por la Auditoria Nacional de
Laparotomia de Emergencia (NELA) y P-POSSUM. Se incluyeron un total de 681

pacientes. El riesgo observado de mortalidad a los 30 y 90 dias fue del 10.4 %
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(71/681) y del 14.2 % (97/681), respectivamente. En cuanto a la mortalidad a los
30 dias, el area bajo la curva (AUC) fue de 0.791 (0.727-0.855) para la puntuacion
NELA preoperatoria, 0.784 (0.721-0.848) para la puntuacion P-POSSUM
preoperatoria y 0.761 (0.699-0.824) para la puntuacion NELA posoperatoria. En
cuanto a la mortalidad a los 90 dias, el AUC fue de 0.765 (0.708-0.821) para la
puntuacion NELA preoperatoria, 0.749 (0.692-0.807) para la puntuacion P-
POSSUM preoperatoria y 0.745 (0.691-0.800) para la puntuacion NELA
posoperatoria. La relacion O/E para la mortalidad a los 30 y 90 dias fue de 3.25y
4.43 para NELA preoperatoria, 2.81 y 3.84 para P-POSSUM preoperatoriay 2.17 y
2.96 para NELA posoperatoria, respectivamente. Las puntuaciones NELA
preoperatoria, NELA posoperatoria y P-POSSUM subestimaron el riesgo de
mortalidad a los 30 y 90 dias en pacientes sometidos a laparotomia de
emergencia. No se encontraron diferencias relevantes en cuanto al valor predictivo
entre los tres modelos.
1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de los avances en la técnica quirurgica y la atencidn perioperatoria,
los procedimientos quirurgicos de alto riesgo, principalmente los de emergencia,
aun conllevan un riesgo significativo. La incidencia de laparotomia exploratoria de
caracter urgente se ha estimado en ~1:1100 habitantes. Las tasas de mortalidad
después de la laparotomia de emergencia oscilan entre el 13 % y el 18 %, lo que
es cinco veces mayor que la cirugia electiva de alto riesgo. Ademas, las tasas de
complicaciones mayores en estos procedimientos pueden alcanzar hasta el 50%.

(33-35)
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En un intento de cuantificar el riesgo de morbilidad y mortalidad peri y
postoperatoria en la laparotomia de emergencia, se han desarrollado varios
sistemas de puntuacioén. El objetivo que persiguen las diferentes puntuaciones o
scores predictoras es valorar la complejidad del evento quirurgico, en este caso,
sus hallazgos y meramente la severidad del proceso patologico de base y estimar
el posible riesgo de fallecer o sobrevivir. Uno de los sistemas mas utilizados es la
puntuacion POSSUM y P-POSSUM, el cual es un puntaje basado en la gravedad
fisiopatologica y en la complejidad del manejo quirargico que nos brinda una
prediccidon, con significancia estadistica de la probabilidad que existe de que el
paciente pueda fallecer o sobrevivir; aunado al hecho de que nos permite una
cuantificacion mas objetiva del manejo integral del paciente (médico y quirurgico) y
por tanto una comparacién mas acertada entre hospitales, regiones e incluso entre
cirujanos. (36)

Pregunta de investigacion
¢ Cudl es la concordancia entre la mortalidad estimada con P-POSSUM y la

mortalidad observada en pacientes sometidos a cirugia abdominal de urgencias?

1.4 JUSTIFICACION

Se pretende investigar la concordancia de la mortalidad estimada segun la
escala P-POSSUM contra la mortalidad observada en el Hospital General “Dr.
Salvador Zubiran Anchondo” de Chihuahua en procedimientos quirdrgicos
urgentes; debido a que la cirugia abdominal de caracter urgente es una practica
muy comun a nivel hospitalario y por lo tanto es necesaria la adecuada

identificacion de los factores fisiologicos y quirurgicos que puedan influir en el

19



prondstico de los pacientes para asi mismo tomar las medidas y correcciones
necesarias para disminuir la mortalidad de los pacientes ingresados a quiréfano de
manera urgente.

Ademas, debido a que las variables a evaluar por la escala P-POSSUM se
pueden obtener facilmente desde el ingreso del paciente a la unidad de urgencias
y posterior a la realizacion de la intervencion quirurgica la hace altamente
reproducible y facil de aplicar por el personal médico de cirugia general y asi

lograr una estimacion mas acertada en cuanto al valor predictivo de mortalidad.

