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1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La peritonitis por perforacion coldnica constituye una de las principales afecciones
que amenazan la vida del paciente, asociada a una alta morbilidad y mortalidad. A pesar
de los ultimos avances en el tratamiento quirurgico y médico intensivos, las tasas de
mortalidad siguen siendo alrededor del 15% -30% [1-7]. Por lo tanto, cualquier estudio de
los factores que afectan a la mortalidad por perforacién de colon requiere no sélo de la
mediciéon de la clinica individual y datos de laboratorio, sino también de la evaluacién de

la gravedad de la enfermedad desde una perspectiva sistémica.

La peritonitis secundaria comunitaria de origen coldnico constituye el 25-30% (2,3)
de la cirugia abdominal de urgencia, siendo significativamente mas frecuente en
pacientes de edad avanzada como complicacion de una patologia en ocasiones
diagnosticada previamente y constituyendo una caracteristica  habitual de estos
pacientes la comorbilidad asociada, que condiciona dichos indices de morbimortalidad

postoperatoria.

Ademas la existencia de una constatada variabilidad no justificada de la préctica
clinica debida, entre otros motivos, a desconocimiento de nuestros resultados y ausencia
de protocolos con evidencia cientifica suficiente, impide la estandarizacion de normas
claras de actuacion, dando lugar a que se perpetien habitos muchas veces no

suficientemente fundamentados.

Esta variabilidad no justificada lleva implicita la falta de eficiencia, peores
resultados clinicos, y con mucha frecuencia insatisfaccién del paciente y familiares
(problemas de coordinacién entre profesionales, estancias innecesariamente
prolongadas...). La gestidn de la calidad facilita en gran medida la disminucion de dicha
variabilidad, ya que impulsara el establecimiento de pautas de actuacion asi como el

conocimiento del resultado de los procesos.

La mejora de la calidad de determinados procesos asistenciales,
fundamentalmente en el dambito de la asistencia en Urgencias, constituye un objetivo

fundamental en gestion clinica.



En este sentido y en el ambito quirurgico, el paciente con peritonitis secundaria
comunitaria de origen coldnico, constituye un proceso asistencial que se puede

considerar como un buen "trazador" por cumplir una serie de condiciones:

Alta prevalencia

e Capacidad de ser tratado por un gran nimero de especialistas del servicio

e Variabilidad de su practica clinica

e Posibilidades de mejora

e Consumo elevado de recursos.

La comparativa entre los resultados netos de mortalidad que se realizan de
manera habitual en la literatura no termina de ser una manera valida de reflejar la calidad
de las actuaciones quirurgicas, ya que hay que tener en cuenta la variabilidad con la que
se recogen dichos datos y la falta de consenso al definir las caracteristicas del paciente o
de las complicaciones postoperatorias (8). Con todo ello y teniendo en cuenta la
poblacién heterogénea que se recibe en los centros hospitalarios, concluiremos que el
uso de resultados crudos de mortalidad como una medida de resultado en pacientes

sometidos a intervencidn quirurgica puede llevarnos a realizar conclusiones poco exactas.

La creacién de sistemas de valoracién de resultados ajustado por los factores de
riesgo es en la actualidad, la practica mdas extendida y exacta para dicho propdsito,
aunque como se reconoce en el estudio publicado por Lezzoni (8), tal vez no todos los

modelos puedan ser generalizados a otro tipo de poblaciones.

De este modo se deberia tener en cuenta antes de la aplicacién de un indice
prondstico a la poblacién a estudio, en qué grupo ha sido validado, y si existe en la
poblacidon que nos interesa analizar algun factor de riesgo que no ha sido tenido en
cuenta en anteriores scores. Asi pues, como se aprecia en la bibliografia, existe una
tendencia a que diversos grupos y asociados por paises, creen nuevos scores que resultan
ser mas ajustados a su case-mix. Con esto se demuestra, que a pesar de las limitaciones

gue pueden presentar los indices prondsticos, en el momento actual se consideran como



la herramienta mas util para dibujar la relacion entre los resultados obtenidos segun la

atencidén quirurgica.

El analisis de los resultados de investigaciones cientificas en pacientes con
infeccion intraabdominal secundaria ha revelado que los problemas de interpretacion y
comparabilidad entre los diversos estudios se relacionan con criterios diagndsticos
variables, con gravedad no definida de la enfermedad, y con pardmetros indeterminados

de desenlace.

Al disponer en la actualidad de multiples indices prondsticos, existe un
movimiento cientifico basado en la necesidad de encontrar aquel indice que se adecue
mas a los pacientes tratados en el entorno, es decir, encontrar el indice que mejor pueda
predecir el riesgo quirurgico de los pacientes y las probabilidades de éxito tras la cirugia

en la denominada complejidad del case-mix de cada centro hospitalario.

En nuestro estudio, se ha considerado importante la descripcion de la calidad
quirurgica desde el punto de vista de los resultados, por lo que se han monitorizado
prospectivamente los siguientes: 1. Mortalidad postoperatoria a 30 dias. 2. Morbilidad
postoperatoria a 30 dias. 3. Estancia postoperatoria. 4. Idoneidad de diferentes indices

prondsticos quirurgicos generales y especificos.



2. INTRODUCCION:

2.1.PERITONITIS E INFECCION INTRAABDOMINAL. CONCEPTO Y
CLASIFICACION

La sepsis de origen peritoneal es una respuesta sistémica a un proceso infeccioso
localizado en el abdomen, constituyendo la segunda causa mas frecuente de muerte por
sepsis hospitalaria, con una incidencia anual de 50-100 casos por 100.000 habitantes en
paises industrializados y alcanzando globalmente unas cifras de mortalidad que oscilan
entre el 20 y el 50% de los pacientes (1), por lo que constituye un problema sanitario de

gran trascendencia.

La flora bacteriana aislada de manera mas frecuente en los cultivos de pacientes
con sepsis de origen peritoneal es polimicrobiana, y varia segun la localizacion de la
perforacién digestiva. Ademds existen diferencias del indculo bacteriano desde 10*
ufc/mL en las peritonitis de origen gastrointestinal “alto” (compuesta principalmente por
flora gram positiva), hasta 10®- 10 ufc/mL con flora mixta (aerobios, anaerobios) en las

de origen colorrectal, lo que nos indica una necesidad de adecuar la terapia antibidtica

empirica segun la localizacién anatémica de la perforacién (2,3).

De entre las clasificaciones propuestas para las peritonitis, reproducimos la usada
de manera mas frecuente, en la que se subdivide segun el origen de la infeccidn intra-

abdominal en primaria, secundaria o terciaria (2).

La peritonitis bacteriana primaria o espontanea es definida como la infeccién del
liquido ascitico en ausencia de foco aparente de infeccidon intra-abdominal. Se trata de
una complicacién frecuente (10-30%) y grave (30% de mortalidad) de los pacientes con
cirrosis hepatica avanzada con presencia de ascitis (3). El mecanismo de produccién
basico es la contaminacidn bacteriana del liquido ascitico, que puede estar relacionado
con 3 mecanismos: secundarias a la translocacidon bacteriana, secundarias al paso de
bacterias no entéricas (bacteriemia, neumonia, infeccidon urinaria), o secundarias a
contaminacién directa en procedimientos invasivos (paracentesis). De entre los mismos,
el mecanismo mas comun es la translocacién bacteriana, que se define como el paso de

bacterias entéricas desde la luz intestinal hacia los ganglios linfaticos mesentéricos, de alli



hacia el torrente sanguineo y, posteriormente, al liquido ascitico. Dicho paso se produce
debido al aumento de permeabilidad de la barrera intestinal, que esta causada por la
hipertensidn portal, la atrofia vellosa debida a desnutricion o por disbacteriosis, entre
otras. Asi mismo, también hay que remarcar el estado de inmunosupresion que
presentan los pacientes con cirrosis avanzada, por lo que la colonizacién primaria del
liquido ascitico se convierte en infeccidn. El diagndstico se realiza mediante paracentesis
del liquido ascitico, en el que se evidencia aumento del recuento de leucocitos
polimorfonucleares (= 250/u), junto con la valoracién de las manifestaciones clinicas que
puede presentar el paciente, como son el aumento de la ascitis, fallo en el tratamiento
diurético, aparicion o empeoramiento de la encefalopatia o vomitos. Debido al riesgo de
dichos pacientes en el retraso del diagndstico, la presencia de un elevado indice de
sospecha nos debe llevar a iniciar el tratamiento antibidtico. El cultivo positivo del liquido
ascitico no es necesario para el diagndstico, ya que el 30%-50% de los mismos son
negativos (4). Respecto del tratamiento antibidtico, se debe iniciar de manera empirica
tras el diagndstico de peritonitis bacteriana espontdnea, ajustando posteriormente segln
respuesta y cultivo. Los gérmenes aislados de manera mas frecuente en estos casos son
bacterias gram negativas (80%) (Escherichia Coli y Klebsiella Pneumoniae) y bacterias
aerobias gram positivas (20%), considerandose en la actualidad el tratamiento de eleccién
las cefalosporinas de tercera generacion, que cubren el 95% de los gérmenes aislados y
consiguen la resolucion de la infeccion en el 77-98% (5). La profilaxis con norfloxacino
estd justificada en aquellos pacientes con elevado riesgo de peritonitis bacteriana
espontanea, como son aquellos con bajo contenido de proteinas en el liquido ascitico y/o
aumento del nivel de bilirrubina en suero, pacientes que ya han presentado un episodio
previo de peritonitis espontanea y pacientes cirréticos hospitalizados por hemorragia

digestiva.

Peritonitis secundaria, que sera desarrollada con mayor amplitud ulteriormente,
se define como aquella que se presenta en pacientes con contaminacién de la cavidad

abdominal por perforacién de viscera hueca.

Peritonitis terciaria, que se define como aquella que persiste en el postoperatorio
del paciente que ha presentado un cuadro de peritonitis secundaria, que ya ha sido

tratada, pero a pesar de lo cual mantiene clinica de sepsis. El mecanismo de produccion



se debe a 2 causas diferentes: a) pacientes que presentan infeccién por bacterias gram
negativas, multirresistentes y de alta virulencia después de tratamiento antibidtico
prolongado, y b) pacientes con aislamiento de cepas seleccionadas de bacterias y hongos,
inicialmente de baja virulencia, pero con presencia de mutaciones o seleccion posteriores,

junto con fallo de inmunidad innata del paciente.

Es mas frecuente en pacientes con enfermedades crénicas, inmunosupresion y
con complicaciones postoperatorias repetidas. El tratamiento sera la terapia antibidtica
combinada y ajustada al resultado de cultivo, en el que se observa de manera mads
frecuente patégenos tipicamente nosocomiales, como son los gram positivos resistentes
(Staphylococcus coagulasa-negativo y Enterococcus spp.), Candida spp. y gram negativos

no fermentadores.

En el ultimo consenso sobre recomendaciones en el tratamiento antibidtico
empirico de la infeccién intraabdominal publicado en 2010 (6) se resalta dicho punto, en
el que recomiendan la asociacién de un carbapenémico (meropenem o imipenem) con un
antibidtico activo contra cocos gram positivos resistentes (linezolid, daptomicina o un
glucopéptido) y fluconazol o una candina. Sin embargo, a pesar del tratamiento
adecuado, el 40% de los pacientes evolucionan hacia el fallo multiorganico con resultado

de fallecimiento.

Otra clasificacion de gran interés, es aquella en la que se diferencia entre infeccién
intra-abdominal complicada y no complicada (2). Describimos la infeccion intra-
abdominal no complicada como aquella en la que existe inflamacién del tracto
gastrointestinal sin sobrepasar la pared del d6rgano (enteritis, colitis...), que suele

responder de manera correcta a tratamiento antibiético.

Sin embargo, si dicho proceso inicial no recibe un correcto tratamiento o no
evoluciona de forma favorable y la inflamacidn sobrepasa la viscera hueca de origen, ya
sea formando un absceso o una peritonitis difusa, estariamos ante una infeccién intra-
abdominal complicada. Uno de los puntos mas importantes en el tratamiento de dichos
pacientes, es el detectar a aquellos de alto riesgo, en los que se presuponen menos éxito

en el tratamiento ademas de una infeccién de mayor gravedad.



En ese sentido Solomkin publicé en 1992 (7), unos criterios de afectacion local
universalmente aceptados desde entonces y que comenzaron a aplicarse de forma
sistematica en el disefio de los ensayos clinicos a partir de 1996. Segun estos criterios,
una infeccidén intra-abdominal se considera grave cuando desde el punto de vista
patoldgico existe perforacidn (no es suficiente que se trate de una infeccion gangrenosa o

flemonosa) y desde el punto de vista clinico, se asocia con peritonitis o absceso.

Y asi mismo postuléd en 2009 (9) las recomendaciones de manejo terapéutico
basados en la severidad de la infeccidn, que esta condicionada por la edad del paciente,
patrones fisiopatoldgicos, y opciones de tratamiento médico, lo que influye en el

tratamiento y evolucién de la sepsis abdominal.

De este modo, se reconoce a los pacientes con alto riesgo de fallo de tratamiento

y mala evolucién a aquellos que presenten los siguientes factores:
e Retraso en el inicio de la intervencion >24h
e indice pronéstico APACHE> 15
e Edad avanzada
e Comorbilidad y grado de disfuncién organica
¢ Niveles bajos de albumina
e Mal nivel nutricional
e Grado de peritonitis
e Imposibilidad de aplicar tratamiento adecuado

e Presencia de malignidad

Del mismo modo, Swenson et al (10) resaltan en su estudio realizado en 2.049
pacientes entre 1996 y 2006 que los factores que influyen de manera mas significativa en

el resultado desfavorable de una infeccién intra-abdominal son la estancia prolongada



hospitalaria (mayor de una semana o sobre todo si es en unidad de Cuidados Intensivos),
un estado de inmunosupresion previa, enfermedad pulmonar o hepatica croénica, y un

origen duodenal de la infeccion.

En gran medida este tipo de pacientes tendran peor respuesta debido a que con
mas frecuencia presentan patdgenos resistentes al tratamiento antibidtico empirico. Asi
mismo, observaron que los pacientes mayores de 70 afios, con puntuacién APACHE 11>20,
con ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos, temperatura >38.59C, enfermedad
cardiaca, tumoral, hepdtica o renal se relacionaba de manera significativa con un

aumento de la probabilidad de muerte de dichos pacientes.

Gauzit et al (11) realizd un estudio prospectivo multicéntrico en Francia sobre 841
pacientes, en el que se analiza la incidencia de peritonitis aguda secundaria comunitaria
(o no postoperatoria) durante el primer semestre de 2005. En el mismo, se analizan el
origen del cuadro infeccioso, el manejo terapéutico y la morbi-mortalidad. Como
resultados obtienen que el 78% de los pacientes presentaban peritonitis difusa, con
repercusion clinica severa (SAPS Il > 38) en el 20-40% de los mismos, requiriendo el 40%
de los pacientes ingreso en UCI en el postoperatorio inmediato. El origen mas frecuente
de la peritonitis aguda fue en el 32 % de los casos de origen coldnico, tratdandose también
de los pacientes con mayor mortalidad (23%), seguida en frecuencia por el apendicular.
Respecto a la microbiologia aislada en su serie, el estudio concluyé la necesidad de cubrir
de manera sistematica anaerobios y Enterobacter, demostrando ser éste ultimo factor de

riesgo independiente en aumento de la morbilidad, pero no de la mortalidad.

En relacion al grado de diseminacidn/extensidn peritoneal de la sepsis abdominal,
es clasica y generalmente aceptada la distincion entre la peritonitis difusa y la peritonitis
localizada o absceso intra-abdominal. Esta Gltima hace referencia a la loculacién bien
delimitada del liquido peritoneal, lo que permite en muchas ocasiones el poder hacer un
manejo menos agresivo, como el drenaje percutaneo. Previamente a la implantacién del
drenaje percutaneo, hasta un 15% de las intervenciones de urgencia en la diverticulitis

aguda tenian como indicacion el drenaje de abscesos intra-abdominales (12).

