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RESUMEN

Introduccion: El hepatocarcinoma representa una importante tasa de mortalidad, ademas
es el tercer lugar en incidencia en tumores del aparato digestivo

La mortalidad por estos tumores ocurre principalmente debido a la deteccion tardia, lo
que impide intervenciones potencialmente curativas. Actualmente, no hay marcadores
confiables disponibles para el reconocimiento temprano y la deteccion del carcinoma
hepatocelular, tan solo el screening en pacientes de riesgo, lo que lleva a que estos
tumores se detecten en una etapa tardia. Esta deteccion tardia es mas evidente en regiones
del mundo con escaso acceso a tecnologia de diagndstico moderna para toda la
poblacion. Por lo que muchas veces al ser derivados donde un especialista, la lesion y el
compromiso del paciente ya es importante, al no haber un score de prediccion acerca de
mortalidad y otras complicaciones que se puedan presentar luego de realizar la cirugia
resectiva, entonces no se cuenta con evidencia necesaria previa a la intervencion para
brindarle una informacion adecuada al paciente y a su familia, acerca del procedimiento
y las posibles complicaciones, Por lo que el objetivo del estudio es que el Score P
POSSUM, pueda ser usado en el pre y post operatorio para individualizar el tratamiento,
predecir mortalidad y complicaciones, pudiendo mejorar el planeamiento quirurgico.
Materiales y Metodos: Estudio descriptivo, no experimetnal, analitico, observacional,
longitudinal, prospectivo. La muestra incluira a pacientes que seran sometidos a cirugia
por hepatocarcinoma de Abril a Septiembre del 2023 en el HNERM, Lima, Pera
Resultados Esperados: Luego de la aplicacion del score P POSSUM, poder predicir
mortalidad y complicaciones en pacientes sometidos a cirugia resectiva por

hepatocarcinoma

Palabras Clave: Cancer, complicaciones, riesgo, cirugia hepatica, reseccion hepatica,

hepatectomia, muerte, mortalidad, hepatocarcinoma, carcinoma hepato celular.
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1.1.

1.2.

1.3.

CAPITULOI:
DATOS GENERALES

Titulo

“Uso del P POSSUM para predecir mortalidad y complicaciones post operatorias
en pacientes sometidos a cirugia resectiva por hepatocarcinoma en un Hospital

Nacional”

Linea de investigacion:

Cancer

Objetivo de Desarrollo Sostenible

Relacionado: Salud y Bienestar

1.4. Palabras claves

Cancer, complicaciones, riesgo, cirugia hepatica, reseccion hepatica,

hepatectomia, muerte, mortalidad, hepatocarcinoma.



CAPITULO II:
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

2.1. Planteamiento del Problema

2.1.1. Descripcion del Problema

Segun la Agencia Internacional para el Estudio del Cancer (IARC), “los tumores
hepaticos malignos representan la segunda causa de muerte a nivel mundial, con
aproximadamente 745,000 muertes al afio” (1). Esta alta mortalidad se debe
principalmente a la deteccion tardia, lo que impide la aplicacion de tratamientos
potencialmente curativos. En la actualidad, la falta de marcadores confiables para la
deteccion temprana del hepatocarcinoma es evidente, y la deteccion se limita en gran
medida al screening en poblaciones de riesgo. Esto conlleva a que los tumores a menudo
se descubran en etapas avanzadas, especialmente en regiones con acceso limitado a

métodos de diagnostico por imagenes, analisis de laboratorio y atencién médica oportuna.

En el contexto de Sudamérica, se presenta una peculiaridad geopolitica. En las principales
ciudades y capitales de la region, existen centros de salud avanzados con la capacidad de
realizar una amplia variedad de diagnosticos y tratamientos, incluyendo trasplantes de
higado. Sin embargo, en areas rurales y ciudades mas pequefias, los recursos para abordar
diagnodsticos complejos son limitados. Esta disparidad resalta la importancia de
desarrollar marcadores o escalas para la deteccion temprana, ya que podrian ayudar a
estratificar a los pacientes y facilitar su derivacion desde zonas con recursos limitados

hacia centros médicos mas grandes.

Es importante destacar que el hepatocarcinoma generalmente se desarrolla en individuos
con factores de riesgo bien conocidos, como la cirrosis, infecciéon por hepatitis o
alcoholismo. Esto facilita la identificacion de quienes deben someterse a examenes de
deteccion periddicos. En América del Sur, estos tumores presentan caracteristicas
epidemiologicas inicas en comparacion con otras regiones del mundo. Por ejemplo, el
carcinoma hepatocelular asociado con la hepatitis B tiende a ocurrir a edades mas
tempranas en esta region. Ademads, se destaca que Pert ocupa el segundo lugar en

incidencia de este tipo de cancer en América Latina, solo superado por Bolivia (2).



Segun datos estadisticos proporcionados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en el afio 2022, se reporta que el Estado peruano asigna aproximadamente el 6% del
Producto Interno Bruto (PBI) a los gastos totales en el sector de la salud (2). Para evaluar
de manera significativa los resultados en este ambito, se recurre a indicadores objetivos,
como la tasa de mortalidad, que ha sido ampliamente aceptada como uno de los
principales indicadores de calidad en la atencion médica, introducida por Rutstein y

colaboradores en 1976 (3).

No obstante, la tasa bruta de mortalidad suele ser insuficiente para evaluar de
manera completa la gestion de los recursos financieros y para supervisar el
desempefio de las instituciones de salud o redes hospitalarias, asi como para
garantizar la prestacion de un servicio de calidad. “Esto se ilustra en el contexto
del Reino Unido, donde a pesar de los avances en técnicas quirargicas y cuidados
perioperatorios, los procedimientos quirargicos de alto riesgo ain conllevan un
riesgo significativo, con un estimado de 20,000 a 25,000 muertes anuales, lo que
representa aproximadamente el 1.6% de todas las cirugias realizadas™ (1). Este
fenomeno se explica por la dependencia del éxito de cualquier intervencion
quirurgica en multiples factores, como el tipo de cirugia, la destreza y experiencia
del equipo quirtrgico, la disponibilidad adecuada de recursos hospitalarios, la
urgencia de la intervencion y, de manera particular, el estado de salud del paciente

en el momento de la cirugia (4,5).

De ahi que surja la necesidad de medir el nivel de riesgo quirurgico, ya que estd
directamente relacionado con la probabilidad de desarrollar complicaciones tanto durante
como después de la cirugia. Para abordar este desafio, se han desarrollado diversos
sistemas de puntuacion en un intento de cuantificar el riesgo de morbilidad y mortalidad
perioperatoria. “Uno de los sistemas mas conocidos y ampliamente utilizado en cirugia
es el puntaje del estado fisico de la Sociedad Estadounidense de Anestesidlogos (ASA-
PS), que categoriza a los pacientes en uno de los cinco grupos en funciéon de una
evaluaciéon subjetiva de su capacidad fisica”. Aunque este puntaje muestra una
correlacion razonable con los resultados postoperatorios en diversas poblaciones de
pacientes en entornos quirurgicos, no proporciona informacion detallada sobre el riesgo

individual de cada paciente y no considera aspectos especificos del procedimiento



quirtrgico, la preparacion preoperatoria o las diferencias individuales en el manejo

postoperatorio (6,7).