1.5 HIPOTESIS

Hipdtesis alterna

La mortalidad intrahospitalaria estimada con la escala Portsmouth-Possum (P-
POSSUM) es similar a la mortalidad observada en los pacientes sometidos a
cirugia abdominal de urgencia.

Hipotesis nula

La mortalidad intrahospitalaria estimada con la escala Portsmouth-Possum (P-
POSSUM) es inferior a la mortalidad observada en los pacientes sometidos a
cirugia abdominal de urgencias.

1.6. OBJETIVOS

1.6.1 Objetivo General

Conocer la concordancia entre mortalidad intrahospitalaria estimada segun la
escala Portsmouth-Possum (P-POSSUM) y la mortalidad observada en todos los
pacientes a quienes se les realiza una cirugia abdominal de urgencia en el

Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.
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1.6.2 Objetivo Especificos

1. Describir y conocer de manera mas detallada las caracteristicas demograficas y
comorbilidades que padecen los pacientes que son sometidos a un evento
quirargico abdominal de tipo urgente en el Hospital General de Chihuahua “Dr.
Salvador Zubiran Anchondo”.

2. Estimar la puntuacion del estado fisioloégico P-POSSUM, y de severidad de la
intervencion quirurgica P-POSSUM de los pacientes sometidos a cirugia
abdominal de urgencias en el Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador
Zubiran Anchondo”.

3. Conocer la frecuencia de mortalidad entre los los pacientes sometidos a cirugia
abdominal de urgencias en el Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador
Zubiran Anchondo”.

4. Comparar la mortalidad estimada con P-POSSUM vy la mortalidad observada
entre los pacientes sometidos a cirugia abdominal de urgencias en el Hospital

General de Chihuahua “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.

2. MATERIAL Y METODOS
2.1 DISENO DE LA INVESTIGACION
Estudio observacional, transversal, ambispectivo, de concordancia.
2.2 UNIVERSO DE ESTUDIO
Servicio de Cirugia General del Hospital General de Chihuahua "Dr. Salvador
Zubiran Anchondo”.

2.3 UNIDAD DE ESTUDIO
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Pacientes adultos que fueron sometidos a cirugia abdominal urgente de tipo
abierta (apendicectomia, colecistectomia, laparotomia exploradora,
diverticulectomia, otra).

2.4 PERIODO DEL ESTUDIO
Enero de 2023 - junio de 2023.
2.5 TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafo de muestra fue calculado con la formula de proporciones, con un
intervalo de confianza de 95%, un poder estadistico de 80%, con una mortalidad
real esperada de 12% y una mortalidad estimada con P-POSSUM de 40%, con

base en el estudio de Echara y cols.(31):

N = (Za2+Zg)> * (p1(1-p1)+p2(1-p2))
(p1-p2)?

Donde,
Zq2 es el valor critico de una distribucién normal a a/2 = 1.96
Zg es el valor critico de una distribucion normal a § = 0.84
p1 es la mortalidad estimada con POSSUM = 40%
p2 es la mortalidad real esperada= 12%

n=70 pacientes totales

Muestreo
Se realizé un muestreo no probabilistico.
2.6 CRITERIOS DE SELECCION
2.6.1 Criterios de inclusion
e Pacientes mayores de 18 anos.
e Hombres o Mujeres
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e Técnica quirurgica de tipo “abierta”
e Con expediente clinico completo
2.6.2 Criterios de exclusion
¢ Que no se cuente en el expediente con la informacién completa para poder
aplicar la Escala de mortalidad estimada con P-POSSUM.
e Alta hospitalaria de manera voluntaria del paciente o traslado a otra unidad
médica.

2.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO
2.7.1 VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Definicion Definicion Unid_aql,esde Tipo de
conceptual operacional medicion Variable
Mortalidad Fallecimiento Muerte del 1. Si Cualitativa
observada del paciente. paciente por 2. No nominal
complicaciones de
la patologia
abdominal aguda.
Puntuacion | Escala de La puntuaciéon Puntos Cuantitativa
estado puntuacion POSSUM describe discreta
fisiologico para predecir 18 factores en dos
P-POSSUM el estado partes
fisiolébgico del componentes; 12
paciente en factores
procesos fisiologicos (PS) y
quirurgicos. 6 factores
operativos  (OS).
Cada factor se
califica
aumentando
exponencialmente
de1a8(1,24,38)
dependiendo de la
calificacion. A
partir de estos
valores se puede
calcular la
mortalidad.
Puntuacion  Escala de La puntuacion Puntos Cuantitativa
gravedad puntuacion POSSUM describe discreta
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intervencién

P-POSSUM

Mortalidad
estimada P-
POSSUM

para predecir
la gravedad de
intervencién
del paciente en
procesos
quirurgicos.