La indicacion del drenaje percutdaneo depende de la localizacion del absceso, que
sea accesible por via radiolégica (ya sea ecografica, o por tomografia computerizada) y

gue el contenido del mismo pueda evacuarse a través del catéter. Asi mismo, abscesos de



hasta 5 cm se consideran que responden de manera favorable con tratamiento
antibidtico, sin necesidad de drenaje (13). Se trata de una practica extendida desde hace
30 afios con una implicacidn cada vez mas relevante en la actualidad, considerandose la
técnica gold standard para abscesos simples con una tasa de éxito del 70-85% (14).
Incluso se plantea en absceso mdas complejos, como los pancreaticos o diverticulares, con

una tasa de resolucion del 65-90% (15).

Otro de los beneficios del drenaje percutaneo es el permitir realizar una
antibioterapia dirigida, ya que tras la colocacién del catéter se puede aislar en cultivo el
germen causante, asi como diagnosticar el origen de la coleccién si existen dudas clinicas
mediante andlisis bioquimico, siendo diagndstico de urinoma si presenta creatinina

elevada, pseudoquiste si se trata de amilasas elevadas, etc...

2.2.PERITONITIS SECUNDARIA DE ORIGEN COLONICO.

La peritonitis secundaria se define como aquella presente en pacientes con
contaminacién de la cavidad abdominal por perforacion o solucion de continuidad de una
viscera hueca intra-abdominal. A pesar de los avances en el conocimiento del diagnéstico,
de la propagacion de la enfermedad y de la antibioterapia disponible, sigue siendo una

causa importante de mortalidad (10-20%).

En este contexto, se publicé en 2013 la guia del World Journal Emergency Surgery
(16) en la que se analizaba el consenso alcanzado respecto al tratamiento y el manejo de
la infeccion intra-abdominal. Uno de los aspectos destacados en la misma fue la distincion
entre infeccién comunitaria o nosocomial, para asi poder planificar adecuadamente la
antibioterapia empirica. Asi mismo, expone que si bien de manera general la infeccién
intra-abdominal nosocomial suele tratarse de una patologia mas compleja debido al alto
porcentaje de aislamiento de bacterias “seleccionadas” (destacando Enterobacter con
betalactamasa de espectro ampliado), no se puede despreciar el aumento de dichas
cepas que se presenta en el momento actual en la infeccién comunitaria debido al uso
generalizado en la poblacién de pautas antibidticas ambulatorias, sobre todo en la

poblacién anciana.



Por ello, recomiendan la realizacion de cultivo intra-operatorio ante cualquier tipo
de peritonitis que permita su ulterior “ajuste” de tratamiento, y también la instauracién
de pautas terapéuticas y de antibioterapia empirica en pacientes que presentan factores
de riesgo, como: la exposicion previa a tratamiento antibidtico, el tener la residencia

habitual en un “Centro de Cuidados”, edad mayor de 65 afios y sexo masculino.

De este modo, se resalta la importancia de hacer la distincién entre peritonitis
secundaria de origen comunitario y nosocomial, ya que el indculo bacteriano vertido
hacia cavidad peritoneal depende tanto del tramo en el que se produce la solucién de
continuidad, por la distribucion anatémica y cuantitativa que ha sido expuesto

previamente, como de la flora intestinal de la que es portador el paciente.

Las peritonitis secundarias de origen comunitario hacen referencia a aquellas que
se presentan en pacientes sin antecedentes proximos de hospitalizacién, (o con una
estancia de hospitalizacion menor de 48 horas), ni uso de antibioterapia previa. Los
gérmenes aislados de manera mdas frecuente son microorganismos aerobios (E. Coli,
Strept. Viridans, K. spp, P. aeruginosa, E. spp) como anaerobios (Bacteroides). De esta
manera, se recomienda el tratamiento con antibioterapia de espectro ajustado, como

pueden ser las cefalosporinas (6).

Las peritonitis secundarias de origen nosocomial son aquellas que se producen en
pacientes hospitalizados (a partir de las primeras 48 horas del ingreso y hasta 30 dias tras
el alta). Dichos pacientes sufren un cambio de flora intestinal hacia la colonizacién por
microorganismos resistentes debido a la seleccién provocada por pautas antibidticas
previas y el contacto con el ecosistema propio del centro hospitalario. De entre estos,
hasta el 40% de los pacientes presentan un cambio de flora a nivel de yeyuno proximal en
el que se evidencia concentraciones de bacterias similares a las que presenta el colon

ascendente (108 ufc/mL). (16)

Por otra parte, la peritonitis secundaria de origen coldnico, constituye uno de los
diagndsticos mas frecuentes (15-20%) de la patologia abdominal atendida en los Servicios
de Urgencias, habiéndose referido unas tasa de mortalidad que oscilan, segun las series,

entre el 6.7 y el 35% (17).
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En relacion a la etiologia de las peritonitis secundarias comunitarias de origen
coldonico hemos considerado importantes por su frecuencia, distinguir las siguientes:
Secundarias a diverticulitis, secundarias a carcinoma colorrectal, secundarias a

traumatismos y secundarias a iatrogenia.

2.2.1. Peritonitis Secundarias comunitarias por diverticulitis:

La diverticulitis aguda constituye la causa mas frecuente de perforacién de colon
izquierdo (60%). En la literatura estd publicada una incidencia creciente de diverticulosis
conforme a la edad, con lo que sabemos que en la poblacién mayor de 80 afios tiene una
incidencia superior al 60%. Asi mismo, tras un primer episodio de diverticulitis, un tercio
de los pacientes recurre, complicandose en este segundo episodio el 10% de los mismos

(18,19).

Es clasica y ya conocida una clasificacion anatomo-clinica de las diverticulitis

coldnicas, que las divide en cuatro grados (20)

Hinchey | flemdn/absceso pericélico o mesentérico.
Hinchey Il absceso pélvico.
Hinchey lll | peritonitis difusa purulenta.

Hinchey IV | peritonitis difusa fecaloidea

Tabla 1. Clasificacion Hinchey

Una de las primeras alteraciones que se dan en los cuadros de diverticulitis es la
perforacién puntiforme de un Unico diverticulo, que origina una inflamacién limitada al
tejido adiposo pericolénico provocando un flemdén o absceso a ese nivel (Hinchey 1), hasta

la perforacion complicada diverticular con peritonitis difusa (Hinchey 1lI/1V).
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Asi mismo, en procesos de diverticulitis aguda no complicada de repeticion, se
inicia un mecanismo de fibrosis tras la resolucion de dichos episodios, lo que puede
acabar confiriendo rigidez a la pared coldnica, formando un proceso pseudotumoral
(engrosamiento mural) que puede provocar diferentes grados de estenosis hasta la

obstruccion completa (21).

El manejo actual de la enfermedad diverticular se encuentra en evolucién, ya sea
en los episodios de diverticulitis aguda, como en la prevencién de recurrencia de los
mismos. En lo referente a la prevencion de la recurrencia de diverticulitis aguda, Parente
et al (22), publicaban en 2013 un estudio multicéntrico randomizado doble ciego en el
gue se evidencid el beneficio que obtenian los pacientes tratados con Mesalazina tras el
primer episodio de diverticulitis aguda no complicada. De dichos pacientes, el 13%
presentaban recurrencia del episodio a los 24 meses en el grupo tratado con Mesalazina
de manera intermitente, mientras que en grupo placebo era del 28 %. Aunque no
demostré diferencias estadisticamente significativas en el estudio final, sin embargo, se
evidencidé una mejoria clinica de los pacientes tratados, con menor necesidad de farmacos

adicionales para los sintomas en el episodio agudo y mayor confortabilidad.

El tratamiento de la enfermedad diverticular aguda, se fundamenta como se ha
comentado previamente en la clasificacion de severidad de Hinchey. En el momento
actual, el tratamiento establecido para aquellos pacientes clasificados en estadios | y Il
continua siendo el ingreso hospitalario para tratamiento antibidtico intravenoso, si bien

han surgido grupos que se plantean otras estrategias.

Biondo et al (23), segun el ensayo clinico DIVER, ha justificado los beneficios del
tratamiento antibioterdpico domiciliario. En dicho estudio, se dividen los pacientes con
diverticulitis aguda no complicada (Hinchey 1) en 2 grupos de tratamiento, hospitalario y
domiciliario, encontrando que no hay diferencias significativas respecto a la evolucién de
la enfermedad ni complicaciones de la misma, y sin embargo si se produce un ahorro

notable (3 veces menos gasto) en el grupo con tratamiento ambulatorio.

Sin embargo, recientemente incluso se ha llegado a cuestionar el beneficio que
obtienen los pacientes con diverticulitis aguda no complicada (Hinchey I) con tratamiento
antibiético, basdndose en que el origen de la enfermedad puede radicar en ocasiones, en

una respuesta inflamatoria del tramo intestinal con ausencia de proliferacion bacteriana,

12



por lo que se podria justificar su manejo sin tratamiento antibidtico. En este contexto, se
ha presentado el ensayo clinico AVOD (24), multicéntrico, randomizado, realizado entre
2003-2009, en el que se incluyeron 623 pacientes con diagndstico de diverticulitis aguda
no complicada (Hinchey I) en 2 grupos de manera aleatoria, recibiendo tratamiento
antibidtico y no recibiéndolo. En el grupo que no recibid antibioterapia, se produjeron un
1.4% de complicaciones (formacion de absceso o perforacidén), sin resultar
estadisticamente significativo respecto del grupo que si recibié tratamiento antibiotico.
Asi mismo, tampoco se observaron diferencias entre los grupos respecto a la estancia
hospitalaria, necesidad de intervencidn quirdrgica programada ni recurrencia de la
enfermedad en 12 meses de seguimiento. También se destaca que con esta opcién
conservadora se contrarresta el aumento progresivo de resistencias antibidticas de
determinados patdgenos, asi como la aparicién de Clostridium difficile, frecuente en
pacientes con afectacion del tracto digestivo tras tratamiento antibidtico, por lo que

encuentran un beneficio sustancial.

Por otra parte, en el tratamiento de la diverticulitis complicada Hinchey IlI-IV
existe una alta variabilidad clinica en el momento actual. Clasicamente, la denominada
intervencién tipo Hartmann, (reseccion segmentaria de colon con colostomia terminal y
cierre de muiidn rectal), descrita en 1923 (25) se consideraba como el tratamiento de
eleccidén. Sin embargo, en la actualidad se esta poniendo en entredicho la opcién de dicha
técnica a todo paciente con diverticulitis aguda llI-IV debido a lo presentado por algunos
grupos. De entre ellos, destacar los resultados de la revisidn sistematica llevada a cabo
por Salem (26), en los que se describe un 24% de infeccion de herida quirdrgica y un
10.3% de complicaciones a nivel del estoma (necrosis, estenosis, retraccién) asi como un
18,8% de mortalidad postoperatoria en la intervencién tipo Hartmann. En lo referente al
segundo tiempo de la intervencién tipo Hartmann, esto es, la reconstruccion del transito
una vez superado el primer episodio agudo, ésta se lleva a cabo tan sélo en el 50-60% de
los pacientes debido a varios factores: 1. Que este grupo de pacientes suele presentar
una edad avanzada, con comorbilidades importantes, 2. Que la reconstrucciéon del
transito estda asociada con un 4.3% de dehiscencia de anastomosis y un 0.8% de

mortalidad.
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Asi mismo, Parés (27), realizdé un analisis de los pacientes que precisan de
intervencidn quirdrgica urgente por patologia coldnica, ya sea peritonitis aguda, oclusion
o sangrado, analizando un total de 507 pacientes. De ello, se concluyd que los pacientes
mas graves (el 30,3% fueron calificados como ASA Ill, y el 48,1% como ASA V), con
inestabilidad hemodindmica o peritonitis fecaloidea eran en los que con mayor frecuencia
se pautaba la intervencion tipo Hartmann. Con ello, obtuvieron un 70,9% de morbilidad y
un 455% de mortalidad, siendo los factores preoperatorios que influyeron
estadisticamente en la mortalidad postoperatoria el riesgo ASA y la insuficiencia renal. Asi
mismo, en el 19,5% de los casos se planted reintervencién para reconstruccién del

transito.

Por ello, actualmente, numerosos grupos proponen un tratamiento en un solo
tiempo, realizando reseccién segmentaria de colon con anastomosis. De entre ellos,
Oberkofler et al (28) realizaron un ensayo clinico multicéntrico randomizado entre 2006 y
2009, en el que aleatorizaron a 62 pacientes con diverticulitis aguda grado Hinchey Il o
IV, a ser tratados mediante reseccion y colostomia terminal versus (grupo A) (Vs)

reseccidon con anastomosis e ileostomia de proteccién (grupo B).

En el mismo, no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en lo
referente a morbi-mortalidad en el postoperatorio de la primera intervencién: 13% de
mortalidad en grupo A Vs 9% en el grupo B, y 67% de morbilidad en grupo A Vs 75% de
morbilidad en grupo B, respectivamente, con solo 1 paciente con fuga anastomotica
(Tabla 2). Sin embargo, si se demostrd diferencia evidente respecto a la segunda
intervencién requerida (restablecimiento del transito digestivo). Y asi mientras que el 90%
de los pacientes portadores de ileostomia de proteccion (grupo B) fueron re-intervenidos
para la reconstruccion del transito digestivo, sélo el 57% de los pacientes portadores de
colostomia (grupo A) fueron re-intervenidos, teniendo en cuenta ademads que el tiempo
quirargico (183 minutos en grupo A Vs 73 minutos en grupo B), la estancia hospitalaria (9
dias en grupo A Vs 6 dias en grupo B), y las complicaciones postoperatorias (clasificacién

Clavien-Dindo) siendo todo ello resultados estadisticamente significativos.
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(A) Types of complications related to the 1* operation (B) Types of complications related to the reversal
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Grdfico 1. Complicaciones postoperatorias. Tomado de: Oberkofler CE, et al. A multicenter randomized clinical trial of
primary anastomosis or Hart-mann's procedure for perforated left colonic diverticulitis with purulent or fecal peritonitis.

Ann Surg. 2012 Nov;256(5):819-26

Del mismo modo, Trenti et al (29), publican el estudio llevado a cabo en el Hospital
de Bellvitge entre 1995 y 2008, en el que se realiza una comparacion entre la realizacién
de reseccidn y anastomosis primaria (con o sin ileostomia derivativa) Vs intervencion tipo

Hartmann, en pacientes diagnosticados de diverticulitis aguda Hinchey 111 6 IV.