El sistema POSSUM, desarrollado por Copeland et al. en 1991 en Inglaterra, fue disefiado
para abordar las limitaciones en la evaluacion del riesgo de mortalidad y morbilidad
después de cirugias. Su objetivo principal era proporcionar un método que permitiera
analizar retrospectivamente y prospectivamente el riesgo asociado a las intervenciones
quirtrgicas. Este sistema se basa en una puntuacion que tiene en cuenta tanto la severidad
fisiologica como la operativa de la cirugia, lo que lo hace aplicable a una amplia variedad
de procedimientos quirargicos. Ademas, se puede utilizar en pacientes de diferentes

categorias de riesgo.

El POSSUM se convirtid en una herramienta valiosa en el ambito quirargico, ya que no
solo ayuda a estimar el riesgo de complicaciones y mortalidad, sino que también permite
evaluar y comparar la practica clinica en diferentes entornos de atencion médica, como
hospitales y centros quirurgicos. Incluso es util para evaluar el desempeio de cirujanos

individuales en comparacion con sus colegas y con estandares de referencia.

La metodologia del sistema POSSUM se basa en la recopilacion de variables que incluyen
una puntuacion fisioldgica, que se obtiene antes de la cirugia, y una puntuacion quirtirgica
que abarca el periodo intraoperatorio y postoperatorio. Estas variables se utilizan para
calcular un puntaje total que refleja el riesgo asociado a la cirugia. La ventaja de
POSSUM es su capacidad para adaptarse a diferentes tipos de cirugias y categorias de
pacientes, lo que lo convierte en una herramienta versatil y valiosa en la evaluacion del

riesgo quirurgico y la mejora de la calidad en la atencion médica.



2.1.2. Antecedentes del Problema

En un estudio realizado en Colombia en 2005 por Meléndez y Contreras, se llevo a cabo
una investigacion con el proposito de “validar los indices POSSUM y Portsmouth-
POSSUM en dos instituciones de nivel secundario”. Los resultados revelaron que el
indice POSSUM predijo un aumento en la morbilidad (17.55% frente a 10.33%) y la
mortalidad (4.3% frente a 1.75%). Ademas, se observaron diferencias en las predicciones
segun la institucion, con un exceso de morbilidad del 13.69% en la Clinica de la Policia
en comparacion con el hospital de Malaga, que tuvo un 7.33%. En cuanto a la mortalidad,
se registrd un exceso del 20.67% en la Clinica de la Policia frente al 12.81% en el hospital
de Malaga. Por otro lado, el indice Portsmouth-POSSUM demostré una correlacion

adecuada al predecir un 1.6% y observarse un 1.75% de mortalidad. (10)

En un estudio realizado en India en 2011 por Kumar, se investigd “el indice POSSUM a
través de un estudio prospectivo que involucrd a 887 pacientes, con el objetivo de evaluar
su utilidad en la prediccion de morbimortalidad”. Los resultados indicaron que el indice
POSSUM predijo un 47% de mortalidad y un 85% de morbilidad, lo que sugiere que esta
herramienta es precisa para anticipar la aparicion de complicaciones y la mortalidad en

pacientes con perforacion intestinal. (11)

En otro estudio llevado a cabo en Ecuador en 2015 por Paredes y Valdivieso, se “evalud
la morbilidad y mortalidad utilizando el sistema POSSUM en cirugias gastrointestinales
programadas frente a cirugias urgentes”. Los hallazgos revelaron un riesgo relativo (RR)
significativamente mas alto de desarrollar complicaciones (morbilidad) en el grupo de
cirugias urgentes en comparacion con las programadas, con un RR de morbilidad de 6.41

(IC 95% entre 2.54 y 16.17). (12)

En 2016, Gonzales Martinez junto con su equipo en Espana “realiz6 un estudio con 721
participantes, enfocdndose en el indice de POSSUM?”. Descubrieron que, dentro de los
primeros 30 dias, el 15.4% de los pacientes experimentd complicaciones mientras que el
2% falleci6. Resulta relevante mencionar que la precision del indice POSSUM, reflejada
en el area bajo la curva, alcanzo6 un valor de 0.97, indicando una alta fiabilidad del indice.
Cabe senalar que las tasas de complicaciones y decesos predichas por el indice POSSUM

excedieron notablemente las tasas reales observadas (13).



Durante el mismo afio, Nachiappan M. y su equipo en India compararon el desempefio
del indice de POSSUM frente al indice de Mannheim. Observaron que, “al establecer un
umbral de 51 en el indice de POSSUM, se obtenia una precision del 93.8%, con una
sensibilidad del 92.3% y una especificidad del 94%, ademas de un valor predictivo
positivo del 70.5%”. En este estudio, el indice de POSSUM resulto ser mas efectivo que

el de Mannheim al pronosticar la mortalidad de los pacientes. (14).

En 2017, en el Hospital Eugenio Espejo de Ecuador, Giron, J. investigd “el uso del
sistema POSSUM para evaluar la morbimortalidad en individuos sometidos a
procedimientos quirdrgicos no cardiacos”. Los resultados revelaron que POSSUM es un
instrumento eficaz para valorar estos desenlaces en dicho conjunto de pacientes. Este
sistema demostro ser preciso en la prediccion de mortalidad con un promedio del 3.3% a
través de los diferentes rangos de riesgo, tanto en evaluaciones individuales como

colectivas, con una elevada sensibilidad del 93% y una especificidad del 98%. (15).

2.2. Fundamentos

2.2.1. Marco Tedrico

El sistema P.O.S.S.UM. (Puntaje de Severidad Fisioldégica y Operativa para la
Enumeracion de Mortalidad y Morbilidad) fue concebido por Copeland y su equipo en
1991 con el objetivo de anticipar el riesgo ajustado de morbilidad y mortalidad en
diversos pacientes. Este sistema se distingue por su capacidad para identificar si las
diferencias en los resultados de los pacientes se deben a la atencion médica
proporcionada, eliminando factores de confusion como la edad, comorbilidades y
caracteristicas demograficas en las comparaciones. Ademads, ofrece una forma de evaluar
la situacion actual de la practica clinica en entornos hospitalarios, salas de operaciones y
equipos quirtrgicos, lo que permite su comparacion con otros hospitales y centros

quirurgicos (Copeland, 1991).
El sistema P.O.S.S.U.M. incluye dos tipos de variables:

e Variables Fisioldgicas: Estas variables engloban signos y sintomas relacionados
con el sistema cardiopulmonar, hematologico, bioquimico, asi como alteraciones

en el electrocardiograma y hallazgos radiologicos. En caso de que no sea posible
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recopilar alguna de estas variables, se le asigna un valor de 1. Estas variables se
registran antes de la intervencion quirurgica, y la suma de sus puntos puede variar

en un rango de 12 a 88.

e Variables Quirurgicas: Estas variables se dividen en seis grupos distribuidos en
cuatro puntuaciones que aumentan de manera exponencial. Se recopilan durante

el procedimiento quirargico.

Una vez que se han obtenido las puntuaciones correspondientes a las variables
fisiologicas y quirargicas, se utiliza una ecuacion para calcular el riesgo predicho de
morbilidad (siendo "R" el riesgo de morbilidad) (Copeland, 1991). Este sistema
proporciona una herramienta valiosa para evaluar y predecir los riesgos asociados a
procedimientos quirtrgicos, lo que contribuye a una mejor comprension de los resultados

y a la mejora de la atencion médica.

-Ln[R/(1-R)] =-5,91 + (0,16 x puntuacion fisiologica) + (0,19 x puntuacion de gravedad

operatoria)

POSSUM, ademas de estimar el riesgo esperado de morbilidad, tiene la capacidad de
predecir las razones entre la morbilidad observada (O) y la esperada (E) (ratio O:E), tanto
a nivel individual (cirujano) como a nivel global (hospital). Cuando esta relacion es igual
a 1, indica una correlacion adecuada entre lo que se ha observado y lo que se esperaba. Si
la relacion es menor que 1, significa que los resultados obtenidos superan las expectativas,

mientras que, si es mayor que 1, los resultados son peores de lo previsto (Copeland, 1991).