Frecuencia
relativa con

la que ocurren
defunciones en
la poblacion
durante un
tiempo
determinado.

18 factores en dos

partes
componentes; 12
factores
fisiolégicos (PS) y
6 factores
operativos  (OS).
Cada factor se
califica
aumentando

exponencialmente
de1a8(1,2,4,38)
dependiendo de la

calificacion. A
partir de estos
valores se puede
calcular la
mortalidad.
Porcentaje de
mortalidad en la
poblacién de
estudio.

2.7.2 VARIABLES DE CONTROL

Variable

Edad

Sexo

Comorbili
dades

Definicidon
conceptual
Tiempo en afos
que ha
trascurrido desde
el nacimiento
hasta la inclusion

en el estudio
Variable genética
y biolégica que
divide a las
personas en
hombre y mujer
Presencia de dos
o] mas
enfermedades al
mismo tiempo en

Definicion
operacional
Tiempo de vida del
paciente al inicio

del estudio
Clasificacion  del
paciente en
masculino o]
femenino
Enfermedades
adicionales del
paciente al
momento de la

Porcentaje

Unidades de
medicién
ANos

1.  Hombre
2. Mujer

1. Ninguna,
2. Diabetes
mellitus, 3.
Hipertension,

Cuantitativa
continua

Tipo de
Variable

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal
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una persona. evaluacion. 4.
Asma/EPOC,
5.
Enfermedad
cardiovascula
r, 6.
Enfermedad
renal crénica,
7. Cancer, 8.
Otra, 9. Dos
anteriores,
10. Tres
anteriores
Estancia  Tiempo Dias que Dias Cuantitativa
hospitalar transcurrido permanecio el discreta
ia desde el ingreso  paciente en el
al hospital hasta  hospital.
la muerte o el
egreso
hospitalario.

2.8 TECNICA O PROCEDIMIENTO

1. Este estudio fue sometido a revision por el Comité de Bioética en Investigacion
del Hospital General de Chihuahua "Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.

2. Tras su aprobacion se identificaron los registros de pacientes mayores de 18
afnos que fueron sometidos a cirugia abdominal de urgencia en el Hospital General
de Chihuahua "Dr. Salvador Zubirdn Anchondo” en el periodo de estudio y que
cumplieron con el resto de los criterios de seleccion.

3. Posteriormente, de los expedientes se obtuvo la siguiente informacién de
interés: Edad, sexo, comorbilidades, patologia de base (apendicitis, colelitiasis,
peritonitis, perforacién intestinal, diverticulitis, otra), procedimiento quirurgico
(apendicetomia, colecistectomia, laparotomia exploradora, diverticulectomia, otra),

puntuacion estado fisiolégico P-POSSUM, puntuacién gravedad intervencion P-
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POSSUM, mortalidad estimada (%), estancia hospitalaria, mortalidad
intrahospitalaria (si, no).

4. Se determind el puntaje fisiologico y quirdrgico segun la escala P-POSSUM
utilizando un software de nombre “POSSUM” version 1.3.

5. Finalmente, los datos se capturaron en Excel para realizar el analisis estadistico

para obtener resultados y realizar una tesis de especialidad.

2.9 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron capturados en formato de Excel, se utilizaron los softwares
estadisticos EPIINFO ver 7.2. 5.0, EPIDAT ver 3.5, MINITAB ver 21.

Para el analisis estadistico en todo el estudio fueron necesarias diferentes
medidas, pruebas y formulas para una correcta evaluacién de los datos obtenidos.

La prueba de Shaphiro-Wilk fue util al momento de realizar el analisis de las
variables cuantitativas y asi obtener la distribucion de datos.

En el caso de los datos que contaron con una distribucién paramétrica se
logré hacer un analisis descriptivo mediante la media y la desviacion estandar; y
en el caso de las variables cualitativas se analizaron mediante frecuencias y
porcentajes.

El indice de Kappa se utiliz6 para una adecuada estimacién de la
concordancia existente entre la mortalidad predicha por la escala P-POSSUM y la
mortalidad observada en los pacientes incluidos en este estudio.

Se utilizaron tablas y graficas para presentar la informacion.
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2.10 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de tesis se sometio a evaluacion por los Comités
locales de Investigacion y Bioética en Salud para su valoraciéon y aceptacion.