Entre sus resultados, destaca una menor morbi-mortalidad en el grupo de
pacientes con anastomosis primaria (7,4% mortalidad y 48% de morbilidad en pacientes
con intervencién tipo anastomosis primaria, Vs 45% de mortalidad y 86,7% de morbilidad
en pacientes con intervencion tipo Hartmann). Sin embargo, cabe destacar también que
se obtuvieron resultados estadisticamente significativos en lo referente a los dos grupos
en lo referente a riesgo ASA preoperatorio ( 46,7% de pacientes ASA IV en grupo
Hartmann Vs 0% en grupo anastomosis) y en la edad media (69 afios en grupo Hartmann
Vs 58 afos en grupo anastomosis), asi como en la realizacién de la técnica por parte de un
cirujano colorrectal (72,7% de anastomosis realizadas por cirujano colorrectal Vs 32,4%
de anastomosis realizadas por cirujano general). Con todo ello, establecen que la técnica
propuesta de anastomosis primaria en peritonitis diverticular grados Ill y IV es segura
siempre que se proponga a pacientes hemodindmicamente estables, con bajo riesgo

quirurgico preoperatorio y siempre por la realizacion de un cirujano experto colorrectal.
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Una variante del estudio anterior es la llevada a cabo por Regenet (30), en la que
se compara la realizacion de reseccién y anastomosis (siempre tras lavado de colon
intraoperatorio) Vs intervencion tipo Hartmann, en diverticulitis Hinchey Il o IV en un
grupo de 60 pacientes. De igual manera que los mencionados previamente, obtienen una
menor estancia postoperatoria en el grupo de anastomosis primaria (18 dias Vs 38 dias en
pacientes con intervenciéon tipo Hartmann), pero sin demostrar diferencias
estadisticamente significativas en lo referente a morbi-mortalidad postoperatoria (11%
mortalidad en grupo anastomosis primaria, Vs 12% mortalidad en grupo Hartmann). Sin
embargo, a modo de conclusion, consideran como técnica apropiada la intervencion con
anastomosis primaria en pacientes con peritonitis grado IlI-IV diverticular por tratarse de
un procedimiento que requiere de un solo tiempo (no precisa de reintervencion para
reconstruccién del transito, con la morbi-mortalidad que ello supone), por la menor
estancia postoperatoria, y por el alto porcentaje de pacientes que portaran el estoma de

manera definitiva (30% de su serie).

Un punto que esta emergiendo ampliamente en varios paises, con estudios
randomizados multicéntricos es el drenaje laparoscopico (31). Entre ellos, destacar el
ensayo clinico randomizado denominado LADIES de un grupo aleman (32), que ha
publicado resultados preliminares de la aleatorizacidon de pacientes con grado Hinchey Il
en 3 opciones quirurgicas, entre las que se encuentra el abordaje laparoscépico para
drenaje de la cavidad abdominal. Con dicha técnica, se intervinieron un total de 38
pacientes, obteniendo un 32% de morbilidad, dos fallecimientos por sepsis en pacientes
en los que no se habia descubierto la perforacion del colon y tres re-intervenciones por
recurrencia del episodio. Como conclusién previa de dichos resultados, destacan que los
pacientes en los que no fue efectivo el tratamiento, estaban incluidos aquellos con
perforaciones que no fueron identificadas en la primera cirugia, los que presentaban mas
comorbilidades, mayor PCR al diagndstico y un indice prondstico de Mannheim mads

elevado.
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Sin embargo, en los previamente mencionados estudios, destacan que no hay
todavia ensayos clinicos aleatorizados con un numero suficiente de pacientes tratados,
motivo por el que, a pesar de los resultados preliminares alentadores publicados, en
todos ellos se trataba de casos con menor morbi-mortalidad secundaria a la intervencién
con anastomosis primaria, y habitualmente asociada una ileostomia temporal, pero no se
puede aconsejar de manera fehaciente dicha técnica en los pacientes con diverticulitis

aguda complicada Hinchey lll o IV.

2.2.2. Peritonitis Secundarias comunitarias por carcinoma colorrectal:

El cancer colorrectal es la tercera neoplasia mas frecuente a nivel poblacional,
siendo el responsable del 15% de las defunciones en Espaia (33). A pesar de los avances
en el diagndstico, alrededor del 30% del carcinoma colorrectal debuta en estadios

avanzados y precisa cirugia urgente.

Entre las causas mas frecuentes de intervencidn quirdrgica urgente en este tipo de
pacientes se encuentran la oclusién y la perforacién secundarias al tumor, lo que conlleva
a un peor prondstico tanto a corto plazo (aumento de morbi/mortalidad hasta 35%) como

a largo plazo (aumento de enfermedad metastasica) del paciente (34).

En una Auditoria Nacional realizada en 2013 en el Reino Unido (35), en la que se
recopilaron los datos de cdncer colorrectal registrados en los hospitales nacionales
(29.445 pacientes), entre los afios 2011-2012, se objetivd una progresiva disminucion de
la cirugia del cancer colorrectal de urgencia (20.6%) con tendencia al aumento de la

cirugia programada.

En relacién con la mortalidad, se recopilaron datos a 30 y 90 dias, observando una
diferencia significativa respecto a la misma en cirugia de urgencia o emergencia (5.3 -
9.2% de mortalidad), respecto de la programada (2.1%) a 30 dias, y que mantiene la
misma tendencia a 90 dias con cifras de 9.8-13.9% de mortalidad en cirugia de urgencia

frente a 3.3% de mortalidad en la cirugia programada.
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Table 3.3
Mortality in patients who had major surgery, by surgical urgency

Colon

Number %

Total patients undergoing major resection 11,670
30-day mortality by urgency of operation Elective 146/6886 2.1
Scheduled 3911848 2.1
Urgent B67/1265 53
Emergency 127/1383 9.2
Missing urgency of operation 177287 59
90-day mortality by urgency of operation Elactive 225/5886 313
Scheduled 56/1848 3
Urgent 1241265 9.8
Emergency 19211383 139
Missing urgency of operation 217287 1.3

Tabla 3. Tomado de National Bowel Cancer Audit Annual Report 2013 (35)

Aunque se plantea que las causas de estos hallazgos se podrian justificar por el
estadio avanzado del tumor, tanto a nivel loco-regional como a distancia, resulta también
evidente que los casos intervenidos de urgencia presentan un mayor riesgo ASA que en la
cirugia programada (8.3% de estadio IV en cirugia de urgencia vs 3% de estadio IV en
cirugia programada). A todo ello, habria que sumarle que el motivo de la intervencion
quirargica de urgencia se indica por complicacion grave del tumor (peritonitis aguda,
oclusién o sangrado), lo que pronostica de manera evidente el postoperatorio del

paciente.

La perforacién secundaria a cancer de colon constituye la segunda causa de
peritonitis secundaria aguda, después de la diverticulitis perforada, y puede ser debida a

3 mecanismos:

1) Por necrosis tumoral: definida como aquella perforacién que se produce a nivel
del propio tumor. Representan el 65% de los casos de perforacion por carcinoma de colon

complicado (36).

2) Por distensiéon retrégrada de un cancer obstructivo, afectando
fundamentalmente al colon ascendente-ciego, provocando la perforacion diastasica a
distancia del tumor. El riesgo de obstruccidn estd directamente relacionado con la
localizacion anatdmica de la neoplasia, y conllevan hasta el 85% de las cirugias de colon
realizadas de manera urgente. Asi encontramos que el punto mas conflictivo es la

neoplasia de angulo esplénico (50% de riesgo de obstruccion), seguida del colon izquierdo

18



(25% de riesgo de obstruccién), del derecho (8 — 30%) y unidn recto-sigmoidea (6%) (36).
Sin embargo, la perforacidén por este mecanismo representa un escaso porcentaje de los

casos (35%).

3) Por manipulacién de neoplasia obstructiva o perforacién neoplasica secundaria
a las maniobras durante la colocacidon de stents o endoprdtesis digestivas metadlicas

autoexpandibles.

La técnica de colocacién de stent autoexpandible en tracto digestivo se encuentra
en practica desde 1990, y en el momento actual presenta una tasa de éxito técnico del
93% vy clinico del 88% (37), pudiéndose usar como terapia puente hasta una futura
intervencion programada, o como opcidn paliativa ante estadios avanzados en los que se
desestima la opcion quirdrgica de entrada. Sin embargo, no se trata de una técnica
inocua, ya que se han publicado en series con hasta un 30% de complicaciones
(perforacion, migracién o reaparicion de clinica obstructiva), con un 1% de mortalidad
(38). A este respecto, en 2011 se publicd una revisidn sistematica de las perforaciones
coldnicas tras colocacién de stent en neoplasias obstructivas (39), en la que destaca un
4.9% de probabilidad de perforacién de colon, complicacién que es mas frecuente en
pacientes en los que: 1. la neoplasia se encuentra en un tramo angulado, 2. en los que ya
se describen dificultades técnicas durante el manejo (ya sea con la guia antes del
emplazamiento del stent, como con la expansidon del mismo) y 3. en los que en el

momento del diagndstico se evidencia importante distensién colénica.

Sin embargo, el periodo de mayor riesgo de perforacion tras la colocacién de
stents coldnicos, se trata del periodo perioperatorio (tiempo que transcurre hasta la
intervencion programada tras la colocacidn del stent). Si éste es mayor de 30 dias, el
riesgo de complicacidon aumenta, describiéndose hasta un 53% de pacientes que sufrieron
perforacion de colon a nivel del stent. Con ello, se recomienda que la cirugia electiva de
reseccion tumoral sea de manera préxima a la colocacién del stent, una vez resuelto el

cuadro oclusivo (39).

En lo referente al uso de dicha técnica en pacientes con enfermedad tumoral
avanzada en los que se opta por tratamiento paliativo, la aplicaciéon del stent se plantea
como una opcion que solventa de manera rapida la obstruccidn coldnica en pacientes con

enfermedad incurable o inoperable, pero no estd exenta de complicaciones. Asi lo
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describe van den Berg (40), en la publicaciéon en 2014 sobre los resultados obtenidos con
esta técnica a largo plazo (un seguimiento de 7 afios). En su grupo presentaron un 82% de
resolucidon del episodio agudo con la colocacién del stent, pero teniendo en cuenta
también un 46% de complicaciones (10% de migracion del stent, 19% de re-obstruccién y
un 17% de perforacién de colon), y un 13% de mortalidad global. De esta manera,
concluyen que el uso de stent de manera paliativa no debe ser prescrita a todo paciente
con enfermedad tumoral avanzada, sino reservada para aquellos pacientes con malas

condiciones clinicas, y que no sean candidatos a tratamiento quimioterdpico.

2.2.3. Peritonitis secundarias comunitarias de origen traumadtico

La peritonitis secundaria comunitaria de origen coldnico por agresion o
traumatismo, se define como aquella lesidn coldnica provocada por agresién/trauma que
puede proceder del ambiente externo (traumatismos penetrantes por arma de
fuego/blanca, accidente de trafico, caidas, explosidn, incarceracidn herniaria), o de la luz

digestiva (procedimientos diagndsticos/ terapéuticos endoscopicos, cuerpos extranos).

La prevalencia en Espafia del primer grupo es de aproximadamente 1-2
casos/100.000 habitantes/afio (41), encontrandose entre las causas mas frecuentes los
accidentes de tréfico y las lesiones iatrogénicas. Tanto el tratamiento como la
morbimortalidad de los pacientes dependeran de multiples factores. Esto es, las lesiones
asociadas al mecanismo de lesion (la etiopatogenia del traumatismo), la pérdida de tejido
y su desvascularizacion, la peritonitis fecaloidea o la inestabilidad hemodindamica (con
hipotensién mantenida), seran los factores prondsticos mas importantes a considerar

para el manejo quirurgico.

En lo referente al tratamiento de este tipo de pacientes, uno de los puntos mas
importantes, tras la estabilizacién inicial, es el descartar lesiones abdominales asociadas,
mas frecuentemente genitourinarias, asi como el establecer el intervalo desde el
momento de la lesién para poder plantear una técnica quirdrgica u otra. En este aspecto,
destaca el articulo publicado por Burch (42) sobre una revision de 1006 pacientes

intervenidos de urgencia por lesiones traumaticas en el colon. En el mismo, se objetivd
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que los pacientes a los que se les realizaba sutura simple o reseccidn con anastomosis
presentaban menor riesgo posterior de complicaciones (OR: 1) respecto de la reseccion
sin anastomosis (OR: 1.9), motivo por el que se instaura como tratamiento recomendado

en este tipo de pacientes.

En 1990 la American Association for the Surgery of Trauma (AAST) propuso una
escala de evaluacién lesional de drganos intra abdominales tras traumatismo (43). Como
consecuencia de su aplicacién, utilizacién y evaluaciéon de su comportamiento y fiabilidad,
se han consensuado y publicado nuevas escalas mas especificas, como las de lesién de
organo sélido (bazo, higado...) (44), generalmente validadas y utilizadas hasta el
momento actual y que ha permitido una estandarizacidn de dichas lesiones, justificando
el tratamiento “conservador” de las mismas como una opcion segura en dependencia del

grado de lesién.

En este contexto, la AAST publicé también la Colon Organ Injury Scales (COIS) (43)
(tabla 3), en la que se propone la clasificacidon de las lesiones coldnicas tras traumatismo

divididas en grados del 1 al 5, segiin se muestra a continuacion.

Grado Lesidn Descripcion

[ Hematoma  Contusidn o hematoma sin
desvascularizacion
Laceracidn Laceracion parcial de la pared sin

perforacion

Il Laceracidn Laceracidn completa del espesor
de la pared que afecta a menos
del 50%: de la circunferencia

Il Laceracidn Laceracidn completa del espesor
de la pared que afecta al 50%
de la circunfersncia o mas

I\ Laceracidn Laceracidn total del espesor
de la pared con seccidn
del colon
v Laceracion  Seccidn del colon con pérdida
de un segmento tisular
Vascular Deterioro de la vascularizacion

de un segmento del colon

Tabla 3. Escala COIS de la AAST. Tomado de Moore EE, Cogbill TH, Malangoni MA, et al. Organ injury scaling, Il:

Pancreas, duodenum, small bowel, colon, and rectum. J Trauma. 1990;30:1427-9.

Dicha escala ha sido usada en multiples ensayos, entre ellos el publicado por

Sasaki (45) en 1995. Se trata de un estudio randomizado, prospectivo, llevado a cabo en
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71 pacientes intervenidos de urgencia por lesidon traumatica en colon. Segun la escala
COIS, todos los pacientes presentaban lesiones tipo Il o Ill, y fueron aleatorizados a la
realizacion de sutura primaria o reseccién con anastomosis, o reseccién sin anastomosis.
De esta manera, no se objetivaron diferencias estadisticamente significativas en lo
referente a grado de lesidén y si se objetivaron respecto a las complicaciones
postoperatorias posteriores, motivo por lo cual, los autores recomiendan la sutura

primaria o la reseccidon con anastomosis en lesiones grado Il o lll.

La incidencia de iatrogenia a nivel coldnico tras la realizacién de un procedimiento
endoscdpico varia segun las series entre 0.016% - 0.8% en casos de endoscopias electivas
diagndsticas, hasta un 1.5% - 3% si se asocia una maniobra terapeutica (biopsia,
polipectomia o dilatacion de estenosis coldnicas) (46, 53), presentando globalmente un
indice de morbilidad entre el 27 y el 39% y de mortalidad de hasta 14%. Por ello y al
tratarse de un procedimiento con una demanda creciente, constituye un problema clinico

relevante.

El mecanismo de produccion de la perforacion es consecuencia de tres posibles
acciones: progresion del endoscopio en zonas anguladas, barotrauma por neumodistesién
o por perforacién traumatica secundaria a procedimientos terapéuticos endoscdpicos,
siendo el colon sigmoideo, por la disposicion, estructura y longitud del mismo, el

segmento con mayor probabilidad de perforacidn, alcanzando cifras del 74% (46).

El tiempo hasta el diagndstico tras el suceso de perforacion se ha comprobado que
varia segun se trate de una endoscopia diagndstica (0,36 dias), respecto de una
terapéutica (1,5 dias) (47). Dicha diferencia se puede atribuir a que tras la realizacién de
una endoscopia terapéutica la escara formada sobre el punto tratado se puede
desprender tras isquemia del mismo, produciéndose la perforacién en ese momento,
mientras que en las endoscopias diagndsticas, debido a que se producen por traumatismo
directo sobre la mucosa del colon, son de mayor tamano, y por lo tanto, se diagnostican

de manera mas precoz.

El punto de discusion radicaria en el tratamiento de la perforacién iatrogénica. Al
tratarse de un diagndstico, en la mayoria de las ocasiones, inmediato sobre todo en las

III

endoscopias diagndsticas, con “preparacion intestinal” y por consecuente, con opcién

para un tratamiento inmediato, se han planteado como alternativas a la técnica
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quirurgica habitual (laparotomia), métodos de resolucién de la misma por via
endoscopica o laparoscdpica. Asi mismo, se ha demostrado en revisiones que la sutura
simple se trata de la técnica quirdrgica aplicada en la mayoria de intervenciones (56%)

(47), por lo que la opcidn laparoscdpica se manifiesta como una alternativa factible.