Este sistema se ha desarrollado y validado para una amplia variedad de procedimientos

quirtrgicos, excluyendo la cirugia cardiaca.

En el contexto de la cirugia pancreatica, Pratt, et al llevaron a cabo un “estudio
prospectivo en el que aplicaron POSSUM a 326 pacientes sometidos a resecciones
pancreaticas mayores, que incluyeron duodenopancreatectomias cefalicas,
pancreatectomias centrales, pancreatectomias distales y pancreatectomias totales. En este
estudio, las tasas de morbilidad observadas y esperadas resultaron ser equivalentes, con
un 53.1% frente a un 55.5%, y una proporcioén global O/E de 0.96”. Estos hallazgos

llevaron a la conclusion de que POSSUM no solo es un sistema adecuado para predecir

11



la morbilidad y mortalidad postoperatoria en pacientes sometidos a cirugia pancreatica,
sino que también es eficaz para anticipar qué pacientes requerirdn cuidados intensivos,

rehabilitacion después del alta y generar mayores costos hospitalarios (16).

En una revision sistematica realizada por Wang H y sus colegas en abril de 2013, se
evalud la aplicabilidad de POSSUM en cirugia pancredtica. Esta revision incluyo
investigaciones estudios realizados entre 1991 y el afil 2012, y se baso en criterios de
inclusion y exclusion especificos para cirugia pancredtica, centrandose en la comparacion
entre los resultados observados y los esperados. De los nueve estudios incluidos en la
revision, ocho de ellos, que involucraron a un total de 1,734 pacientes, reportaron una
relacion ponderada/esperada de 0.85. En el andlisis de la mortalidad, que se basé en cinco
estudios con 936 pacientes, se observo una relacion tabulada de observados/esperados de
0.35. Los resultados condujeron a la conclusién de que esta escala tiene un alto valor

predictivo en lo que respecta a la morbilidad en cirugia pancreatica (16,17).

“En cuanto a la aplicacion de POSSUM en cirugia abdominal urgente y programada,
numerosos estudios han destacado su utilidad en general. Sin embargo, algunos autores
han sefialado una leve sobreprediccion de la mortalidad en ciertos grupos de pacientes,
como aquellos mayores de 80 afios o en categorias de bajo riesgo. Por esta razon, se ha
sugerido el uso de la escala P-POSSUM (Portsmouth POSSUM) como una alternativa
para obtener estimaciones mas precisas de la mortalidad en estos grupos de pacientes”

(16,17).

En una revision de historias clinicas llevada a cabo por Racz J et al, “se analizaron los
registros de pacientes mayores de 90 afios que habian sido sometidos a cirugia abdominal
en el periodo comprendido entre los afios 2000 y 2007. Esta muestra incluy6 a un total de
145 pacientes, con una edad promedio de 91 afios y un rango que abarcaba desde los 90
hasta los 101 afios. Los diagnésticos mas comunes entre estos pacientes fueron el cancer
colorrectal (19.3%) y las hernias (19.3%), mientras que los procedimientos mas
frecuentes fueron la reseccion intestinal con anastomosis (25.5%) y la reparacion de
hernias (18.6%)”. En cuanto a los resultados, se observo que la tasa de mortalidad global
intrahospitalaria fue del 15.2%, siendo mas elevada en el grupo de cirugia de emergencia
(20.8%) en comparacion con el grupo de cirugia electiva (9.6%), aunque esta diferencia

no alcanz¢ significacion estadistica (p = 0.06). A lo largo de un afio, la mortalidad entre
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los pacientes sometidos a cirugia de emergencia fue del 49.1%, mientras que en el grupo
de cirugia electiva fue del 27.8%. Las complicaciones postoperatorias también se
registraron en mayor proporcidén en el grupo de cirugia de emergencia (81.9%) en
comparacion con el grupo de cirugia electiva (61.6%), aunque nuevamente, esta

diferencia no resulto estadisticamente significativa (p = 0.07) (18).
POSSUM vy cirugias de alto riesgo intraoperatorio.

Books M, durante el 2005 “examind a 949 pacientes sometidos a procedimientos
quirrgicos mayores y encontrd una tasa de mortalidad a los 30 dias del 8.4% y una tasa
de mortalidad promedio del 12.6%. En sus conclusiones, el estudio afirmo que el sistema
de puntuacion POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the
enUmeration of Mortality and Morbidity) resulta util y no mostrdé diferencias
significativas en la prediccion de pacientes de alto riesgo quirurgico”. Por lo tanto, se ha

sugerido ampliamente su uso en la evaluacion de pacientes en este contexto (19).
POSSUM vy cirugia hepatobiliar.

En relacion a su aplicacion en cirugia hepatobiliar, se realizaron otros estudios. Sagar P
“observo una tendencia a la sobreestimacion de la mortalidad con el sistema POSSUM,
mientras que el indice prondstico P-POSSUM (Portsmouth-POSSUM) proporciond
estimaciones mas precisas. Por lo tanto, se sugirio el uso conjunto de ambas escalas

pronosticas para una evaluacion mas precisa” (20).

Ademas, Banu P et al llevaron a cabo una investigacion de tipo prospectiva en 115
pacientes con cirrosis hepatica. Estratificaron a los pacientes segln el estadio de Child-
Pugh de la cirrosis hepatica y calcularon el sistema POSSUM para cada paciente. Los
resultados postoperatorios se compararon con las predicciones basadas en POSSUM.
Descubrieron que en etapas tempranas de cirrosis hepatica, POSSUM tuvo una prediccion
adecuada en términos de mortalidad y tambien de morbilidad. Sin embargo, en etapas
avanzadas de cirrosis hepatica (Child B y C), la mortalidad se sobrestimo, y los resultados

recolectados no se ajustaron a las predicciones de POSSUM (21).

En el estudio realizado por Hu ZW et al titulado “Application of POSSUM and P-
POSSUM in Surgical Risk Assessment of Elderly Patients Undergoing Hepatobiliary and
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Pancreatic Surgery” se evaluo6 la capacidad predictiva de los sistemas POSSUM vy P-
POSSUM en la evaluacion de riesgo quirrgico en pacientes ancianos sometidos a cirugia
hepatobiliar y pancredtica. Los resultados del estudio revelaron que la tasa de
complicaciones prevista por POSSUM (R1) fue del 22.57%, mientras que la tasa de
complicaciones postoperatorias reales fue del 17.88%, y esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (P>0.05). Por otro lado, la tasa de mortalidad predicha por
POSSUM (R2) fue del 4.61%, mientras que la tasa de mortalidad real fue del 1.09%, y
esta diferencia fue estadisticamente significativa (P<0.05). En cuanto al P-POSSUM, la
tasa de mortalidad predicha (R) fue del 1.42%, y la tasa de mortalidad real fue del 1.09%,
sin diferencias significativas (P>0.05). Ademads, se observd que los pacientes que
experimentaron complicaciones tenian puntajes mas altos en la categoria de fisiologia
(PS), puntajes de gravedad operativa (OS) y puntajes POSSUM en comparacion con
aquellos sin complicaciones, con diferencias significativas (P<0.05). También se
encontr6d que las puntuaciones PS, OS y POSSUM fueron maés elevadas en el grupo de
pacientes que fallecieron en comparacién con el grupo de pacientes que sobrevivieron.
En resumen, el estudio concluyd que, aunque la tasa de mortalidad postoperatoria
estimada por POSSUM fue mayor que la tasa real, este sistema pudo predecir con
precision la tasa de complicaciones postoperatorias en pacientes ancianos sometidos a
cirugia hepatobiliar y pancreatica. Por otro lado, P-POSSUM predijo de manera precisa
la tasa de mortalidad posoperatoria en esta poblacion. Estos hallazgos sugieren que estos
sistemas de evaluacion de riesgo pueden ser ttiles en la estratificacion y planificacion de

la atencion quirtrgica en pacientes ancianos en este contexto especifico (22)