Debido a que es un estudio en el que solamente fue necesaria la obtencidn
de informacion de los pacientes a través del expediente electronico se clasifica
como un estudio “sin riesgo” para los pacientes, basandonos en el articulo 17 de
la Ley General de Salud.

Ademas la confidencialidad de la informacién de cada uno de los pacientes
fue manejada segun las pautas internacionales para la revision ética de estudios
epidemiologicos propuestas en Ginebra durante el ano 2002 por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS); por lo que se tomaron en cuenta 3 principios
fundamentales durante este estudio:

e Respeto por la persona y autonomia de cada uno de los pacientes,
asi como de las personas que presenten una alteracion o afeccion en
su autonomia.

e Justicia en base a lo que es moralmente correcto tomando en
consideracién a cada uno de los pacientes de manera individual.

e Maximizar los beneficios y minimizar el dano, segun el concepto de
beneficencia y su obligacién ética para cada persona.

A lo largo de este proyecto de investigacion se garantizo la confidencialidad
de la informacién de los expedientes clinicos ya que solamente el investigador

principal y el asesor de tesis contaron con acceso a dichos datos,
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salvaguardando asi la privacidad de todos los pacientes ingresados a la base de
datos; misma base en la que se asigno un folio a cada paciente para evitar la

exposicion de su hombre y mas datos personales.

3. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos materiales

e Se requiere de impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas.

Recursos humanos

e Investigador principal: Dr. Edgar Ricardo Vitela Rivero

e Asesor de investigacion: Dr. Carlos Roberto Cervantes
Recursos financieros
La papeleria sera proporcionada por los investigadores y no se requiere inversion
financiera adicional por parte de la institucion, ya que se emplearan los recursos
con los que se cuenta actualmente.
Factibilidad
Este estudio se puede llevar a cabo porque se tiene el acceso a pacientes en

volumen suficiente, se requiere de inversidbn minima, y se tiene la capacidad

técnica para llevarlo a cabo.
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4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

A continuacion, se presenta el cronograma de actividades.

1.- Busqueda
bibliografica
2.- Disefio del
protocolo

3.-
Aprobacion
del protocolo
4.- Ejecucion
del protocolo
y recoleccion
de datos

5.- Andlisis de
datos y
elaboracion
de tesis

6.-
Presentacioén
de resultados

Cronograma de actividades 2023

Enero

Febrero

R= Realizado; P= Pendiente

Marzo

Abril

Mayo Junio  Julio

R R R R R
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5. RESULTADOS

El numero total de pacientes incluidos en el actual proyecto de tesis fue de
70, mismos que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion durante el
periodo en que se llevo a cabo el estudio.

De acuerdo con el género, el 56% (39) fueron del sexo masculino y el 44%
(31) fueron mujeres (Tabla 1 y Grafica 1)

Tabla 1. Distribucién de pacientes de acuerdo con el género

SEXO |Frecuencia|Porcentaje
Masculino 39 55.71%
Femenino 31 44.29%
Total 70 100.00%

Gréfica 1. Distribucion de pacientes de acuerdo con el género
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La media de edad de los pacientes estudiados fue de 46+18 anos

(tabla 2 y Grafica 2)

La distribucion por edad cuenta con un 75.71% (53) de pacientes que oscilan

entre las edades de 18 a 60 anos, un 14.29% (10) de entre 61 y 70 afios de edad

y finalmente un 10% (7) mayores de 71 afnos (Tabla 2).

Conteo

Tabla 2. Distribucién de pacientes de acuerdo con la edad

Grupo de edad | Frecuencia| Porcentaje
18-60 53 75.71%
61-70 10 14.29%
>70 7 10.00%
Total 70 100.00%

Grafica 2. Distribucion de pacientes de acuerdo a la edad
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En cuanto a la frecuencia de comorbilidades que presentaron los pacientes
obtuvimos un 64% (45) que no contaban con ningun antecedente de importancia
conocido, seguido por pacientes que presentaron Hipertension arterial sistémica
concomitante con Diabetes Mellitus tipo 2 representando un 10% (7) y siendo las
demas patologias con menor frecuencia llegando hasta el 1.43% (1) en el caso de
la Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) que se presentd en la menor
cantidad de pacientes (Tabla 3 y Grafica 3).

Ademas las comorbilidades presentaron una media de 6.52, una varianza de
41.96 y una desviacion estandar de 6.47 en la poblacion de estudio.