En diferentes estudios también se plantea un manejo conservador, no quirurgico,
de pacientes seleccionados. De esta manera, Garcia Martinez (48) publica en 2007 una
serie de 16285 colonoscopias realizadas en su Centro, con una incidencia del 0.09% de
perforaciones endocdpicas, de las cuales el 20% se trataron de manera conservadora sin
presentar complicaciones ni necesidad de intervencidn posterior. Dicho tratamiento pudo
llevarse a cabo en aquellos pacientes en los que se habia realizado una adecuada
preparacion del colon, que presentaban estabilidad hemodinamica y que cursaban con

buen estado del paciente.

Sin embargo, en el estudio de Wullstein (46), se defiende que si el manejo
conservador no es efectivo, porcentaje que llega hasta el 50% en determinadas series
(49), se incrementan de manera significativa la morbilidad ulterior asi como la mortalidad,
y se inhabilitan posibilidades de técnicas quirdrgicas menos complejas y agresivas. Es por
dicho motivo que en su grupo optan desde el diagndstico de perforacién por un abordaje
laparoscopico en todos los casos, obteniendo 0% de morbilidad y mortalidad

postoperatoria.

Del mismo modo, Yi-Qun Zhang (50) describe en su serie de 89.014 colonoscopias
diagnodsticas realizadas en el periodo 2005-2011 una incidencia de perforacién del
0.019%, tratadas todas ellas mediante abordaje laparoscépico. Ni la localizacion
anatomica, ni la envergadura de la perforacion fueron contraindicaciones para el manejo
laparoscopico, ya que todas se pudieron resolver mediante sutura simple y en ninguno de
los casos se localizd cuadro de peritonitis difusa ni localizada. Como resultados, todos los
postoperatorios se resolvieron de manera favorable a pesar de presentar el 84% de los

pacientes alguna comorbilidad.

Dicho éxito se atribuye a 4 puntos importantes a destacar: 1) que todas las
intervenciones fueron practicadas por cirujanos expertos, 2) que la rapidez en la
indicacion quirdrgica (2.8+3.1 h) evitd la presencia de peritonitis difusa, 3) que todas las

intervenciones se completaron con una endoscopia para valorar la estanqueidad de la
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sutura y 4) el lavado abundante de la cavidad, junto con la colocaciéon de un drenaje

aspirativo.

En lo referente al tipo de intervencidn quirurgica, Bleier (51) publica en 2008 la
comparativa en su grupo de pacientes perforacion de colon iatrégena intervenidos por via
abierta abdominal o laparoscépica. Como resultados, se evidencia la seguridad del
abordaje laparoscépico, que se realizd en 11 de los 18 pacientes, sin presentar morbilidad
ni mortalidad postoperatoria, a diferencia del grupo que se intervino por via abierta en el
que 3 de los pacientes tuvieron complicaciones tras la cirugia. Se obtuvieron resultados
significativos estadisticamente a favor de la laparoscopia en lo referente a menor

morbilidad, estancia e incisién de herida quirurgica.

De una manera mas novedosa, se han publicado otros estudios, como el de Joon
Sung Kim (52), en el que se revisaron 94,632 colonoscopias diagndsticas realizadas entre
los afios 2000-2011, en las que obtuvieron un indice de 0.03 % de perforaciones
iatrogénicas. Como resultados, al comparar los grupos que habian sido intervenidos
respecto de los que se realizd el clipaje endoscépico, sélo se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en lo relativo al tamafio de la perforacién (1 cm en las que
se resolvieron por via endoscépica vs 1.4 cm en las que se optd por resolucidn quirdrgica),
sin demostrarse diferencias ni en la estancia postoperatoria, ni en el momento de
restauracion del transito digestivo. De manera global, obtuvieron un 81.3% de éxitos, sin
complicaciones posteriores en dichos pacientes. En la tabla adjunta, se recogen los datos

sefalados.
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Total Clipping Surgery P value

n=27 (n=13)" n=11"

Age (years) 67 (44-83) 66.9 (44-82) 68.1 (56-83) 0.96
Male:female 10:17 5:8 5:6 0.53
History of abdominal operation 11/27 413 6/11 0.22
Operator

Staff/fellow 5122 3/10 2/9 0.59
Size of defect (long axis, em) (range) 1.1 (0.3-2.5) 1.0 (0.3-1.6) 1.4 (0.6-2.5) 0.04
Location of perforation 0.61

Sigmoid colon 16 7 7

Rectum 8 5 3

Descending colon 3 1 1
Fasting (days) (range) 4.7 (1-8) 4.2 (1=-T) 5.1 (2-8) 0.34
Intravenous antibiotics (days) (range) 7.9 (3—18) 6.8 (4-10) 9 (3-18) 0.40
Hospital stay (days) (range) 11.3 (5-55) 9 (5-19) 14.5 (6-55) 0.41

Tabla.4 Resultados de tratamiento endoscopico Vs quirurgico. Tomado de Joon Sung Kim et al. Endoscopic clip closure
versus surgery for the treatment of iatrogenic colon perforations developed during diagnostic colonoscopy: a review of

115,285 patients. Surg Endosc (2013) 27:501-504

De este modo, la resolucion endoscépica mediante clips aunque se trata de una
técnica por validar, parece resultar factible y eficaz en aquellas perforaciones con

diagndstico inmediato, y de pequefio tamafio (<1cm).

En este aspecto destaca también el andlisis llevado a cabo por el grupo de Sagawa
(53), en el que revisan de manera retrospectiva 32.148 colonoscopias llevadas a cabo en
un hospital terciario. La incidencia de perforacion iatrogénica en su grupo fue del 0,01%
en procedimientos diagndsticos, y de 0,08% al 2,3% cuando se llevaban a cabo
procedimientos terapéuticos (polipectomia, reseccion mucosa endocépica). La resolucion
de dicha perforacion iatrogénica se llevd a cabo de manera endoscépica mediante clipaje,
salvo en los casos en los que la proteina C reactiva se mantenia elevada a pesar del
clipaje, en perforaciones de gran tamafio, o si el paciente presentaba signos de sepsis

abdominal, momento en el que se instaurd tratamiento quirdrgico.

En otro estudio retrospectivo de 78.702 colonoscopias (54) realizadas en un
periodo de 7 afios, se recogieron 76 casos de perforacién (0,084%). De todos ellos, en el
93% se realizd abordaje quirdrgico mediante laparotomia, dependiendo la técnica en los
hallazgos operatorios (reseccion primaria y anastomosis o sutura simple en el 61% de los
casos; o reseccion sin anastomosis si se evidenciaban signos de peritonitis difusa). En el

7% restante se optd por un tratamiento conservador, con una tasa de éxito del 80%. La
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tasa de mortalidad postoperatoria fue de 7,8%, con una estancia media de 5,5 dias, y la
tasa de morbilidad postoperatoria fue del 39%, encontrando que el retraso en el
diagndstico, la peritonitis difusa y el uso de anticoagulantes orales fueron los factores

estadisticamente significativos en lo relevante a morbimortalidad.

En otro estudio retrospectivo publicado en 2010 (55) donde se recogen las
complicaciones tras la realizacién de 35.186 colonoscopias, se comunica un porcentaje de
perforacion iatrogénica del 0,065%, llegando a registrarse un 17% de mortalidad
subsequente a la misma en el grupo de pacientes con ASA 3 y 4. De este modo, concluyen
qgue los pacientes con riesgo ASA preoperatorio elevado deben ser tenidos en cuenta en
la indicacion y realizacion de endoscopia dado el elevado porcentaje de mortalidad

registrado tras producirse una perforacion de colon por colonoscopia.

2.2.4. Tratamiento y mortalidad

Aunque la mayoria de pacientes con enfermedad diverticular del colon
permanecen asintomaticos o subclinicos aproximadamente el 15% presentarian sintomas
y de ellos el 15% desarrollaran complicaciones significativas como la perforacion. La
perforacién con peritonitis generalizada es la mayor y mas grave complicacién que
requiere cirugia de urgencia de la enfermedad diverticular del colon y que implica unas

tasas de mortalidad que oscilan segun las series entre 4- 26% (56, 57).

Sin embargo la perforacién es una complicacion poco frecuente 3,5/ 100.000/ afio

(56).

Hasta hoy el tratamiento 6ptimo de la diverticulitis perforada ha sido motivo de
debate durante las ultimas décadas y el gold estandard ha cambiado sucesivamente
desde la reseccion secundaria (cirugia en tres tiempos), a la reseccién primaria con
colostomia, a la reseccién con anastomosis primaria o lavado peritoneal y drenaje

laparoscdpico (26, 57).

Sin embargo, a pesar de los intentos por cambiar la técnica quirurgica, existen

todavia actualmente aspectos fundamentales de consenso como que la intervencion de
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Hartman continuda siendo el tratamiento de eleccidon en la mayoria de series publicadas y

siendo el “gold estandar” con quien se comparan las nuevas estrategias terapéuticas (58).

Tanto es asi, que de todas las opciones quirdrgicas actualmente aplicables no se
han publicado diferencias significativas en cuanto a morbilidad y mortalidad entre la
intervencién tipo Hartman Vs la intervencion con reseccién y anastomosis primaria,
siendo lo que marca en muchas ocasiones la elecciéon de una u otra técnica la gravedad

del cuadro clinico y la comorbilidad del paciente (59).

En una reciente revisidon de Zeitoun et al (60), se presentd una mortalidad para la
intervecién tipo Hartmann del 24%; sin embargo hay que tener en cuenta que la
operacion de Hartman va a ir seguida en un gran numero de casos de cirugia
restablecimiento del trdnsito digestivo, no existiendo estudios fiables que hagan
referencia al porcentaje de pacientes que no son sometidos a esta segunda intervencion
por diversas circunstancias. En un articulo de Vermeulen (61) en la que se revisa el
postoperatorio tras la reconstruccion del transito digestivo en pacientes sometidos
previamente a una intervencién tipo Hartman, constatan que dicha reintervencion se
lleva a cabo en el 45% del total de los casos portadores de colostomia terminal, y que

presentan una probabilidad de complicaciones del 44%, y de mortalidad del 4,7%.

Aunque el impacto de la cirugia resectiva laparoscépica en peritonitis por
diverticulitis perforada es actualmente todavia limitado, en diverticulitis complicada
grado | y Il, la reseccion sigmoidea con anastomosis por laparoscopia se comporta como

un procedimiento seguro (62).

Desde 1996 se comenzo a plantear el tratamiento de peritonitis purulentas por
diverticulitis Hinchey Ill, mediante antibioterapia y lavado peritoneal por laparoscopia y

drenaje.

En una revisién sistematica reciente (63) de 12 estudios se demostrd que esta
técnica en Hinchey Il tenia unas tasas de reconversion de 4,9% , una estancia media post
operatoria de 9,3 dias ,una morbilidad de 18,9% y una mortalidad de 0,25%; sin embargo,
se concluia que esta técnica sélo debia ser realizada en pacientes en ausencia de

perforacion colonica (64,65).
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En los ultimos afios se han publicado diversos articulos en los que se hace
referencia al tratamiento de las diverticulitis Hinchey Ill mediante lavado peritoneal y
tratamiento antibidtico como alternativa a la clasica operaciéon tipo Hartmann, pero
todavia dado el escaso nimero de pacientes y la metodologia, pese a presentar mejores
cifras de mortalidad, morbilidad y dias de estancia que en la intervencidon de Hartmann, el
lavado peritoneal no se presenta todavia con un nivel de evidencia ni de recomendacidn

grado IA.

Sin embargo, si que se concluye que dicha técnica no esta indicada en diverticulitis

grado IV o peritonitis fecaloidea y/ o absceso pélvico (66).

La Guia de tratamiento de la Sociedad Americana de Cirujanos Colorrectales
Unicamente hace una breve y escueta mencion al lavado peritoneal como posible
complemento en las resecciones quirdrgicas por diverticulitis (67). Sin embargo la Guia
Nacional Danesa recomienda el lavado peritoneal junto con terapia antibidtica como

tratamiento primario para la diverticulitis con peritonitis purulenta (68).

Actualmente el tratamiento por via laparoscépica de la divertulitis con peritonitis
mediante lavados y/o técnicas de drenaje percutaneo guiado por imagen continta siendo
objeto de debate, aunque dichos procedimientos, y en casos seleccionados, se han

asociado con menores tasas de morbilidad y mortalidad (69, 70, 71, 72)

Karoui (73), publicé en 2009 un estudio comparativo entre lavado peritoneal
laparoscopico y drenaje (con posterior reseccion segmentaria laparoscépica del tramo
afecto al diagnéstico programada), y anastomosis primaria con ileostomia de proteccién
en el tratamiento de las peritonitis Hinchey Ill. En el mismo, no aprecié diferencias
significativas en cuanto a morbilidad ni mortalidad, siendo la estancia menor en el grupo

de lavado peritoneal laparoscépico.

En relacidn con la diverticulitis aguda con peritonitis Hinchey lll, Myers et al (74),
en una serie de 100 pacientes obtuvo unas tasas de morbilidad y mortalidad

postoperatoria inferiores al 5% con lavado por laparoscopia y drenaje peritoneal.

Mas alla se presenta el estudio llevado por Costi et al (75). Se trata de un estudio
retrospectivo con 39 pacientes con diagndstico de neumoperitoneo secundario a

diverticulitis perforada y con estabilidad hemodinamica que fueron tratados con
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antibioticoterapia y soporte médico. Como resultados, obtuvieron una mortalidad del 0%
con un 17% de fracaso terapéutico (siete pacientes que precisaron de drenaje
percutdneo de un absceso residual), con una estancia media de 8 dias y cirugia electiva
laparoscopica ulterior (sigmoidectomia) en el 47% de los casos. De este modo concluyen
que el tratamiento médico de la diverticulitis perforada con neumoperitoneo en
pacientes jovenes y con estabilidad hemodinamica es actualmente una alternativa
terapéutica, y que ni la presencia de neumoperitoneo a distancia de colon ni la presencia
de liquido libre estuvieron asociados a fracaso terapeutico, siendo sin embargo la
duracion de los sintomas, la terapia antibidtica previa, la presencia de sepsis grave, el

nivel de PCR y de leucocitos y de coleccién intraabdominal marcadores de mala evolucidn.

Los estudios en relacion con el tratamiento del cancer de colon con perforacién
bien in situ, bien a distancia son escasos y estdn poco sistematizados por tanto el
plantear cual es el tratamiento ideal en estos casos puede resultar controvertido desde
un punto de vista sistematico. Es por ello que a priori el tratamiento resectivo tipo

Hartmann continuda siendo para muchos autores el tratamiento de eleccién de urgencia.

En cuanto al tratamiento de Ila perforacién iatrogénica de colon
fundamentalmente por colonoscopia aparentemente registra unas tasas de incidencia
bastante bajas que abarcan del 0.016% al 0.2% (76). No obstante el tratamiento de
eleccién ante un colon en principio sin contenido fecal debido a la preparacién mecanica
administrada previamente a la realizacion de la endoscopia, podria ser la sutura simple
primaria aunque hay autores que incluso preconizan el lavado peritoneal, e incluso en
casos seleccionados el tratamiento expectante. Las tasas de mortalidad postoperatoria en

las series consultadas oscilan entre 7-17% (54, 55).