En una revision sistematica realizada por Chet T. y colaboradores, se analizaron dieciséis
estudios en la revision final. El analisis de la morbilidad incluyé nueve estudios que
utilizaron POSSUM como sistema de evaluacion, y se encontr6 una relacion O/E
ponderada de 0.78 con un intervalo de confianza del 95% de 0.68 a 0.88. En cuanto al
analisis de la mortalidad, se incluyeron siete estudios que emplearon POSSUM y nueve
estudios que utilizaron P-POSSUM (Portsmouth-POSSUM) como sistema de evaluacion.
Los cocientes O/E ponderados para la mortalidad fueron 0.35 (IC del 95%: 0.17 a 0.54)
para POSSUM y 0.95 (IC del 95%: 0.65 a 1.25) para P-POSSUM. Los resultados de esta
revision llevaron a la conclusion de que POSSUM tendid a sobrestimar la morbilidad

postoperatoria después de la cirugia hepatobiliar y pancreatica. Ademas, se encontrd que
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el valor predictivo de POSSUM que predice la morbilidad fue influenciado por el tipo de
operacion realizada y el tamafio de la muestra de los estudios analizados. En comparacion
con POSSUM, se observo que P-POSSUM fue mas preciso en la prediccion de la
mortalidad posoperatoria.

Resumiendo, el estudio realizado por Dutton et al. incluy6 veinticinco estudios en su
revision final. En cuanto a la morbilidad predicha por POSSUM, se encontraron
relaciones O/E ponderadas de 0.75 (IC del 95%: 0.57-0.97) en cirugia hepaticay 0.85 (IC
del 95%: 0.8-0.9) en cirugia pancreatica. En lo que respecta a la mortalidad predicha por
P-POSSUM, se obtuvieron relaciones O/E de 0.75 (IC del 95%: 0.27-2.13) en cirugia
pancreatica 'y 0.94 (IC del 95%: 0.57-1.55) en cirugia hepatica. Se observo que, tanto en
cirugia pancreatica como en la hepatica, un umbral anaerébico (AT) en el rango de 9.0 a
11.5 ml/kg/min fue predictivo de complicaciones posoperatorias. Ademas, en cirugia
pancreatica, la equivalencia ventilatoria de didxido de carbono (VE/VCO2) también se
revel6 como un predictor de complicaciones posoperatorias. Estos hallazgos indican la
importancia de considerar la capacidad aerdbica y la funcidn respiratoria en la evaluacion
del riesgo quirurgico. En conclusion, los resultados indican que la union de paradmetros
de POSSUM y CPET (prueba de ejercicio cardiopulmonar), junto con marcadores
especificos de hepatopancreatobiliar (HPB), podria superar las limitaciones actuales en
el pronostico de complicaciones posoperatorias y mortalidad en cirugia

hepaobiliopancreatica (24).

Akahoshi y colaboradores, realizaron una investigacion que involucré a 100 pacientes, de
los cuales 74 eran hombres y 26 mujeres. La edad promedio de los pacientes fue de 68.7
afios, con un rango que vari6 entre 52 y 84 afios. Durante el estudio, se observaron
complicaciones postoperatorias en 31 de los 100 pacientes, lo que representd un 31% de
incidencia. Hubo 2 muertes hospitalarias postoperatorias, lo que equivale al 2% del total
de pacientes. La complicacion mas cominmente observada fue la fuga de bilis, que se
presento en 9 casos. Los analisis estadisticos univariados y multivariados revelaron que
la anemia preoperatoria (HR= 3.886; IC 95%: 1.499 — 10.073, p=0.005) y la realizacion
de una hepatectomia mayor (HR=2.675; IC 95%: 1.064 — 6.729, p=0.037) fueron factores
de riesgo independientes para desarrollar complicaciones postoperatorias. El sistema de
puntuacion POSSUM demostr6 ser efectivo en la prediccion del riesgo de morbilidad. El

analisis de correlacion también mostrd que las tasas de morbilidad observadas se
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correlacionaron significativamente con las tasas de morbilidad estimadas por la
puntuacion POSSUM (r = 0.917). En conclusion, los resultados del estudio indican que
el sistema de puntuacién POSSUM es una herramienta eficaz para predecir el riesgo de
morbilidad postoperatoria en operados de hepatectomia por carcinoma hepatocelular
(CHC). Ademas, sugieren que POSSUM podria ser un sistema util de evaluacion de

riesgos en cirugia hepatica. (25). (25)

Haga y et al llevaron a cabo una investigacion que involucr6 a 960 pacientes sometidos a
hepatectomia o terapia de ablacion debido a carcinoma hepatico primario o metastasico.
Los resultados obtenidos mostraron que el area bajo la curva caracteristica de
funcionamiento del receptor (con intervalos de confianza del 95%) para la deteccion de
insuficiencia hepdatica posoperatoria fue de 0.89 (0.84-0.94), 0.85 (0.78-0.92) y 0.78
(0.72-0.85) para la estimacion de la capacidad fisiologica y el modelo de estrés quirurgico
(E-PASS), el modelo E-PASS modificado (mE-PASS) y el modelo Portsmouth
Physiologic and Operative Severity Score para el modelo de enumeracion de mortalidad
y morbilidad (P-POSSUM), respectivamente. Asimismo, para la deteccion de mortalidad
hospitalaria, los valores fueron de 0.85 (0.76-0.93), 0.85 (0.78-0.92) y 0.79 (0.71-0.87)
para los mismos modelos, respectivamente. Sin embargo, es relevante mencionar que
todos los modelos tendieron a sobreestimar la tasa de mortalidad general, siendo 2.3 veces
para E-PASS, 2.3 veces para mE-PASS y 2.9 veces para P-POSSUM. En resumen, estos
hallazgos indican que los modelos de evaluacion del riesgo quirtirgico general presentan
un alto poder discriminatorio para predecir los resultados posteriores a la cirugia hepatica.