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de comorbilidades

Comorbilidad Frecuencia|Porcentaje
Ninguna 45 64.29%
Diabetes mellitus tipo 2 4 5.71%
Hipertension arterial 3 4.29%
EPOC 1 1.43%
Céancer 3 4.29%
Otras 3 4.29%
DM2 + HTA 7 10.00%
DM2 + HTA + ERC 4 5.71%
Total 70 100.00%
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Grafica 3. Frecuencia de comorbilidades
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Durante el analisis de los datos recabados obtuvimos informacion sobre la

estancia intrahospitalaria, la cual era menor a los 7 dias en el 68% (48) del total de

los casos estudiados y un total de 31% (22) que superaron los 7 dias de

internamiento (Tabla 4 y Grafica 4).

Tabla 4. Estancia hospitalaria mayor o menor a 7 dias

Dias de estancia hospitalaria‘ Frecuencia Porcentaje

<7 dias 48 68.57%
>7 dias 22 31.43%
Total 701 100.00%
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Gréfica 4. Distribucion de pacientes de acuerdo a los dias de estancia

hospitalaria
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Del total de los pacientes estudiados (70) a quienes se les realizo una
cirugia abdominal de urgencia se obtuvo una mortalidad observada durante su
estancia hospitalaria del 24.29% (17) y un 75.71% (53) que no tuvo mortalidad y
logro su egreso hospitalario (Tabla 5 y Grafica 5).

Tabla 5. Mortalidad observada

MORTALIDAD Frecuencia Porcentaje

Si 17 24.29%
No 53 75.71%
Total 70| 100.00%
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Grafica 5. Mortalidad
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El puntaje fisiologico segun la escala P-POSSUM, en los pacientes que
presentaron mortalidad, tuvo una media de 30.17 con una desviacion estandar de
6.84 y una mediana de 30 puntos; asi mismo existieron pacientes con puntajes
variables desde los 20 puntos como minimo hasta los 43 puntos como maximo
que presentaron mortalidad (Grafica 6)

En contraparte tenemos a los pacientes que no presentaron mortalidad, en
quienes obtuvimos una media de 20.11, una desviacion estandar de 5.20 y una
mediana de 19 puntos; en este grupo de pacientes el puntaje fisioldgico presento

una fluctuacion desde los 14 hasta los 39 puntos (Grafica 6).
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Grafica 6. Puntaje P-POSSUM fisiologico en relacion con la mortalidad
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En cuanto al puntaje del aspecto quirurgico segun la escala P-POSSUM los
resultados obtenidos fueron los siguientes:

En los pacientes que tuvieron mortalidad durante su internamiento
encontramos una media de 25.94, con una desviacidon estandar de 5.69 y con una
mediana de 23.00 puntos; con un puntaje de severidad quirdrgica minimo de 19y
maximo de 37 puntos entre los pacientes que fallecieron posterior al evento
quirurgico abdominal (Grafica 7).

En el caso de los pacientes en los que no se observd mortalidad tenemos
una media de 17.52, para la mediana un total de 16 puntos; ademas de forma
respectiva encontramos una puntuacion de 10 y 37 puntos como minimo y

maximo. Y finalmente obtuvimos una DE de 6.88 (Grafica 7).
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Grafica 7. Puntaje P-POSSUM quirurgico en relacion con la mortalidad
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La estimacion de la mortalidad acorde a la escala P-POSSUM se expresa
en porcentaje, y al analizar la base de datos obtuvimos que:

En el caso de los pacientes que fallecieron se obtuvo una media de 52.63,
una desviacidon estandar de 25.06 y una mediana del 59.37% de probabilidad de
fallecer; con una estimacion minima del 9.36% y una maxima del 86% de
mortalidad (Grafica 8).

El porcentaje de mortalidad estimado en pacientes que no fallecieron
presentaron una media de 10.27 con una desviacion estandar de 15.17 y una
mediana de 14.46%; presentando una estimacion minima de 0.68% y una maxima

de 39.87% (Grafica 8).
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Grafica 8. Relacion de la mortalidad estimada con P-POSSUM con la

mortalidad observada
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El indice de Kappa analizado fue de 1.0 (100%), es decir, que existe un
100% de concordancia cuando el score calculado con P-POSSUM esta por arriba
de 40%, que fue el punto de cohorte para este proyecto, lo que nos demuestra que

el riesgo de muerte esta presente y es alto.