De este modo se objetiva que en lo referente a la mortalidad por peritonitis
secundarias de origen coldnico registrada en la bibliografia, abarcan casuisticas en
muchas ocasiones menores de 200 pacientes y habitualmente retrospectivas y haciendo
referencia fundamentalmente a la objetivada tras tratamiento quirdrgico de diverticulitis
complicadas Hinchey 3 y 4. Asi recogemos que globalmente las tasas de mortalidad
publicadas oscilan entre 4 -26 % (57), destacando la registrada en los estudios citados a

continuacion:
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Nespoli (77) publica en 1993 una serie retrospectiva de 136 pacientes una
mortalidad postoperatoria del 20%; Biondo (78) en 2000 en una serie retrospectiva de
156 pacientes con peritonitis por perforacién de colon izquierdo registréo un 22,4% de
mortalidad; Vermeulen (79) publica en 2007 una serie retrospectiva de 200 casos
operados por diverticulitis aguda perforada con una mortalidad postoperatoria del 14%;
Horiuchi (80) en 2007 en su serie retrospectiva de 26 pacientes refiere un 23,1% de
mortalidad; Viehl (81), publica en 2012 una serie retrospectiva de 147 pacientes
intervenidos por peritonitis secundaria de origen colénico en la que registré una
mortalidad global de 21,8%; y finalmente, Teleanu (82) publica en 2014 una serie
prospectiva de 58 pacientes con peritonitis de origen cdlico con una mortalidad

postoperatoria del 17,6%.

En un estudio de mayor tamafio publicado por Mc Guillicudy (83) en un estudio
retrospectivo sobre 292 pacientes mayores de 65 afios operados de urgencia por
patologia colorrectal de los que el 30% fue por carcinoma y 25% por diverticulitis
encontrd una tasa de mortalidad del 15% y de morbilidad del 35%; ademas concluyé que
la mortalidad estaba relacionada de manera estadisticamente significativa con la edad,
presencia de shock séptico, hemorragia intraoperatoria y el retraso en el tratamiento

quirurgico.

2.3.COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Una de las principales dificultades con las que nos encontramos al intentar realizar
estudios comparativos de resultados entre diferentes técnicas o centros, es el de no hacer
referencia a una uniformidad sistemdtica en la denominacién, concepto vy clasificacién de
las complicaciones quirurgicas. La ausencia de consenso que existe en este campo ha
provocado una pérdida en las posibilidades de obtener datos objetivos entre diferentes
resultados postoperatorios. Asi mismo, el conocimiento y referencia de las
complicaciones postquirurgicas/ morbilidad postoperatoria, representa en uno de los
aspectos mads importantes en los analisis de costes en el manejo hospitalario y auditorias

quirargicas en general.
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En 2002, Martin et al (84), realizan una revision sistematica de la precision y la
exactitud con la que se publican las complicaciones postquirurgicas en la bibliografia,
desde 1975 hasta 2001. Recopilaron un total de 42 ensayos clinicos y 77 revisiones
retrospectivas, incluyendo en conjunto mas de 22.000 pacientes. Evaluaron la calidad de
los trabajos publicados en relacion a la inclusién o explicacién de los siguientes 10 puntos:
método de recogida de datos, la duracién del seguimiento, momento de alta y estado del
paciente durante el mismo, complicaciones acontecidas, definicién y tratamiento que

supusieron, mortalidad y causa de la misma, y factores de riesgo de los pacientes.

En dicha la revisién, comprobaron que la mayoria de los estudios seleccionados
(38%), unicamente resefiaban tres a cuatro de los puntos mencionados previamente.
Respecto a la clasificacion de complicaciones, solo el 20% hacia referencia de la

morbilidad presentada, observdndose la mayor variabilidad en este punto.

De este modo, se podria establecer que, a pesar del gran interés demostrado por
la comunidad cientifica en los sucesos concernientes a morbimortalidad hospitalaria, la
cobertura de dicho punto continia adoleciendo de una pérdida de consistencia y
estandarizacion. Ello puede ser debido, segun los autores, a la pérdida de datos,
problemas médico-legales, o la preocupacion por la exposicién de los resultados al medio

publico, entre otros.

Para evitar que los criterios subjetivos sigan siendo el criterio de clasificacién de
las complicaciones en los pacientes quirurgicos, se publicé en 2004 la clasificacion de
Dindo (85) que propone la gradaciéon de las complicaciones postoperatorias segun lo

expuesto a continuacion.
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Grado Definicion

Grado | Cualquier desviacion del postoperatorio de curso
normal, incluida infeccién de herida quirurgica.

Grado Il Requiere de tratamiento con farmacos, transfusion
sanguinea, nutricion parenteral.

Grado Il Requiere reintervencién quirudrgica.

llla Bajo anestesia local o sedacion.
lib Bajo anestesia general.

Grado IV Complicacion que amenaza a la vida (insuficiencia
cardiaca, infarto de miocardio, accidente isquémico
cerebral...), que requiere de ingreso en UCI.

IVa Disfuncién de un érgano.
IVb Disfunciéon multiorganica.
Grado V Muerte.
Sufijo “d” Si el paciente persiste con alguna complicacion en el

momento del alta, se afiade sufijo “d”.

Tabla 5. Clasificacion de complicaciones quirdrgicas. Daniel Dindo, Nicolas Demartines, Pierre-Alain Clavien.

Classification of Surgical Complications. A New Proposal With Evaluation in a Cohort of 6336 Patients and Results of a

Survey. Ann Surg. 2004 August; 240(2): 205-213.

En dicha publicacidn, el criterio utilizado para graduar una complicacidn quirudrgica

esta relacionado con el tratamiento que ésta conlleva. Esto es, a mayor invasién o

necesidad de cuidados intensivos frente a cualquier desviacion de un postoperatorio

normal, mayor es el grado/ ponderaciéon de complicacién postquirdrgica.
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De esta manera se propusieron cinco grados, con subdivisiones en 2 de ellos y que
abarcan, desde el grado | (uso de farmacos o infeccidon de herida quirlrgica, resuelta con

drenaje simple) hasta el grado V (fallecimiento del paciente).

En realidad, se trataria de una variacién de la clasificacion previa de Clavien (86)
en la que se modifican diferentes puntos. El primero es que se aumenta el nimero de
grados, dotando de mayor ponderacién a la necesidad de cuidados intensivos o las
complicaciones que afectan al sistema nervioso central, ya que en ambos casos, han

supuesto generalmente un punto importante en la mortalidad y coste hospitalario.

Asi mismo no se tiene en cuenta en la gradacién el tiempo de estancia
hospitalaria, ya que, a pesar de representar una relacion estadisticamente significativa
con la aparicion de complicaciones postoperatorias, la instauraciéon en determinados
centros de alta domiciliaria rapida o las diferencias en las consideraciones politicas de
cada centro para el ahorro de recursos con estancias hospitalarias reducidas, se considera

como un punto de controversia para la comparativa.

En esta nueva clasificacion también aparece el concepto de “discapacidad
postoperatoria” (expresado como el sufijo “d”) y que hace referencia a las secuelas
funcionales que presenta el paciente al alta, como puede ser la paralisis de una cuerda
vocal tras una intervenciéon en cuello, lo que indica que es necesario un seguimiento

estrecho al alta para valorar la calidad de vida del paciente.

La clasificacion de Dindo fue aplicada para su validacion en un estudio
multicéntrico sobre 6336 pacientes intervenidos de manera electiva y asi mismo, se
realizd una encuesta a 10 centros hospitalarios a nivel mundial, concluyéndose de
acuerdo con los resultados obtenidos que dicha clasificacidon representa una técnica de
andlisis y clasificacién de las complicaciones quirurgicas, objetiva, reproducible y sencilla
incluso para cirujanos con poca experiencia. Esto presupone que la implantacion de la
clasificacion de manera generalizada por los distintos servicios quirurgicos facilitaria la
evaluacion y comparacién de los resultados quirdrgicos entre cirujanos, centros
hospitalarios y abordajes quirurgicos, lo que la hace imprescindible para la realizacion de

cualquier auditoria quirurgica.
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Asi lo demuestra la revision sistematica realizada por Strasberg et al (87) en 2009,
en el que se evidencia que la aplicacion en la bibliografia de esta clasificacion ha
aumentado su uso de manera exponencial con el tiempo, ya que el nimero de
publicaciones que hacen referencia ala misma ha pasado de 10 articulos al afio en 2003,
a mas de 50 en 2007. Realizando una revisidn sistematica de la aplicaciéon de la
clasificacién de Dindo et al, evidenciaron que su uso esta extendido tanto en Estados
Unidos (47 % de los estudios revisados) como en Europa (38%), dentro de especialidades
como son la cirugia general (75%) destacando las intervenciones relacionadas con cirugia
hepatobiliopancredtica (52%) y la coloproctoldgica (10%), pero también en otras como

son la urologia (16%) y la ginecologia (7%), sobre todo.

2.4.INDICES PRONOSTICOS / ESCALAS DE RIESGO

De los tres aspectos basicos de la medicina clinica, diagndstico, prondstico y
tratamiento, el prondstico es considerado por un gran nimero de autores como el mas
complejo. En este sentido, existe actualmente una corriente de investigacidon para
estratificar grupos de pacientes en general e incluso pacientes individuales en particular,
en relaciéon con su gravedad y los resultados obtenidos en funcién de la misma, (e
independientemente del tratamiento aplicado, que siempre se supondra que es el

correcto o mas adecuado).

Dicha estratificacion puede ser llevada a cabo mediante la utilizacién de los
denominados indices de gravedad (l.G.) e indices prondsticos (I.P.). Los primeros
permiten una descripcién de las poblaciones atendidas y la comparacion particular de
poblaciones distintas (distintos grupos, paises y épocas), de los resultados obtenidos
(curacion, morbilidad, mortalidad) o de los métodos utilizados (tipo de tratamiento,

costes, etc.).

Por el contrario los indices prondsticos permiten tedéricamente adelantarse a los
hechos. Habitualmente los I.P se estructuran a partir de las I. G mediante metodologias
matematicas, debido a que se basan en escalas de puntuacién en las que intentan

integrar datos clinicos relevantes en una Unica variable matematica. Con ello, la sintesis
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de datos puede permitir una concentracion de lo esencial aunque légicamente entrana

una pérdida de informacion.

La metodologia en el desarrollo y proposicidn de un Indice de gravedad, es
bastante uniforme y se basa en la realizacion de un estudio minucioso retrospectivo o
prospectivo observacional de series de casos de una patologia concreta con criterios de
inclusion y exclusidn estrictos, en los que se registran diversos aspectos, inherentes al
propio paciente, a la situacion clinica que presenta, al tratamiento efectuado y a los

resultados obtenidos en términos de curacién, mortalidad y complicaciones.

Ulteriormente se realiza un estudio de regresion lineal de cada una de las variables
para evaluar su grado de implicacion como variable independiente en el resultado y
ulteriormente con aquellas variables con significacién estadistica se realiza un analisis de

regresion multiple.

Si ademads a cada una las variables se les asigna una ponderacién o peso especifico
y se las integra en una férmula estdndar se obtiene un indice pronéstico. Dichos indices
de gravedad y/o prondsticos, deberan ser comprobados y validados pero el mismo autor

en otro estudio y corroborados ademads con estudios de otros autores.

El impacto de los sistemas de puntuacion (IG, IP) ha sido generalizado en todos los
ambitos de la Medicina Clinica aunque tienen sus principales exponentes en Medicina
Intensiva, en la evaluacién de pacientes criticos y es cada vez mas notorio en el campo de

la Cirugia.

Una vez estandarizados dichos indices en los casos que sean de aplicacion,
aportan una serie de ventajas como permitir la comparacion de resultados de diversos
estudios de forma mds objetiva y homogénea, consiguiendo que los ensayos clinicos o
estudios observacionales sean mas uniformes y reproducibles; y teniendo en cuenta que
también en este mismo sentido su utilizacidn facilitaria la metodologia de la auditoria de

resultados.

Asi mismo y aplicados individualmente y a priori podrian tedricamente servir de
orientacién en el prondstico individual del paciente y modular incluso la intensidad y tipo
de tratamiento a aplicar, aunque estos dos Ultimos aspectos se consideran actualmente

Unicamente informativos y discretos sin trascender a priori al ambito de la decisidn
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terapéutica, ya que los indicadores prondsticos reflejan la evolucién esperada para un
grupo de pacientes, por lo que su utilidad para tomar decisiones en relacién con la

atencion a un paciente individual es todavia muy limitada.

La infeccidon intra-abdominal es un gran cajon de sastre que incluye numerosos
procesos de muy distinta etiologia. El comportamiento de estos distintos procesos es muy
diferente en cuanto a la curacién o resolucidn satisfactoria para el paciente debido a su
naturaleza diversa y a los diferentes grados de gravedad que puede tener cada uno de

ellos.

Si se analiza la mortalidad y morbilidad de un determinado cuadro séptico
abdominal en distintas publicaciones, se pueden observar cifras muy diferentes de
mortalidad para una misma entidad clinica. Y esto no se debe a diferencias importantes
en el tipo de tratamiento, sino a que se trata de pacientes diferentes, es decir, pacientes

con distintos estadios de enfermedad.

Por este motivo, para intentar suprimir subjetividades y poder comparar
objetivamente distintos grupos de pacientes, en los ultimos afios han ido apareciendo
una serie de indices de estratificacion con el fin de conseguir una medicién de gravedad

de sepsis, cuantificandola con unos datos objetivos y ofreciendo una puntuacién.

De este modo se trata de cuantificar el riesgo de morbimortalidad de los
pacientes basandose en la severidad de la enfermedad, derivada de los datos disponibles
durante su estancia hospitalaria, siendo de especial relevancia en el ambito quirurgico, ya
que pueden influir en el tratamiento a aplicar, asi como a racionalizar los recursos,
resultando esenciales para la realizacion de estudios cientificos comparativos entre

diferentes grupos y técnicas (88, 89, 90).

Por ello los indices prondsticos quirurgicos en los que se usan métodos ajustados
por factores de riesgo preoperatorios, constituyen una “herramienta” fundamental para
la evaluacion de la calidad quirdrgica, habiéndose desarrollado y propuesto en los
ultimos afios diversas escalas de riesgo e indices prondsticos que permitirian valorar la
gravedad del paciente de acuerdo con diferentes valores clinicos, analiticos o quirurgicos,
pudiendo incluso llegar a predecir en mayor o menor grado, el riesgo de padecer

complicaciones, y la probable evolucidn del paciente de manera sencilla y eficaz.
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Pero ademads, los indices prondsticos permiten valorar también la actuacion
realizada en dependencia de los resultados obtenidos, esto es, realizar una auditoria de
nuestro sistema y poder compararlo con los estandares de otras instituciones para poder

detectar y corregir deficiencias en las pautas terapéuticas realizadas.

Es por tanto razonable pensar que la mera descripcidn y el andlisis comparativo
entre los resultados netos de mortalidad publicados habitualmente, no constituye un
método adecuado de evaluar la calidad de las actuaciones quirdrgicas, ya que hay que
tener en cuenta la variabilidad con la que se recogen dichos datos y la falta de consenso
al definir las caracteristicas del paciente o de las complicaciones postoperatorias, por lo
que teniendo en cuenta la poblaciéon heterogénea que se atiende en los centros
hospitalarios, se puede concluir que el uso de resultados crudos de mortalidad como
medida de resultado en pacientes quirdrgicos puede conducir a la obtencidon de

conclusiones poco exactas.

En este sentido se han realizado en diversos paises proyectos fundamentados en
extensas bases de datos, con objeto de hacer publicos los resultados quirdrgicos de sus
hospitales, como el National Surgical Quality Program en Estados Unidos (91) o el

National Bowel Cancer Audit Annual Report en Reino Unido (35).

Esta practica, en parte impulsada por los propios cirujanos para poder tener datos
objetivos de sus intervenciones, y en parte por el sistema publico y la necesidad creciente
de los pacientes de mantenerse informados, se manifiesta como una herramienta util
para poder realizar cambios apropiados en la practica clinica y asi optar a mejorar los

resultados.