27)

Lam y su equipo realizaron un andlisis retrospectivo de los datos que habian sido
recopilados de manera prospectiva durante un periodo de 6 afios, desde enero de 1997
hasta diciembre de 2002. En este estudio, calcularon los riesgos de mortalidad utilizando
las ecuaciones POSSUM y P-POSSUM. Los resultados del analisis revelaron que de los
259 pacientes que se sometieron a una hepatectomia mayor, se registraron 17 muertes
postoperatorias, lo que representd un 6.6% de la tasa de mortalidad. De las 32 variables
preoperatorias € intraoperatorias que fueron objeto de estudio, se identificd que la edad,
el habito de fumar, la concentracién de creatinina sérica, el grado de la Sociedad
Americana de Anestesiologos, asi como las puntuaciones de gravedad fisiologica y

operatoria, resultaron ser factores significativos para predecir la mortalidad. En el analisis
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multivariado, se encontré que unicamente las puntuaciones de gravedad fisioldgica y
quirtrgica eran variables independientes en la prediccion de la mortalidad. El sistema
POSSUM tuvo una tendencia a sobreestimar el riesgo de mortalidad, con una tasa prevista
del 14.2%, y se observo una falta significativa de ajuste en estos pacientes. Por otro lado,
el modelo P-POSSUM predijo una tasa de mortalidad del 4.2% y no mostré una falta
significativa de ajuste, lo que sugiere que fue efectivo en la prediccion de resultados. P-
POSSUM fue capaz de predecir de manera significativa el resultado en pacientes chinos

que se sometieron a una hepatectomia mayor debido a hepatocarcinoma. (28)
2.3. Formulacion del Problema (Pregunta)

Mediante técnica de Pregunta PICO

P Pacientes que ingresan a sala de operaciones para cirugia electiva por

enfermedad hepatocelular

I Uso del Score P POSSUM
C Ninguno
0] Morbimortalidad en el post operatorio

En pacientes que ingresan a sala de operaciones de forma electiva para cirugia resectiva
por hepatocarcinoma, (Es util el P POSSUM para predecir la mortalidad? ;Asi como

predictor de posibles complicaciones perioperatorias?

2.4. Hipotesis

El P POSSUM puede predecir la mortalidad de una forma adecuada en pacientes

sometidos a cirugia por hepatocarcinoma.
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2.5. Objetivos de la Investigacion
2.5.1. Objetivo General

Definir la tasa de mortalidad y morbilidad de pacientes que se someteran a cirugia

resectiva por hepatocarcinoma segun el sistema P-POSSUM en el HNERM.
2.5.2. Objetivos especificos

e Establecer como se distribuyen los participantes del estudio en cuanto a su edad,
sexo, diagnodstico al ser admitidos, tiempo hasta la operacion y el tipo de cirugia

practicada.

e Enumerar las comorbilidades mas comunes observadas en los pacientes que

fueron parte del estudio.

e C(alcular la probabilidad de mortalidad, asi como la morbilidad utilizando el

método de calificacion P-POSSUM en los sujetos evaluados.

e (aracterizar el riesgo de morbilidad de acuerdo con la evolucion clinica de los
pacientes del estudio, poniendo especial atencidén en las complicaciones mas

significativas.

e Analizar y contrastar las estimaciones de mortalidad, usando la escala P-
POSSUM, entre los pacientes del estudio considerando su evolucion, incidencia
de complicaciones, necesidad de cirugias adicionales, admision a una unidad de

cuidados criticos y casos de mortalidad.
2.6. Evaluacion del Problema

Hasta el momento, en nuestro pais no se dispone de un sistema de evaluacion quirirgica
validado que permita anticipar los diferentes resultados posteriores a la cirugia en un
paciente especifico. Ademas, esta herramienta seria invaluable para proporcionar a los
pacientes y sus familias informacion completa acerca de lo que pueden esperar, los
riesgos potenciales y las posibles complicaciones relacionadas con el procedimiento

quirurgico.
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2.7. Justificacion e Importancia del Problema
Justificacion Legal:

El P POSSUM no es invasivo y no conlleva costos adicionales para el estado o los
establecimientos de salud. Los datos necesarios para su aplicacion se pueden obtener de
las historias clinicas, ya sean electronicas o en formato fisico. Solo se requiere un
dispositivo con acceso a internet, como una computadora, celular o tablet, para recopilar
y registrar los datos necesarios. Esto asegura que su implementacion sea compatible con

las regulaciones legales y no implique una carga financiera adicional.
Justificacion Tedrico-Cientifica:

El aumento en la cantidad de cirugias, tanto programadas como de emergencia, y la
vulnerabilidad de la poblacion geriatrica a complicaciones y mortalidad después de estas
cirugias son hechos respaldados por la evidencia cientifica. La utilizacion del P POSSUM
permitiria anticipar estos resultados y tomar medidas preventivas para controlarlos.
Aunque el P POSSUM ha mostrado diferentes niveles de eficacia en diferentes contextos
y especialidades quirurgicas, su utilidad especifica en la prediccion de resultados en
cirugia resectiva por hepatocarcinoma no ha sido previamente investigada en America.
Esta justificacion tedrica-cientifica subraya la importancia de explorar su aplicabilidad en

este contexto.
Justificacion Practica:

El uso del P POSSUM es practico en el entorno de salud local. La recopilacion de datos
requeridos para el score se puede realizar en un corto tiempo, aproximadamente 1 minuto,
y no implica costos adicionales. Solo se necesita un dispositivo con acceso a internet, lo
que es ampliamente accesible. Esto garantiza que su implementacién sea practica y
factible en la practica clinica diaria, sin imponer una carga excesiva en términos de tiempo

O recursos.
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CAPITULO III.
METODOLOGIA

3.1. Tipo de Estudio

Descriptivo, no experimental, analitico

3.2. Diseiio de Investigacion

Observacional, longitudinal, prospectivo

3.3. Universo de pacientes que acuden a la Institucion

El Hospital Edgardo Rebagliati Martins es una institucion de alta complejidad y tiene la
maxima capacidad resolutiva en el Pais; por tanto, nuestra poblacidén abarca todos los
pacientes del territorio nacional que acuden, siendo de todas las edades, sexo, raza, etnia,

etc.

Los cuales representan significativamente a la poblacion peruana por cuantos los datos

obtenidos serian extrapolables a la poblacion en general.
3.4. Poblacion a estudiar
Pacientes que seran sometidos a cirugia por enfermedad oncologica hepatobiliar
3.5. Muestra de Estudio o tamafio muestral
Pacientes que cumplan con criterios de inclusion
3.6. Criterios de Inclusion y Exclusion
e C(riterios de inclusion
o Pacientes que acepten ser parte del estudio
o Mayores de 14 afios

o Pacientes con enfermedad oncologica hepatobiliar con indicacion

quirurgica
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o Que su cirugia se realice durante el periodo mencionado
e C(Criterios de Exclusion
o Pacientes que no deseen ser parte del estudio
o Pacientes sin indicacion quirurgica por avance de la enfermedad
o Pacientes que su cirugia se realice fuere del periodo del estudio
o Menores de 14 afios
3.7. Variable de Estudio
3.7.1. Independiente
e POSSUM:

o Dentro del esquema autonomo del POSSUM, se consideran
variables independientes como el sexo y los afios de vida. También
se incluyen factores de riesgo como las condiciones cardiacas y
respiratorias preexistentes. Parametros vitales como la frecuencia
cardiaca y el valor de hemoglobina, son de igual importancia. Se
evaltia el recuento de leucocitos y el nitrogeno ureico presente en
la sangre, asi como la volumen de sangre que se pierde durante la
intervencion quirtrgica. Ademas, se toma en cuenta el tipo de
cirugia, el liquido intraabdoinal, la presencia de tejido maligno y el

enfoque de la cirugia, sean estas electivas o de emergencia.
3.7.2. Dependiente

e Morbilidad
e Mortalidad

3.7.3. Intervinientes

e (Comorbilidades

e Complicaciones
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3.8. Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION ESCALA TIPO DE
VARIABLE

Género Clasificacion basada en caracteristicas - Masculino. - Femenino. Cualitativa

biologicas y genéticas.

Afios de vida Duracion desde el nacimiento de la persona. - Menor de 60 afios. - Entre 61 y 70 afios. | Cuantitativa
- Mayor de 71 aiios.

Evaluacioén de riesgo Probabilidad de padecer trastornos - Normal. - Leve. - Moderado. - Severo. Cualitativa

cardiaco cardiovasculares en un tiempo definido.