Tabla 6. indice de Kappa

MORTALIDAD
Riesgo de morir
POSSUM >40
Sl 17 100 0 0
NO 0 0 53 100
TOTAL 17 100 53 100
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Grafica 9. Relacion Mortalidad vs P-POSSUM segun el indice de Kappa
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6. DISCUSION

La escala Portsmouth-POSSUM ha sido una herramienta util para la
prediccién de la morbilidad y la mortalidad de los pacientes a quienes se les
realiza cualquier tipo de cirugia.

Durante esta investigacion obtuvimos una muestra semejante en cuanto al
sexo de los (a) pacientes, sin tener una relevancia para el estudio; previamente se
contaba con estudios con varianza semejante a la de este estudio y sin tener un
impacto significativo en los resultados.

Podemos observar, ademas, que la gran mayoria de los pacientes son
considerados jovenes lo cual es explicaria que hasta el 64% de los pacientes
estudiados no cuenta con alguna comorbilidad o antecedente patolégico conocido

por lo que, teéricamente, tendrian menos riesgo de mortalidad.
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En estudios previos los puntajes fisioldgico y quirurgico fueron en promedio
de 19.27 y 12.85, respectivamente. En la investigacién presente encontramos un
promedio de 22.55 puntos en promedio; y en el factor quirurgico de hasta 19.57
puntos de manera general, siendo significativamente mas alto el aspecto
quirargico manifestando una mayor complejidad de las cirugias realizadas y
tomando en cuenta que en nuestro estudio no se tomaron en cuenta los
procedimientos electivos sino que fue centrado meramente en urgencias medicas.
En cuanto a los pacientes que presentaron mortalidad obtuvieron una media de
puntaje de 30.17 puntos y en los que no fallecieron tuvieron una media de 20.11.

Durante el analisis estadistico de los datos recabados durante Ila
investigacion encontramos una mortalidad de hasta el 24.29% de los pacientes a
quienes se realiza una cirugia abdominal de caracter urgente, lo cual es alarmante
en relacion a los estudios previos que tenian una mortalidad observada del 14.2%;
traduciéndose en una probable subestimacion de los factores tomados en cuenta
en la escala P-POSSUM al momento del abordaje inicial del paciente y de los
distintos hallazgos y procedimientos realizados durante la cirugia. Otra
probabilidad que explicaria la mortalidad alta de esta investigacion seria la falta, en
el Hospital General “Dr. salvador Zubiran Anchondo” de Chihuahua, de insumos
basicos y necesarios para el manejo inmediato y 6ptimo para cada una de las
patologias encontradas, siendo una problematica que afecta directamente el
pronostico de los pacientes atendidos en dicha unidad.

En tema de mortalidad encontramos que, durante el score realizado y

predecir la mortalidad con la escala P-POSSUM, un porcentaje mayor al 40% de
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probabilidad conlleva un gran riesgo de mortalidad en nuestra unidad hospitalaria
ya que practicamente todos los pacientes con mayor porcentaje fallecieron.

Se recomendaria realizar una nueva investigacién y aplicar el score P-
POSSUM de manera mas estandarizada al momento del abordaje inicial de los
pacientes a su llegada a urgencias y poder lograr una correccién mas temprana de
las alteraciones encontradas en cada uno de los puntos a evaluar en la escala y
asi tener un paciente en mejores condiciones al momento de su ingreso a
quiréfano y mejorar la sobrevida posterior al procedimiento quirurgico de urgencia;
ademas de que se cuenta con un software para calcular el P-POSSUM facil de

manejar y gratuito para los dispositivos moviles lo que lo hace muy practico.

7. CONCLUSIONES

- Existe una concordancia del 100% (indice de Kappa = 1.0) entre la mortalidad
observada y los pacientes con una mortalidad estimada igual o mayor al 40%
segun la escala P-POSSUM en el Hospital General “Dr. Salvador Zubiran
Anchondo”.

- Se logré obtener informacion de las caracteristicas demograficas y las
comorbilidades de los pacientes a quienes se les realizo una cirugia abdominal de
urgencias, ademas de observar que la gran mayoria de los pacientes son adultos
jévenes.

- Debido a los resultados obtenidos podemos concluir que la mortalidad de hasta

el 24% de los pacientes quienes son candidatos a cirugia abdominal de urgencia
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es un punto preocupante, por lo que se deben tomar medidas al momento del
manejo inicial del paciente para lograr disminuir dicha mortalidad; esto podria
lograrse realizando un estudio posterior aplicando la escala P-POSSUM de
manera temprana y corregir las alteraciones encontradas disminuyendo su riesgo

de muerte posterior a la cirugia realizada.
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