De una manera clasica, y sobre la que se basa el principio de los indices
prondsticos, existen sistemas de valoracidon que siguen usandose en la actualidad, y que
nos permiten hacer una estimacién del estado en el que se encuentra el paciente de

forma preoperatoria.

Podemos dividirlos en sistemas de valoracién generales o especificos, que son

aquellos aplicados en pacientes diagnosticados de una determinada enfermedad.
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2.4.1. Indices prondsticos / escalas de riesgo generales: ASA, APACHE
Il, SAPS Il

2.4.1.1. American Society of Anesthesiologist (ASA).

Se ha convertido en el sistema mas usado en el dmbito de valoracién anestésica
pre-quirurgica. Creada en 1941 por Saklad (92) para proporcionar una base sobre la que
realizar comparaciones estadisticas entre resultados anestésicos. Desde su creacién, ha
sufrido multiples adaptaciones, constando en el momento actual de 6 grados (93), desde
el paciente sano sin comorbilidades (grado 1), hasta el paciente que se encuentra en
muerte cerebral (grado VI). Asi mismo, consta de un apéndice E, que se adjunta a la

gradacidn previa si se trata de una intervencion con cardcter urgente.

Grado 1 Paciente sano

Grado 2 Enfermedad sistémica que no provoca limitacion funcional

Grado 3 Enfermedad sistémica grace que provoca limitacién funcional

Grado 4 Enfermedad sistémica que amenaza a la vida

Grado 5 Paciente moribundo, sin expectativas de supervivencia tras la intervencion

Grado 6 Paciente en muerte cerebral. Donante de drganos.

Tabla 6. Clasificacion preoperatoria del American Society of Anesthesiologist

Dicha escala ha sido utilizada en numerosos estudios publicados (94) al tratarse de
una valoracion general preoperatoria sencilla y reproducible. Sin embargo, esta escala no
pasa de ser una escala intuitiva o subjetiva, ya que se tienen en cuenta definiciones que
dan pie a interpretarse de una manera libre, lo que se demostrd en el estudio publicado
por Owens et al (95) sobre la gradacidon de ASA que realizaron 304 médicos anestesistas
sobre 10 hipotéticos pacientes. En la misma, sélo se obtuvieron correlacion en los
resultados en 6 de los 10 pacientes, lo que presenta a la valoracion pre-quirdrgica ASA

como un indice util pero con poca validez cientifica.
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Klotz et al (96) publicaron un estudio en el que aplicaron el riesgo ASA
preoperatorio para la realizacion de una nueva clasificacion. Realizaron un estudio
prospectivo sobre las complicaciones postoperatorias de 3250 pacientes intervenidos de
manera electiva de procedimientos de cirugia general. En el mismo, analizaron las
variables que resultaron estadisticamente significativas en su grupo, siendo las siguientes:
el indice ASA preoperatorio, la severidad de la intervencién, sintomas de enfermedad
respiratoria y malignidad. De esta manera, realizaron una clasificacién de riesgo
preoperatorio en 3 clases: 1.- clase A: grupo de bajo riesgo (<5% de probabilidad de
complicaciones sistémicas); 2.- clase B: grupo de riesgo intermedio (17.9 % de

complicaciones); y 3.- clase C: grupo de alto riesgo (33.3% de complicaciones).

Asi podemos objetivar que, aunque el indice de riesgo ASA preoperatorio se
comporte como una clasificacién subjetiva cuando es aplicada en solitario para la
valoracion de un paciente, coge mas peso cuando se incluye como una variable mas en un

indice prondstico mas amplio.

2.4.1.2. Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE Il).

Propuesto en 1985 por Knaus et al (97), constituye uno de los indices mas usados
en las unidades de cuidados intensivos. Ha sido validado en pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos por motivos médicos como por motivos quirdrgicos (98),
presentando una buena correlacién entre la puntuaciéon obtenida y los sucesos de
morbimortalidad. Aunque dicho indice puede ser aplicado como valoracién prondstica en
todo paciente ingresado en la unidad de cuidados intensivos, en el momento actual su
uso se encuentra focalizado hacia la obtencidén de un prondstico en pacientes

diagnosticados de pancreatitis aguda (99, 100).

Estd constituido por 12 variables fisioldgicas. Se divide en tres partes; la primera,
denominada APS (Acute Physiology Score) califica las variables fisiolégicas (temperatura,
tension arterial, frecuencia cardiaca...), dando a cada variable un valor del O al 4. El

sumatorio de dichas medidas, proporcionard la medida de gravedad de la enfermedad
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aguda del paciente. La segunda y tercera parte, denominadas Chronic Health Evaluation,

puntuan la edad y enfermedades crénicas.

El sumatorio de las tres partes constituyen el indice APACHE Il. Los pacientes que
obtienen de media una puntuacién entre 9-15 presentan una mayor probabilidad de

supervivencia que aquellos con una puntuaciéon mayor de 19.

Vanables fisiologicas Fango elevado Rango bajo

+  |+3 +2 +1 0 +1 +2 +3 -
[Temperatura rectal {axall= 41 (39— 38.5- 36-359%34- 32.33.9°(30-31.9° (=29 9°
k0.5°C) 40,87 38.9° 35.9°
[Prezion artenial media (mmHg) [= 160 |130-13% |110-129 T0-10% S0-69 =45
[Frecuencia Cardiaca (respuestal= 180 |140-17% |110-139 T0-109 3588 (40234 [=39
rentricular)
Frecusncia  respiratoria  (mo|= 50 [33-49 23.34 12-24 10-11  [&-% =35
rentilade o ventilada)
[Dmgenacion: elegirac b
a. 51 F102 =0.5 apotar PA-a02 |2 500 | 350452 200_340 200
b, =1 F102 = 0% anotar Pa(2 0 51-70 5560 |=55
“Ph artenal {prefendo) = 7.7 |7.6-7.59 T.5-745 |7.33- 7.25- 7.15- 7.15

749 7.32 7.24

*HCO3 zérico (venoso mEqT) (=32 [41-51.% 32-409 (22319 18-21.% [13-17.% [=13
Ma+ serco (mEq/T) = 180 |160-179 |1535-159 [130-134 |130-149 120-129 |111-119 |=110
[+ zénco (mEqT) =7 |6-69 55-59 33534 |3-34 25209 1.5
*(reatimina sérica (md'dl} =35 [2-34 1.5-1.9 0.6-1.4 0.6
*Dobls punfuacion en caso de
fallo renal agudo
[Hematoormo (Fe) = 60 30-599 [46-4090 |30-450 20-209 20
[Lencocitos (total'mm3 en males)|= 40 20-3199 |15-199 |3-149 1-2.8 1
[Escala de Glaszow
[Puntuacion=15%- Glasgow actual
A APS (Acute Physiology Score) Total: suma de las 12 vanables indrpduales
B. Puntuacion por edad (= 44 = 0 punto; 43-34 = 2 puntos; 353-64 = 3 puntos; 63-74 = puntos; =73 = & puntos)
C. Puntuacion por enfermedad cronica
Puntuacion APACHE II {suma de A+B=+C)

Tabla 7. indice APACHE II. Modificado de Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE. APACHE II: a severity of
disease classification system. Crit Care Med 1985 Oct;13(10):818-29

2.4.1.3. Simplified Acute Physiologic Score (SAPS ).

Creado en 1993 por Le Gall et al (101), sigue las mismas bases que fundamentaron

el desarrollo del APACHE-II, es decir, cuanto mayor sea la desviacion de los valores
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normales de una serie de constantes fisiolégicas, peor es el prondstico del enfermo.

Consta de 11 variables fisiolégicas y otras 4 que hacen referencia a la edad, tipo de

admisién en la Unidad de Cuidados Intensivos, comorbilidades previas y escala de

Glasgow. Comparte con el APACHE Il el que el calculo se efectta con los peores valores de

las primeras 24 horas tras el ingreso del paciente en la UCI.

SAPS-II

Modo de Admisicn:

Enfermedades crdnicas:

Escala de Coma de Glasgow:

Edad:

Presion Arterial Sistdlica:

Frecuencia cardiaca:

Temperatura (grados C):

pO2 / FiOz (si el paciente esta en VM o CPAP):
Diuresis diaria (en Litros):

Urea sérica:

Leucocitos:

Potasio serico:

Sodio sérico:

Bicarbonato sérico:

Bilirrubina (si el paciente esta ictérico):

Cirugia Urgente |E|
Ninguna

Menor que 6 puntos |~ |
Menor de 40 afios ||
Menar de 70 mm Hg E|
Menor de 40 ||

Menor gque 39 E|

Menar que 100 E

Menor que 0.5 L [~ |
Menaor de 0.6 g/L {10 mmol/L}
Menor de 1000/mm3 |~ |
De3a49mEqlL [~]
De 125 a 144 mEqg/L ||
20mEg/llomas ||

Menos de 68.4 mmoliL (40 mg/L)

[=]

[=]

Tabla 8. indice SAPS Il. Modificado de Le Gall JR, Lemeshow S, Saulnier F: A new simplified acute physiologic score (SAPS-

Il) based on a European/North-American multicenter study. JAMA 1993;270:2957-63

2.4.2. Indices prondsticos / escalas de riesgo especificos: Quirurgicos,

de cirugia colo-rectal y de peritonitis:

A continuacién, se describirdn los mas empleados en el ambito quirdrgico en

general y en cirugia colo-rectal en particular asi como los especificamente propuestos y

validados en peritonitis.
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2.4.2.1. POSSUM / P-POSSUM / CR-POSSUM (Physiological and
Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and
morbidity).

El indice prondéstico POSSUM fue elaborado vy propuesto tras la valoracién
prospectiva de 1372 pacientes sometidos a intervencion quirurgica en el Walton Hospital

de Liverpool, entre los afios 1988-1989 (102).

Surgié ante la necesidad de la elaboracion de un indice prondstico ajustado a
pacientes quirurgicos, ya que los presentes hasta ese momento Unicamente valoraban las
alteraciones fisioldgicas, sin contar con la agresividad o los hallazgos durante la
intervencidn quirdrgica. Se trata de un sistema en el que se tienen en cuenta 12 factores
fisiolégicos, y 6 factores quirurgicos de gravedad (tabla 9), proporcionando una
herramienta répida y aplicable a todos los procedimientos de cirugia general, ya sea de

urgencia o programados.

Variables fisioldgicas
Edad

<60 61-70 =70 -
Sistema cardiaco No Farmacos Edema, cardiopatia Cardiomegalia
Sistema respiratorio - EPOC EPM Grave
PAS 110-129 130/170 0 10/9 >170 0 90-99 <90
Pulso 50-80 81-100 o0 40-49 101-120 =1200<40
Glasgow 15 12-14 9-11 <9
Urea (mmol/l) <75 7,5-10 10,1-15 =15
Sodio =136 131-135 126-130 <126
Potasio 3,5-5 3,1-34/5,1-5,3 2,9-3,1/6,4-5,9 =2890>59
Hemoglobina (g/) 13-16 11,5-12,9/16,1-17 10-11,4/17,1-18 <100>18
Leucocitos 4-10.000 10,1-20/3,1-3,9 >200< 3,1 -
ECG Normal - F.A. Contr. Otro
Variables quirdrgicas
Grav. quir. Menor Moderada Mayor Mayor +
N.? interv. quir. 1 2 >2 -
Transf. (pl) =100 101-500 501-1.000 =1.000
Exudado peritoneal No Seroso Pus local Peritonitis difusa
Malignidad No Tumor localizado Adenopatias Metastasis
Tipo de cirugia Programada - Urgente resuc. posible Urgencia inmediata

ECG: electrocardiograma; EPM: enfermedad pulmonar moderada; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; Grav. quir.: gravedad de la cirugia; N.* interv. quir.: nimero de inter-
venciones quirdrgicas; PAS: presion arterial sistdlica; POSSUM: Physiclogical and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity; resuc.: reanimacion previa a
cirugia; Transf.; transfusion sanguinea.

Tabla 9. indice prondstico POSSUM. Modificado de Copeland GP, Jones D, Walters M. POSSUM: a scoring system for
surgical audit. Br J Surg. 1991; 78:355-60.

Dicho sistema proporciona informaciéon acerca de la mortalidad y morbilidad
esperadas en cada paciente, habiendo sido aplicado y validado en multiples estudios
ulteriores, en los que se ha demostrado su utilidad como método prondstico. Sin
embargo, estudios posteriores (103), objetivaron la sobre- estimacion de la mortalidad en

pacientes de bajo riesgo y una infra-estimacidn en el grupo de alto riesgo.
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Por ello y para corregir dicho desajuste, se propuso el P-POSSUM (Portmouth-
POSSUM), que mantiene los 12 factores fisioldgicos y los 6 quirurgicos para predecir la
mortalidad postoperatoria., pero aplicando diferente metodologia en la aplicacion de la

ecuacioén de regresion (104).

Sin embargo, de similar manera en estudios publicados posteriormente (105) se
objetiva una tendencia hacia la sobre estimacion en la mortalidad de pacientes jévenes y
en aquellos sometidos a cirugia electiva, e infra estimacién de los pacientes de edad
avanzada y en los intervenidos de manera urgente. De esta manera, cuando la carga de
cirugia realizada de urgencia sobrepasa el 20% del trabajo total de una unidad, los indices
POSSUM presentan una pérdida de precisiéon al infra estimar el riesgo de mortalidad

postoperatoria.

Sin embargo, aunque dichos indices se consideraron como la referencia para la
validacién de cualquier estudio, con los avances hacia la superespecializacion existe un

gran interés por la creacidon de indices especificos para cada categoria profesional.

De este modo surge el CR-POSSUM (Colo-rectal POSSUM):Publicado por Tekkis en
el 2004 (106), fue elaborado y ropuesto tras el estudio de 6790 pacientes intervenidos de
cirugia colorrectal, programada o urgente, en 15 hospitales de Reino Unido. En el mismo
se tienen en cuenta valores fisioldgicos y quirdrgicos como en los indices predecesores
pero simplificando el nimero de variables a estudio ( 6 variables fisiolégicos y 4

quirurgicas).

Los resultados obtenidos fueron satisfactorios, al presentar un correlacion
adecuada entre resultados observados y esperados, por lo que el indice, fue validado en

la poblacién estudiada.
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Scora

1 2 a 4 8
Physiological Scora
Age group (years) =60 61-70 T1-80 =81
Cardiac failure MNana or mild Moderata Severe
Systolic blood pressure (mmHg) 100-170 =170 or 90-99 < 80
Pulza (baatz/min) 40-100 101-120 =120 or = 40
Urea [mmol/T) =10 10-1-15-0 >15.0
Hasmoglobin (g/dl) 13-16 10-12-8 or 168.1-18 <100or=18
Operative Severity Score
Operativa saverity Minor Intermediata Major Complax major
Paritoneal soiling Mone or serous fluid Local pus Free pus or fasces
Operativa urgency Elactiva Urgent Emeargency
Cancer staging Mo cancer or Dukes' A-B Dukas’ C Dukes' '’

Tabla 10. indice CR-POSSUM. Modificado de Tekkis PP, Prytherch DR, Kocher HM, Senapati A, Poloniecki JD, Stamatakis
JD, Windsor AC. Development of a dedicated risk-adjustment scoring system for colorectal surgery (colorectal POSSUM,).