Patologias pulmonares | Afecciones que afectan los pulmones y su - Sin sintomas. - Disnea con esfuerzo Cualitativa

funcionalidad. intenso. - Disnea con esfuerzo moderado.
- Disnea con esfuerzo leve.
Frecuencia cardiaca Numero de contracciones del corazon por - 50-80 Ipm. - 81-100 0 40-49 Ipm. - 101- | Cuantitativa
minuto. 120 Ipm. - Mas de 121 o menos de 39 discreta
Ipm.

Concentracion de Medida de hemoglobina en la sangre. -13-16 g/dl. - 11,5-12,9 0 16,1-17 g/dl. - | Cuantitativa

hemoglobina 10-11,4 0 17,1-18 g/dl. - Menos de 9,9 o discreta
mas de 18,1 g/dl.

Cantidad de leucocitos | Numero de glébulos blancos en la sangre. -4-10 x10"9/L. - 10,1-20 0 3,1-3,9 Cuantitativa
x10M9/L. - Mas de 20,1 o menos de 3 discreta
x10"9/L.

Nitrégeno ureico Medida de urea nitrogenada en la sangre. - Menos de 7,5 mmol/L. - 7,6-10 mmol/L. | Cuantitativa
- 10,1-15 mmol/L. - Mas de 15 mmol/L. discreta

Hemorragia Volumen de sangre perdido durante una - Menos de 100 cc. - 101-500 cc. - 501- Cuantitativa

intraoperatoria operacion. 999 cc. - 1000 cc 0 mas. discreta

Tipo de cirugia Clasificacion de las operaciones segun su - Mayor (compleja). - Mayor. - Cuantitativa

complejidad. Intermedia. - Menor. discreta




Hallazgos peritoneales

Contenido encontrado en la cavidad
abdominal durante la cirugia.

- Ninguno. - Liquido seroso. - Pus
localizado. - Peritonitis generalizada.

Cualitativa

Deteccion de cancer Identificacion de células cancerosas en el - No presente. - Localizado. - Afectacion | Cualitativa
organismo. ganglionar. - Metastasis.

Urgencia de la Criterio para determinar el tiempo para - Electiva. - Urgencia. - Emergencia. Cualitativa

operacion realizar la cirugia basado en la gravedad.

P POSSUM Sistema de valoracion para estimar el riesgo Porcentajes Cuantitativa
de morbilidad y mortalidad.

Mortalidad Proporcion de decesos ocurridos en el Servicio | - Fallecimiento. - Supervivencia. Cualitativa
de Cirugia de Higado y Vias Biliares durante
la estancia hospitalaria.

Morbilidad Medicion de la prevalencia de una enfermedad | - Cualitativa

en un lugar y tiempo especificos.
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3.9.

3.10.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins concedié autorizacion para la
investigacion con pacientes del servicio de higado y vias biliares durante un
semestre.

El investigador seleccion6 a los pacientes utilizando la agenda de cirugias
programadas, examinando sus expedientes médicos antes y después del
procedimiento quirtrgico.

Se efectud la recoleccion de datos utilizando el formato establecido en el Anexo
4.

Los datos recabados se sistematizaron utilizando un software especializado de la
pagina web de prediccion de riesgos (ver Anexo 5), para estimar la probabilidad
de mortalidad y complicaciones de acuerdo con la escala que se est4 investigando.
Incorporamos estos hallazgos en el formato de recoleccion de datos y, con la guia
de un experto en estadistica, realizamos los calculos estadisticos pertinentes para

su analisis e interpretacion posterior.

Procesamiento y Analisis de Datos

Se utilizard el software Microsoft Excel® 2020 para el andlisis de datos, donde se

aplicaran métodos estadisticos descriptivos, como tablas de frecuencia y de correlacion,

alineados con los objetivos especificos del estudio.

Para los indices de morbilidad y mortalidad P-POSSUM, se calculara la media aritmética

+ error estdndar, la desviacion estandar, asi como los valores minimo y maximo, y el

intervalo de confianza del 95% para la media. Se realizara una comparativa de las medias

de los indices P-POSSUM de mortalidad segun la evolucion clinica, incidencia de

complicaciones, necesidad de cirugias adicionales, ingreso a la unidad de cuidados

intensivos (UCI) y las tasas de mortalidad, empleando pruebas de hipdtesis para la

diferencia de medias. Estas comparaciones se efectuaran a través del programa SPSS,

estableciendo un valor de P < 0.05 para la significancia estadistica.



4.1. Plan de Acciones

CAPITULO IV:
ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

ESTRATEGIAS

RESPONSABLE

INDICADORES

PRODUCTO

Disefio del estudio

MR Gerardo

Entrega del disefio del

Documento

de investigacioén Sebastian Legua | estudio impreso del
Pérez proyecto
Aprobacion MR Gerardo Evaluacion del proyecto | Confirmacion
académica del Sebastian Legua del aval del
estudio Pérez proyecto
Compilacion de MR Gerardo Seleccion de pacientes Base de datos

datos relevantes

Sebastian Legua

Pérez

para cirugia resectiva y

evaluacion P-POSSUM

en Excel

Analisis de

resultados P-

MR Gerardo

Sebastian Legua

Verificacion y

categorizacion de

Registro de

datos en Excel

POSSUM Pérez pacientes segun

resultados P-POSSUM
Tratamiento de la | MR Gerardo Elaboracion de informes | Informe de los
informacion Sebastian Legua | estadisticos hallazgos
recopilada Pérez
Difusion de los MR Gerardo Documento de tesis para | Articulo en
resultados de Sebastian Legua | publicacion revista
investigacion Pérez cientifica
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4.2. Asignacion de Recursos
4.2.1. Recursos Humanos
e M¢édico Residente de Cirugia General: Gerardo Sebastian Legua Pérez
e Asesor. Cirujano Asistente: Dr Ramiro Carbajal Nicho
4.2.2. Recursos Materiales
e Historia clinica fisica y electronica
e (Computadoras del HNERM.
e Laptop.
e Lapiceros.

4.3. Presupuesto o Costo del Proyecto

PRESUPUESTO COSTO (en SOLES)
Impresion del proyecto 50

Hojas para los datos 20

Transporte para los materiales 20

Laptop 1000

USB 70

Lapiceros 20
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4.4. Cronograma de Actividades

ACTIVIDA
D

2022

2023

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Elaboracion

del Protocolo

Presentacion

del Protocolo

Aprobacion

del Protocolo

Recoleccion

de Datos

Analisis de

Datos

Redaccion

del Borrador

Aprobacion
del Informe

Final

Defensa de la

Tesis

Sesiones de

Tutoria

27



10.

11.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Debes, J. D., Boonstra, A., Balderramo, D., Mattos, A. Z., & Arrese, M. (2019).
Hepatobiliary cancers in South America: disparity strikes. The Lancet
Gastroenterology & Hepatology, 4(8), 581. doi:10.1016/52468-1253(19)30188-8
Bray, F., Ferlay, J., Soerjomataram, I., Siegel, R. L., Torre, L. A., & Jemal, A.
(2018). Global cancer statistics 2018: GLOBOCAN estimates of incidence and
mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA: a cancer journal for
clinicians, 68(6), 394-424.

Organizacién Mundial de la Salud. Paises. Pert. 2022 [Internet]. WHO. Disponible
en: http://www.who.int/countries/per/es/

Rutstein D, Berenberg W, Chalmers T, Child C, Fishman A, Perrin E, et al.
Measuring the Quality of Medical Care. New England Journal of Medicine. 1976;
294(11):582-8.

Tompkins R. Reintervenciones en Cirugia. Barcelona: Doyma, 1987.p.123-80.
Hellmann S, Schatmayer C, Hinz S, Schniewind B, Tepel J, Broering D, et al.
Evaluation of the POSSUM score in surgical treatment of cholangiocarcinoma.
Hepatogastroenterology. 2010; 57(99-100):403-8

Campillo A, Flores B, Soria V, Candel M, Garcia B, Lorenzo G, et al. Sistema
POSSUM: Un instrumento de medida de la calidad en el paciente quirargico. Cir
Esp. 2006; 80(6):395-9.

Chatterjee A, Renganathan D. POSSUM: A Scoring System for Perforative
Peritonitis. J Clin Diagn Res. 2015; 9(4):PC05-9.

Copeland GP, Jones D, Walters M. POSSUM: a scoring system for surgical audit.
Br J Surg. 1991 Mar; 78(3):355-60.

Prytherch DR, Whiteley MS, Higgins B, Weaver PC, Prout WG, Powell SJ.
POSSUM and Portsmouth POSSUM for predicting mortality. Physiological and
Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and morbidity. Br J
Surg. 1998 Sep;85(9):1217-20.

Meléndez H, y Contreras J. Validacion de los indices POSSUM y Portsmouth-
POSSUM en cirugia general en dos instituciones de segundo nivel: estudio

analitico tipo corte transversal. Rev. Col. Anest. 36: 249-257, 2008.

28



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Kumar S, Gupta A, Chaudhary S, Agrawal N. Validation of the use of POSSUM
score in enteric perforation peritonitis - results of a prospective study. Pan Afr
Med J. India, 2011;9:22.

Paredes V, Valdivieso F. Evaluacion de la morbilidad y mortalidad con el sistema
POSSUM (Puntuaciéon Fisioldgica y Operativa de Severidad de Mortalidad y
Morbilidad) en cirugia gastrointestinal programada y urgente, en el Hospital Dr.
Enrique Garcés durante el afio 2014. Universidad Central del Ecuador. Ecuador.
2015. 47.

Gonzalez S, Martin M, Marti I, Borrell N, Pueyo J. Comparison of the risk
prediction systems POSSUM and P-POSSUM with the Surgical Risk Scale: A
prospective cohort study of 721 patients. Int J Surg Lond Engl. mayo de 2016;
29:19-24.

Nachiappan M, Litake M. M. Scoring Systems for Outcome Prediction of Patients
with Perforation Peritonitis. J Clin Diagn Res JCDR. marzo de 2016;10(3):PCO1-
05.

Giron J. Prediccion de morbi-mortalidad quirargica mediante la aplicacion de la
escala POSSUM en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca. Hospital Eugenio
Espejo. Afio 2016. Universidad Central del Ecuador. Ecuador. 2017.

Pratt W. POSSUM accurately predicts morbility for pancreatic resection. Surgery
2008;143(1):pp.8-19.

Oishi K, Itamoto T, Kohashi T, Matsugu Y, Nakahara H, Kitamoto M. Safety of
hepatectomy for elderly patients with hepatocellular carcinoma. World J
Gastroenterol 2014; 20(41): 15028-15036

Wang H. el col. A systematic review of the Physiological and Operative Severity
Score for the enUmeration of Mortality and morbidity and its Portsmouth
modification as predictors of post-operative morbidity and mortality in patients
undergoing pancreatic surgery, The American Journal of Surgery, Volume 205,
Issue 4, abril 2013, pp.466-472

Racz J. et col. Elective and emergency abdominal surgery in patients 90 years of
age or older. Journal of Canadian Surgery, Vol. 55, No 5, octubre 2012, pp.322-
328

Books M. Comparation of Surgical Risk Score, POSSUM and P-POSSUM in
higher-risk surgical patients. Br J Surg 2005;92(10):pp.1288-1292.

29



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Sagar P. Comparation of individual surgeon’s performance. Risk-adjusted
analysis with POSSUM scoring system. Dis Colon Rectum 1996;39(6):pp.654-
658

Banu P et col. Predictive value of POSSUM score in surgery of acute abdomen in
cirrhotic patients, Journal of Medicine and Life Vol. 6, Issue 4, October-
December 2013, pp.472-476

Hu ZW, Xin RQ, Xia Y]J, Jia GP, Chen XX, Wang S. Application of POSSUM
and P-POSSUM in Surgical Risk Assessment of Elderly Patients Undergoing
Hepatobiliary and Pancreatic Surgery. Clin Interv Aging. 2020;15:1121-1128
Chen T, Wang H, Wang H, Song Y, Li X, Wang J. POSSUM and P-POSSUM as
predictors of postoperative morbidity and mortality in patients undergoing hepato-
biliary-pancreatic surgery: a meta-analysis. Ann Surg Oncol. 2013
Aug;20(8):2501-10.

Dutton J, Zardab M, De Braal VIJF, Haritharan D, MacDonald N, Hallworth S,
Hutchins R, Bhattacharya S, Abraham A, Kocher HM, Yip VS. The accuracy of
pre-operative (P)-POSSUM scoring and cardiopulmonary exercise testing in
predicting morbidity and mortality after pancreatic and liver surgery: A systematic
review. Ann Med Surg (Lond). 2020 Dec 28;62:1-9

K. Akahoshi, T. Ochiai, H. Ito, S. Matsumura, Y. Mitsunori, A. Aihara, D. Ban,
A. Kudo, S. Tanaka, M. Tanabe. Evaluation of POSSUM score for predicting
morbidity after hepatectomy for hepatocellular carcinoma. Academic Surgical
Congress. 2016 Tokyo Medical And Dental University, Bunkyo-ku, Tokyo, Japan.
Haga Y, Ikejiri K, Takeuchi H, Ikenaga M, Wada Y. Value of general surgical
risk models for predicting postoperative liver failure and mortality following liver
surgery. J Surg Oncol. 2012;106:898-904.

Lam CM, Fan ST, Yuen AW, Law WL, Poon K. Validation of POSSUM scoring
systems for audit of major hepatectomy. Br J Surg. 2004 Apr;91(4):450-4.
Maeda K, Kuriyama N, Ito T, Gyoten K, Hayasaki A, Fujii T, lizawa Y, Murata
Y, Tanemura A, Kishiwada M, Mizuno S. Safety and benefits of major
hepatectomy with extrahepatic bile duct resection in older perihilar
cholangiocarcinoma patients. Langenbecks Arch Surg. 2022 Nov;407(7):2861-
2872.

30



ANEXOS



Anexo 1: Matriz de consistencia

-Determinar la
distribucion de

oPérdida
sanguinea
durante cirugia.

Cuantitativa discreta

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS | VARIABLES OPERACIONALIZACION | METODOLOGIA
En pacientes que | OBJETIVO El P Independiente Tipo de Estudio
ingresan a sala GENERAL POSSUM
de operaciones puede *POSSUM: Cuantitativo Descriptivo, no experimetnal,
de forma electiva | Establecer la tasa predecir la o analitico
para cirugia de morbilidady | mortalidad oEdad Cuantitativa o o
resectiva por mortalidad de de una forma ' ' o Disefo de Investigacion
carcinoma pacientes de adecuada en | ORiesgo cardiaco | Cualitativa ‘ -
hepatocelular, Cirugia General | pacientes Eot dad Observa(':lonal, longitudinal,
¢Es util el P que se someteran | sometidosa | - n.erine' & prospectivo
POSSUM para | a cirugia cirugia fespiratoria Cualitativa
predecir la resegtlva por resectiva por | pulso
mortalidad? ;Asi | carcinoma carcinoma
como predictor hepatocelglar hepatocelular | oNivel de
de posibles segun el sistema hemoglobina Cuantitativa discreta
complicaciones | P-POSSUM en el
perioperatorias? | HNERM. oRecuento Cuantitativa discreta
leucocitario
oNitrogeno o
OBJETIVOS ureico en sangre | Cuantitativa discreta
ESPECIFICOS




los pacientes del
estudio segun la
edad, género,
diagnostico de
ingreso,
momento de la
cirugia y tipo de
procedimiento
quirurgico
realizado.