BrJ Surg. 2004 Sep;91(9):1174-82

2.4.2.2. Indice pronéstico de Mannheim (MPI)

indice prondstico basado en el analisis prospectivo de 1253 pacientes
diagnosticados de peritonitis e intervenidos entre 1963-1979, en 7 hospitales de la regién
de Munich (107). En el mismo se valoraron factores demograficos y clinicos, resultando
finalmente 8 de los mismos con relevancia prondstica, por lo que a cada variable se le
pasé a dar un peso especifico segln su importancia. Asi tenemos que la edad, el sexo
femenino, el fallo orgéanico, el origen tumoral, el tiempo preoperatorio mayor de 24
horas, el origen no coldnico de la peritonitis, y el grado de la peritonitis, asi como su

consistencia, pasaban a formar el indice prondstico de Mannheim (Tabla 11).
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Weighting
Risk factor il present

Age =350 years

Female sex

Organ failure®

Malignancy

Preoperative duration of peritonitis =24 h

Origin of sepsis not colonic

Diffuse generalized peritonitis

Exudate
Clear 0
Cloudy, purulent B
Fagcal 12

O B B B =] LA LA

Tabla 11. indice prondstico de Mannheim. Modlificado de Billing A, Frohlich D, Schildberg FW. Prediction of outcome
using the Mannheim peritonitis index in 2003 patients. Br J Surg. 1994,;81:209-13.

En dicho estudio, presentando una puntuacién de 26 como punto de corte, se
pronosticaba una probabilidad de fallecimiento del 83% (86% sensibilidad y 74%
especificidad). Cuando se considerd a pacientes con un score menor de 21, la mortalidad
fue del 2,3%, en el rango de 21 a 29, una mortalidad del 22,5% y para mayores de 29, una

mortalidad del 59,1%.

Los diferentes indices que existian previamente a su apariciéon, podian ser
clasificados en especificos para la gravedad de la sepsis (sepsis score) o en indices
fisiologicos (APACHE). De esta manera, el MPI fue clasificado como un indice prondstico

de supervivencia a corto plazo.

Asi mismo, consta como uno de los indices prondsticos mas sencillos de aplicar
debido al numero reducido de variables aplicadas, valida tanto para estudios prospectivos
como retrospectivos, ya que se valoran datos clinicos estandar de los pacientes y de los

hallazgos de la intervencidn.

Sin embargo, aunque sencillo de aplicar y exacto en las predicciones de
mortalidad, cuenta con dos desventajas: una, que no tiene en cuenta los valores
fisiolégicos del paciente ni de la enfermedad, lo que se considera de relevancia en la
clasificacion de gravedad; y dos, que para su aplicacion se necesita una confirmacién del
diagnodstico quirdrgico, lo que lo imposibilita como un indice a aplicar de manera

preoperatoria.
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2.4.2.3. Left colonic Peritonitis Severity Score (PSS).

Debido a las controversias acerca del tratamiento quirdrgico de las perforaciones
de colon izquierdo, surgid este indice prondstico publicado por Biondo et al (78), tras el
analisis prospectivo de 156 pacientes intervenidos de manera urgente con diagndstico de
peritonitis, entre 1994-1999, en el Hospital de Bellvitge, Barcelona. En él se tienen en
cuenta factores demograficos, asi como factores clinicos y de los hallazgos
intraoperatorios (Tabla 12). De esta manera, lo que se propone es el identificar a los
pacientes con mayor riesgo quirdrgico, y segun los resultados, proceder con diferentes

técnicas quirdrgicas.

De esta manera, si en la puntacion final del indice prondstico se obtenia un valor
entre 6-8, la reseccion con anastomosis seria el procedimiento de eleccion, y sin
embargo, con valores entre 12-14, se recomendaba realizar reseccién sin anastomosis.
Asi lo aplicaron Fraccalvieri y Biondo (108) en el estudio publicado en 2009, en el que se
plantea la mayor precision del PSS frente el MPI, asi como las diferentes
recomendaciones de una u otra técnica quirurgica segun el valor final obtenido mediante

el PSS.

Puntuacion 1 2 3
Edad (afios) <70 =70 —
Grado ASA HI n v
FMO No — Uno o mas
organos
Inmunodepresion No Si —
Colitis isgquémica No Si -
(Grado de peritonitis 1-2 34 -

Tabla 12. indice PSS. Tomado de Biondo S, Ramos E, Deiros M, Rague JM, De Oca J, Moreno P et al. Prognostic factors
for mortality in left colonic-peritonitis: a new scoring system. J Am Coll Surg 2000;191(6):635-42.

Dicho indice prondstico, esta basado en parte en el estudio previo de Marti Ragué
(109), en el que se presentan las posibilidades de cirugia en un tiempo en pacientes con
peritonitis aguda difusa (Hinchey lll), sin encontrar una contraindicacion absoluta para la

practica de reseccién y anastomosis en un tiempo, siempre que se trate de pacientes
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seleccionados (sin presencia de shock séptico, inmunodepresiéon o ASA IV y peritonitis

fecaloidea).

2.4.2.4. Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland
(ACPGBI).

Basada en la necesidad de crear un sistema para valorar los riesgos a los que se
someten los pacientes de Gran Bretafia que van a ser intervenidos de carcinoma de colon,
ya sea de manera programada o urgente, se publica en 2003 el indice prondstico de

mortalidad de la asociacion ACPGBI.

Dicho indice se valida por primera vez por Tekkis en 2003 (110), dentro de un
estudio multicéntrico en el que se aplica el indice prondstico a 7374 pacientes que van a
ser intervenidos tras el diagndstico de cancer colorrectal. Tras los analisis de los datos
estadisticos, se evidencié que factores como la edad, el riesgo ASA, el estadio tumoral
segin la clasificacion Dukes y el tipo de intervencién (urgente/programada y
completa/incompleta), eran factores prondsticos independientes, por lo que se cred el

indice prondstico basandose en los mismos.

Age <bhyrsold -
Cancer Resection Status @ cancer resected ) cancer NOT resected
ASA Status ASA -
Cancer Staging Dukes A -
Operative Urgency Elective -
Calculate Risk ] [ Reset Form

Tabla 13. Calculadora de indice prondstico ACPGBI.
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2.4.2.5. Association Francaise de Chirurgie (AFC).

Siguiendo el espiritu que ha llevado a las asociaciones anteriormente descritas a
buscar el indice prondstico que mejor se adecue a su case-mix, surge de manos de la
Asociacién Francesa de Cirugia el indice AFC. La publicacion se realiza en 2007, Alves et al
(111) muestran los resultados en lo referente a mortalidad, obtenidos del estudio
prospectivo multicéntrico de 1049 pacientes sometidos a cirugia colorrectal, ya fuera
programada/urgente o abierta/laparoscopica. Tras los anadlisis correspondientes,
objetivaron que los siguientes eran factores independientes asociados directamente con
el desenlace de fallecimiento: cirugia urgente, pérdida de >10% de peso en los ultimos 6
meses, antecedentes neurolégicos y edad mayor de 70 afios. De este modo, surge un
sencillo indice prondstico en el que para obtener la probabilidad de fallecimiento de
nuestro paciente hay que analizar los 4 items mencionados. De esta manera, segun los
calculos realizados en el estudio, si nuestro paciente presenta uno o ningun item, tiene
una probabilidad de muerte tras la intervencion del 0.5-1.6%; si tiene 2 items, el 7%; si

tiene 3, el 47% y si cumple con los 4 items, tiene una probabilidad del 70%.

TABLE 2. Multivariate Analysis of the Risk Factors Used in the AFC 5Score

Coefficient Odds Ratio
Parameter (SE) P (95%a confidence interval)
Age =T0 yr 158135 (0.4307) 0.0002 4862 (2.090-11.310)
Weight loss =10%: 228 (0.3578%) <2(0,0000 1 Q776 (4.848-19.714)
MNeurologic comorbidity 10475 (0.4121) 0.011 2.8500(1.271-6,393)
Emergency surgery 20331 (0.3617) <0, 000 ] 7038 (3.759-15.520)

Tabla 14. indice pronéstico AFC. Tomado de Arnaud Alves, Yves Panis, Georges Mantion, Karem Slim, Fabrice
Kwiatkowski, and Eric Vicaut. The AFC Score: Validation of a 4-Item Predicting Score of Postoperative Mortality After
Colorectal Resection for Cancer or Diverticulitis. Results of a Prospective Multicenter Study in 1049 Patients. Ann

Surg.2007 Jul (246):1
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2.4.2.6. American Collegue of Surgeons National Surgery Quality
Improvement Program. (ACS NSQIP)

En Estados Unidos, existe un movimiento firme de diferentes grupos hospitalarios
para valorar su gestion asistencial y resultados clinicos. Dentro de este movimiento, surge
en el ACS un programa de mejora de la calidad en cirugia, desde el que proponen un
indice prondstico para cirugia coldnica (91), ya sea programada o de urgencia. Estd
realizado sobre el analisis de la base de datos nacional de 28.863 pacientes intervenidos

de cirugia de colon, entre los afios 2006 y 2007 en Estados Unidos.

Para realizar dicho indice, se recogieron datos preoperatorios demograficos,
comorbilidad, tipo de intervencién y resultados de morbimortalidad postoperatoria a 30
dias de todos los pacientes sometidos a cirugia mayor. Tras la aplicacién del indice sobre
el paciente, se obtienen valores esperados de morbilidad, de mortalidad, de tiempo
esperado de ingreso y de probabilidad de re-intervencion, a 30 dias postoperatorios,
expresados en porcentaje, asi como un grafico en el que se pueden comparar respecto a

lo observado en su base de datos.

Procedure 44140 - Colectomy, partial; with anastomesis
Risk Factors Age: Under 5, Female, Emergent, Infected wound
Estimated Chance of
COutcomes
Risk Outcome
Death I <1% Below Average
ioton [ | veage
14% Below
Complication
Any Complication I:' | 18% Below Average
Pneumania l]l 1% Below Average
Heart Complication I <1% Below Average
Wound Infection [T | 9% Below Average
Urinary Tract l:l|
In ion % Below Average
Blood Clot u 1% Below Average
Kidney Failure I <1% Below Average
Return to OR ':l % Average
0% (Better) 100% [Worse)

| Predicted Length of Hospital S5tay: 6.0 days |

Tabla 15. Resultados esperados de una paciente menor de 65 afios, sometida a colectomia parcial con anastomosis, en

cirugia sucia de emergencia.
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Asi, si tras la aplicacion del indice prondstico se obtiene como resultado un ratio
de morbimortalidad observada/esperada >1.0, se confirma que los pacientes de dicho
centro estan expuestos a mas eventos adversos de los esperados segun la media de los
pacientes de la base de datos nacional. Cuando esto ocurre, y si se perpetia como una
constante en dicho centro, el ACS pasa a realizar una auditoria con observadores externos

al centro, y asi poder corregir los déficits que provocan dicho resultado.

A modo de ejemplo, el centro hospitalario de Salt Lake City (112) presentaba en
1996 un ratio de morbimortalidad observada/esperada de 1.39. Tras dichos hallazgos, vy al
iniciar un estudio profundo de la causa, los datos destacaron que los pacientes
intervenidos en dicho hospital presentaban un mayor indice de infeccion de herida
quirurgica. Con esto se puso en marcha un protocolo para prevencion de infeccion de
herida quirurgica, con lo que el porcentaje disminuyd del 5.5% de infeccién de herida al

2.9% (p<0.018).

2.4.2.7. Indice de Peritonitis de ALTONA (PIA Il)

Propuesto inicialmente por Wittman en 1984 (113) con 5 factores de ponderacion:
edad, extension de la peritonitis, riesgo cardiovascular, riesgo de malignidad y numero de
leucocitos a los que se les sumaba una constante, fue perfeccionado ulteriormente siendo
conocido como PIA Il. Se ha utilizado y validado en un menor niumero de estudios en los
qgue con una probabilidad de acierto del 95%, el paciente sobreviviria con un indice 2

+1,315 y no sobreviviria con un indice < -1,315.
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EDAD =/ > 60 afios -0.38

SEXO Masculino -0.61

DATOS DE ANAMNESIS Tiempo de evolucién > 48 horas -0.40
Insuficiencia cardiaca -0.47

Diabetes Mellitus -1.36

Leucocitos < 5000 6 > 26000 -2.47

VALORES DE LABORATORIO Creatinina > 4.0 mg/d| -0.75
Con isquemia -4.19

Con oclusién intestinal -2.74

Peritonitis difusa -0.34

ANALISIS DE LA PERITONITIS Perforacion ulcera gastroduodenal -0.49
Perforacion apéndice -0.62

Perforacion colon -0.77

CONSTANTE +2.02

Tabla 16. indice de Peritonitis de Altona Il. Adaptada de: Wittman DH. Infecciones intraabdominales. Ed. MCR S.A.
Madrid 1988

2.4.3. Estudios de aplicacion de Indices prondsticos en Cirugia
colorrectal.

En una revisidén sistematica de la bibliografia (114) incluyendo Medline, Embase,
Cochranne Library y PubMed, de originales publicados entre 2001 y 2010, realizada por
dos revisores independientes, en relacion con la cirugia respectiva del cancer colorrectal
en pacientes a los que se le habia aplicado alguno de los modelos POSSUM predictores
de mortalidad y morbilidad postoperatoria, para evaluar el valor predictivo de dichos
modelos mediante el calculo de la relacion observado/ esperado (O/E), se incluyeron 19
estudios en la revision final: P- POSSUM fue el sistema mads ajustado en relacién con la
mortalidad (0,90) (IC: 0,80 -0,92). CR-POSSUM también tuvo un buen comportamiento
pero su rendimiento fue inferior (0,64 ) (IC: 0,63-0,65). POSSUM también continud siendo
un buen predictor de morbilidad postoperatoria en general (0,96) indice de confianza
entre 0,99 y 0,98, todos ellos aplicados en el contexto del postoperatorio de cirugia de

cancer colorrectal programada.

En el articulo publicado por Tekkis (106) en el que se propone el nuevo indice
pronostico CR-POSSUM, se realiza asi mismo una comparativa entre éste ultimo y los

predecesores POSSUM Y P-POSSUM. Como resultados, se obtiene que en pacientes
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jovenes y en aquellos sometidos a cirugia electiva, el indice POSSUM asi como el P-
POSSUM sobreestiman la probabilidad de fallecimiento, y la infraestiman en pacientes

ancianos y en los sometidos a cirugia de urgencia.

Otro articulo interesante es el publicado en 2006 por Thangiah Ramkumar (115)
en el que se aplican los indices POSSUM, P-POSSUM y Cr-POSSUM en 347 pacientes
intervenidos de cirugia colorrectal en su centro hospitalario. Como resultados, obtienen
que el ratio observado: esperado para el indice POSSUM es de 0.68, para P-POSSUM de
0.71 y para Cr-POSSUM de 0.75. Asi mismo, el area bajo la curva (ROC) fue de 0.75 para
POSSUM, de 0.74 para P-POSSUM y de 0.78 para Cr-POSSUM. De esta manera se concluye
que Cr-POSSUM mejora la predicciéon de morbimortalidad en aproximadamente un 7%,
pero sin embargo, los tres indices POSSUM tienden a realizar una sobreestimacién de la

mortalidad postoperatoria en cirugia colorrectal programada.

Similares resultados obtuvieron en el estudio publicado por Senagore et al (116) al
aplicar dichos indices POSSUM como auditoria en pacientes sometidos a cirugia
colorrectal programada en diferentes centro hospitalarios de Estados Unidos desde Enero
2000 hasta Diciembre de 2001. Al aplicar los indices al total de 890 pacientes, objetivaron
que POSSUM y P-POSSUM presentaban una sobreestimacion de mortalidad en sus
pacientes, en todos los centros estudiados de una manera estadisticamente significativa
(p<0.01), mientras que el CR-POSSUM tan solo la sobreestimaba en su aplicacién a tres de
los centros hospitalarios. Asi pues, el CR-POSSUM se presenta como el indice mas
ajustado para la realizacion de auditorias en lo referente a intervenciones de cancer
colorrectal, precisando sin embargo, de alguna calibracion previa para su aplicacion

general en el sistema de salud americano.