-Detallar las
principales
comorbilidades
presentes en los
pacientes
sometidos a
estudio.

-Estimar los
niveles de riesgo
de morbilidad y
mortalidad a
través del
sistema de
puntuacion P-
POSSUM en los
pacientes
sometidos a
estudio.

oTipo de
procedimiento
quirurgico.

oContenido
peritoneal

oPresencia de
malignidad

oModo de
cirugia

Dependiente
*Morbilidad
*Mortalidad
Intervinientes
-Comorbilidades

-Complicaciones

Cuantitativa discreta

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa
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-Describir los
niveles de riesgo
de morbilidad
segun la
evolucion de los
pacientes en
estudio
enfatizando sus
principales
complicaciones.

-Comparar los
puntajes de
mortalidad
mediante la
escala de
puntuacion
PPOSSUM en
los pacientes
estudiados segiin
la evolucion, la
presencia de
complicaciones,
la reintervencion,
el ingreso a UCI
y la mortalidad

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
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Anexo 2: Ficha de recoleccion de datos

. anos

Fecha de ingreso al estudio
NOMDBIE: .o SS:

Edad: ............ Sexo:

" [T]

Fechade la Cirugia: ................coooeeiii. Estancia hospitalaria: ............

Dx clinico

Electiva ( ) Evolucion..........c.oooiiiiiiiii
Puntaje final: Fisiolégico: ................. Quirlirgico: ...........o.e..ns
Mortalidad (%): .......... Morbilidad (%): ......c..e...t.
ASPECTOS FISIOLOGICOS
PUNTAIJE
VARIABLES | 1 2 4 8
Edad <61 afos 61-70 afios >70 afos
Uso de Edema periférico,
diuréticos, terapia con Ingurgitacion
Signos Sin digoxina, warfarina, yugular,
cardiacos insuficiencia | anginosos o cardiomegalia cardiomegalia
cardiaca antihipertensivos. | grado II grado 111
Cardiomegalia
grado |
Disnea de
Enfermedad Disnea de pequetios Disnea de
respiratoria Sin disnea esfuerzo. EPOC | esfuerzos. EPOC | reposo.
leve moderado Fibrosis o
consolidacion




Cualquier

Fibrilacién otro ritmo
EKG Normal auricular anormal o
(frecuencia de 60- | >4
90) extrasistoles
en un min,
ondas Q,
alteraciones
de
onda T o
segmento ST
Presion 110-130 100-109 o 131- >170 0 90-99 <90 mmHg
sistolica mmHg 170 mmHg mmHg
Pulso 50-80 lpm 40-49 o0 81-100 101-120 lpm <40 0>120
Ipm Ipm
Hemoglobina | 13-16 g/dL | 11.5-12.9 0 10-11.4 0 <10 0>18
16.1-17 g/dL 17.1-18 g/dL g/dL
Recuento 4-10 10.1-200 3.1-4 | >200<3
leucocitario
Nitrogeno
ureico en <7.6 7.6-10 10.1-15 >15
sangre
Sodio >135 131-135 mmol/l | 126-130 <126 mmol/l
mmol/l mmol/l
Potasio 3.5-5 32-3405.1-53 |29-3.105.4- <2.90>59
mmol/l mmol/l 5.9 mmol/l mmol/l
Escala de
coma de 15 12-14 9-11 <9
Glasgow
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Aspectos quirargicos

PUNTAIJE
VARIABLES |1 2 4 8
Tipo de Operacion Funcionamiento Operacion Operacion
operacion de menor moderado mayor mayor
importancia compleja
Numero de
cirugias en 0 1 2 >2
menos de 30
dias
Pérdida de
sangre <100 ml 101-500 ml 501-999 ml | >1000 ml
operativa
Contaminacion Contenido
peritoneal No Liquido seroso Pus local libre
del intestino,
pus o sangre
Estado de No Primaria Ganglios Metastasis
malignidad
Tipo de cirugia | Electivo Urgente Emergencia
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Physiological Parameters

|<61yrsold v|

| No cardiac failure v|

| No dyspnoea v

| ECG normal

| 110 - 130 mmHg v|

14-10 v|

| >135 mmoll  v|

| 3.5 - 5 mmol/l v

| Minor Operation

'one v/

'<100mls  v|

' not malignant v

' elective v

38




Menor

- Hemias

- Cirugia penanal

Intermedia

- Apendicectomia

- Colectomias

Mayor +

- Tumoraciones subcutaneas extensas
- Biopsias de piel y partes blandas

- Colecistectomias laparotomica / laparoscopica

- Amputaciones menores
- Hemitiroidectomia

- Reseccion intestinal

- Amputaciones mayores

- Cirugia via biliar principal
- Tiroidectomia total

- Gastrectomias parciales

- Reseccion abdominoperineal de Milles
- Gastrectomia totales

- Duodenopancreatectomia cefalica (whipple)
- Hepatectomias totales

FACTORES FISIOLOGICOS Y QUIRURGICOS DE LA ESCALA P-POSSUM

Factores fisiolégicos

Factores
quirdargicos

Edad

Historia cardiaca

Historia respira-
toria

Presion sistolica

Frecuencia car-
diaca

Escala de Glas-
gow

Hemoglobina

Leucocitos

BUN

Sodio

Potasio

Electrocardio-
grama

Magnitud qui-
rargica

Numero de pro-
cedimientos

Pérdidas san-
guineas

Reaccidon peri-
toneal

Presencia de
malignidad

Tipo de cirugia
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POSSUM

Severidad quirirgica

Variables 1 2 4 8
Magnitud de la cirugia Menor Intermedia Mayor >Mayor (compleja)
Numero de cirugias en
: N 2 2
menos de 30 dias 2 =
Sangrado (ml) <100 101-500 S501-999 >1.000
Liquido peritoneal No Liquido seroso Pus local Hrr-bilis-peritonitis
Tipo de cirugia Electiva Urgente Emergente
Malignidad No Primaria Ganglios Metastasis
Possum Puntaje fisiolégico
Variable 2 4 8
Edad (afios) 61-70 271
Signosicardiacos Normal Digitalicos o esteroides  Edema, warfarina Presionvenosaced:
tral aumentada
Radiografia de torax Normal Corazén limite Cardiomegalia
Respiratorios Normal Disnea de esfuerzo Disnea limite Disnea en reposo
Radiografia de torax Normal EPOC leve EPOC moderada Otro cambio
i ThE e 110-130 131-170 2171 0 90-99 89
(mm Hg)
Lyecnemia caslimepes 50-80 81-100/ 40-49 101-120 2121, =39
minuto
Escala de Glasgow 15 14 9all =8
BUN £7,5 7,6-10 10,1-15 215,1
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 =2,8/26
Hemoglobina 13-16 11,5-12,9/16,1-17 10-11,4/17,1-18 £9,9/28,1
Leucocitos 4.000 a 10.000 10,1-20/3,1-3,9 220,1 / =3.000
Electrocardiograma Normal Fibrilacién auricular Otros cambios
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