Cualquier comparacion entre una técnica quirurgica y la técnica reconocida por la
comunidad cientifica necesita de un sistema de valoracién o score para poder tener en

cuenta los beneficios o fallos de dicha técnica de una manera objetiva.

La cirugia laparoscépica de colon cuenta con unos indices de mortalidad segun las
series (117) de entre 0-3%, y de morbilidad del 4-26%, siendo las tasas de
morbimortalidad mas altas en aquellos pacientes en los que es necesaria la conversion a

cirugia abierta, obesos y que presentan inflamacién de los tejidos.
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Diferentes publicaciones refieren que las tasas de morbimortalidad en la cirugia
laparoscopica resultan ser tasas inferiores que las recogidas en la cirugia abierta (118). Sin
embargo, la falta de datos ajustados por factores de riesgo en dicha comparacion limita

en cierto modo la validez de estos hallazgos.

De esta forma Senagore et al (119) publican en 2003 un articulo en el que
aplicaron los indices POSSUM y P-POSSUM a los pacientes intervenidos de manera
electiva de cirugia laparoscépica de colon. Obtuvieron un total de 251 pacientes, en los
que se recogieron un 6.8% de morbilidad, con una mortalidad de 0.8%. Al aplicar los
indices prondsticos, tanto POSSUM como P-POSSUM sobreestimaron la prediccidon de

morbilidad (12.4%) y mortalidad (9.6% en POSSUM y 3.5% en P-POSSUM).

Sin embargo, al cambiar la puntuacién de severidad de la intervencién de 4 (el
estandar aplicado a toda intervencién de colon) a 1 (lo que puntia como cirugia menor),
se corrigieron los valores de prediccion de morbilidad (7%) y de mortalidad (1%) para el
indice P-POSSUM, no siendo asi para el POSSUM, que continuaba sobreestimando ambas

variables.

Con esto, la cirugia laparoscdpica de colon se demostré como una técnica con
menor morbimortalidad que aquella de abordaje abierto. Asi mismo, los autores
proponen dos posibles variables a tener en cuenta en futuros indices prondsticos: 19) la
menor pérdida de sangre intraoperatoria, 22) la menor agresion fisiolégica que la cirugia
abierta, lo que se deduce al obtener predicciones mas ajustadas al disminuir la
puntuacion en la gradacidon de severidad de la cirugia de mayor plus a menor, lo que
reduce el score en 3 puntos. Y 32), la necesidad de conversidn a cirugia abierta o aumento
de tiempo quirdrgico, que podrian presentarse como factores que precisaran de una

mayor puntuacién en el score.

Duval (120), en un estudio prospectivo sobre 253 pacientes realizado entre 2000 vy
2004 analizd la mortalidad hospitalaria en pacientes que requirieron de cirugia
colorrectal resectiva seguida de anastomosis y evalué dicha mortalidad en relacidn con:
1.Si se trataba de cirugia urgente o no, 2. Si presentaba comorbilidad de tipo neuroldgico,
3. Si presentaba una pérdida ponderal < 10% y 4.Si tenian una edad < 70 afios .Todos ellos

(los cuatro parametros) constituian los elementos del indice prondstico francés (111).
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En dicho estudio el 45% de la cirugia fue por cancer colorrectal y el 20% por
diverticulitis y presentaron globalmente una tasa de mortalidad del 10%, con una
morbilidad del 38% de la que la fuga anastomdtica estuvo presente en el 8% y la tasa de
reintervencién en el 14%. Se comprobd que la mortalidad tuvo relacion con la presencia
en mayor o menor grado de los factores constitutivos de dicho indice, por lo que se
concluyd que el AFC Colorrectal Index puede ser de aplicacion con fiabilidad en todo tipo

de etiologias en cirugia colorrectal (120).

Sin embargo, Dossou (121) en un estudio prospectivo con 72 pacientes, realizé
una aplicacién de los cuatro items constitutivos del AFC colorrectal index aplicados a
cirugia resectiva colorrectal, de los que el 77% de casos la etiologia era neoplasica y el
17,8% por peritonitis por diverticulitis. Aprecié una media de mortalidad del 11,2% y de
morbilidad del 27%. Unicamente se corroboré una asociacién estadisticamente
significativa de la edad mayor de 70 afios en relacion con la mortalidad y tampoco pudo

ratificar una correlacion de dicho indice con la mortalidad de la serie.

Dicho indice de la AFC también fue validado y comparado con POSSUM, P-
POSSUM en un estudio multicéntrico publicado por Slim et al (122) en 2006, en el que se
aplicaron los anteriores indices a 1426 pacientes que fueron intervenidos de patologia

colorrectal (cancer o diverticulitis), ya fuera de manera programada o urgente.

Como resultado obtuvieron que POSSUM presentaba un valor predictivo
deficiente, con sobreestimaciéon de la mortalidad en todos los casos. P-POSSUM
presentaba una buena correlacion excepto para los casos de cirugia electiva, que
duplicaba el desenlace de muerte respecto de lo observado. Sin embargo, el indice de la
AFC presentaba la misma sensibilidad y especificidad que el P-POSSUM, pero contando
con la ventaja de tratarse de un indice mucho mas sencillo de aplicar y de obtener el

resultado sin formula matematica.

En 2013, se propuso y desarrollé6 una herramienta de evaluacion y calculo del
riesgo quirudrgico en cuanto a mortalidad y morbilidad que integra 21 factores en relacidn
con la demografia, las comorbilidades y el procedimiento quirdrgico, basado en una serie
de 1.414.006 pacientes, para informacion de pacientes y cirujanos y facilitar la toma de
decisiones: EI ACS NSQIP (American Collegue of Surgeons National Surgery Quality

Improvement Program) surgical risk calculator.
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Dahlke (124) realizé una comparacién entre tres sistemas de prediccidon de riesgo
quirurgico o indices prondsticos, en cirugia general y colorrectal basados en el ACS NSQIP
y dos modificaciones del mismo: el ACS NSQIP Surgeon Assesment Model y el ACS NSQIP
Patient Entered Model. Se concluyd que los dos modelos (Surgeon vy Patient) resultaban

mas sencillos de aplicacién y obtenian un rendimiento prondstico similar al original.

El indice de la ACPGBI se trata de un indice prondstico que ha sido validado
posteriormente en estudios como el de Teeuwen et al (125), estudio caso control
publicado en 2011, en el que se comparan los indices prondsticos POSSUM, P-POSSUM vy
CR-POSSUM Vs ACPGBI en 734 pacientes intervenidos de cirugia colorrectal. Como
resultados se obtiene que el indice ACPGBI es el que mas se ajusta en la prediccién de
mortalidad, siempre que sea en pacientes que van a ser intervenidos de manera electiva

por su patologia tumoral.

Sin embargo, no se encontrd superioridad de dicho indice en lo referente a
intervenciones quirurgicas de urgencia o en patologia benigna. Asi mismo, destacar el
andlisis de los indices POSSUM que también se refleja en el estudio, en el que se
evidencia que el indice POSSUM sobre-estima la mortalidad, posiblemente debido a que
se trata de un indice prondstico creado en 1990 en el que no se tiene en cuenta la mejoria
de la técnica y tratamientos actuales. CR-POSSUM y P-POSSUM destacaron como indices
prondsticos validos, sobre todo aplicados a patologia no tumoral, ya que en el estudio no

obtenian resultados tan aproximados como el ACPGBI.

Otro grupo que publica en 2011 el uso del indice de la ACPGBI es el de Yan (126),
comparandolo con los indices POSSUM. En su estudio retrospectivo sobre los resultados
en 1695 pacientes intervenidos de cirugia colorrectal, obtiene que el indice POSSUM y Cr-
POSSUM presentaban una buena prediccion de morbilidad con un ratio observado:
esperado de 1.07 en cirugia electiva y de 1.06 en cirugia de urgencia. Sin embargo, en lo
referente a mortalidad, el ratio O:E de POSSUM era de 0.37 en cirugia programada, por lo
gue no se considerd como un indice ajustado para dicho desenlace. CR POSSUM (ratio O:E
0,91) y ACPGBI (ratio O:E 1,41) fueron los mejores sistemas que discriminaron la

mortalidad de los pacientes en el estudio al tener dichos ratios y ajustadas curvas ROC.

En conclusion, el indice POSSUM presentaba una buena prediccién en lo referente

a morbilidad postoperatoria, pero en el desenlace de mortalidad, los indices mas
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ajustados fueron CR-POSSUM y ACPGBI, con un area bajo la curva (ROC) de 0.89 y 0.87

respectivamente.

En un estudio retrospectivo con 224 pacientes sometidos a cirugia resectiva por
carcinoma colorrectal se compard la eficacia predictiva de tres indices prondsticos
APACHE I, SAPS Il y P-POSSUM (127). En este estudio la tasa general obtenida de
mortalidad fue de 3,6% vy se concluyé que los resultados de SAPS Il y P-POSSUM se
comportaron como los dos mejores predictores de mortalidad con una estimacién de

3,7%y 5,2% respectivamente.

En otro estudio retrospectivo de 120 pacientes intervenidos quirdrgicamente de
reseccion colorrectal por cancer, se analizd también el comportamiento de los indices
prondsticos P-POSSUM y Cr-POSSUM (128). Ambos sistemas se comportaron como
buenos predictores, sin apreciase diferencias significativas entre ellos, en relacion con los
valores de observado /esperado en mortalidad, sin embargo segun el analisis por curvas

ROC, P- POSSUM resulté con una mejor curva que Cr-POSSUM.

Van der Sluis (129) ha propuesto en 2014 el nuevo modelo de indice prondstico
holandés de prediccion de mortalidad en cirugia colorrectal: IRCS (Simplified
identification Risk in colorectal surgery), con la seleccién de cinco items clinicos
preoperatorios: edad, categoria de enfermedad, urgencia de cirugia, sintomas de

insuficiencia o fallo cardiaco y de fallo o insuficiencia respiratoria.

Una vez validada se compard con Cr-POSSUM, comprobandose un mejor poder
predictivo que Cr-POSSUM en el andlisis por curvas ROC (0,83 frente a 0,76). No hay
estudios en relacién con cirugia coldnica por peritonitis exclusivamente, predominando

los casos de cirugia programada colorrectal por cancer.

Viehl (81) en una serie retrospectiva de 127 pacientes con peritonitis de origen
colénico, en la que obtuvo una mortalidad global del 21,8%, aplicé tres indices
prondsticos a su serie: Mannheim (MPI), APACHE Il y Cr-POSSUM. A modo de resultados,
concluyen que dichos indices se comportaron como buenos predictores de mortalidad
(curvas ROC de 0,62 a 0,74), lo que a nuestro modo de ver (curva ROC menor de 0,9) no
se podrian clasificar en este estudio como predictores ajustados de mortalidad. Sin

embargo, en el aspecto de pacientes que precisaron de relaparotomia (34 %), si se mostré
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una asociaciéon estadisticamente significativa (p=0,004) con el indice pronéstico APACHE

Constantinides (130), realizé un estudio prospectivo en 42 hospitales del Reino
Unido que incluyd 324 pacientes con enfermedad diverticular perforada con peritonitis
fecaloidea, aplicando los sistemas POSSUM y Surgical Risk Scale (SRS)(131). Concluyd que
los sistemas POSSUM, fundamentalmente Cr-POSSUM, son adecuados predictores de
mortalidad en enfermedad diverticular complicada con perforacién vy peritonitis

fecaloidea y en pacientes de edad avanzada.

Teleanu (82) en un estudio prospectivo durante tres afios, incluyd 58 pacientes
con sepsis peritoneal/peritonitis de origen coldnico, operados antes de las 48 horas
desde su ingreso, siendo la etiologia en el 62% de los casos (36 pacientes) la neoplasia de
colon y habiendo detectado peritonitis generalizada en el 82,75% (48 casos), y localizada
en el 17,20%. Registré una tasa de mortalidad del 17,24%. Aplico sistematicamente dos
indices prondsticos: Indice de Peritonitis de Manhnheim (MPI) y Cr-POSSUM
comprobando que ambos sistemas fueron buenos predictores de mortalidad y que
pueden potenciarse en asociacién, aunque Cr-POSSUM sobreestimo la mortalidad en

pacientes ancianos.

En 2010 se publica un estudio que aplica el indice MPI a 103 pacientes
intervenidos de peritonitis de diferente origen (apendicular, coldnica, gastrica...) por
Barrera et al (132). En el mismo se aplicod la divisién en tres grupos de riesgo segun
proponen los propios autores del indice, encontrandose en este estudio diferencias
estadisticamente significativas en el desenlace de mortalidad segun se encontraban en el
grupo de bajo riesgo (puntuacion<21, 1.4% de mortalidad), de riesgo intermedio
(puntuacién de 21-29, 4% de mortalidad) o de alto riesgo (> 29 puntos, 60% de
mortalidad). Por lo tanto, concluyen su utilidad en pacientes diagnosticados de peritonitis
aguda, de cualquier etiologia, para el inicio de medidas agresivas segln la puntuacion

obtenida.

De similar manera, se publica en 2010 el estudio prospectivo llevado a cabo por
Malik et al (133), en el que se aplicd el indice MPI a 101 pacientes intervenidos de
peritonitis aguda de diferente origen. En el mismo, se obtuvieron dos puntos de corte

relevantes: pacientes con una puntuacion <15, presentaron una mortalidad de 0%, y

57



pacientes con una puntuacién >25, en los que la probabilidad de fallecimiento resulté

>80%.

En un estudio retrospectivo (80) con 26 pacientes con peritonitis por perforacion
colonica se aplicaron tres indices prondsticos: APACHE Il, Indice de peritonitis de Altona Il
(PIA 11) y MPI. Se concluyé que APACHE Il fue el unico que se comporté con buena
prediccién con un score igual o mayor de 20. MPI y PiA Il aunque también presentaron
una media elevada no discriminaron con diferencias estadisticas significativas entre

supervivientes y no supervivientes.

Biondo (78) en un estudio retrospectivo de 156 pacientes intervenidos
quirargicamente de urgencia de peritonitis por perforacion de colon izquierdo, analizé
su mortalidad (22,4% ) y los factores asociados a la misma para asi proponer y
confeccionar un nuevo indice prondstico: PSS Score Severity Peritonitis left colonic
perforation, en el que se incluyeron 9 variables: Sexo ,edad, ASA, estado de
inmunodepresion, etiologia, grado de peritonitis, FMO, tiempo transcurrido desde el
ingreso a la intervencién quirurgica y temperatura < 38 °C. Finalmente se concluyé que
Unicamente de forma aislada el ASA y el FMO fueron las Unicas variables del sistema que

se asociaron significativamente con la mortalidad en un analisis multivariado.

Destacar asi mismo un interesante estudio prospectivo, randomizado (134),
realizado en siete hospitales de Holanda entre 2001 y 2005 en pacientes con peritonitis
secundaria severa (APACHE I1>10), operados de urgencia. El estudio basa su
randomizacion a planificar relaparotomia o manejarla como de habitual, “a demanda”,
basandose en el hecho de que la peritonitis persistente o terciaria, o cualquier nuevo foco
infeccioso intraabdominal, hechos frecuentes en pacientes con un APACHE>10, que
presentan mas de un 30% de mortalidad (135), podrian beneficiarse de un drenaje
quirurgico en los casos graves, y mas si es diagnosticado gracias a la aplicacidon de un
scrore para orientar la necesidad de la reintervencién. De este modo, todo paciente
intervenido de urgencia y con diagndstico de peritonitis secundaria, fue randomizado al
grupo de relaparotomia programada o al de relaparotomia “a demanda”. La
randomizacion consistié en planificar re-laparotomia en las 36-48 horas siguientes de

forma sistematica o no. El end-point principal fue la mortalidad y morbilidad a 12 meses
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de cada grupo. Se les aplicé el Indice prondstico APACHE Il como predictor de mortalidad

y de relaparotomia.

Fueron incluidos 232 pacientes que requerian como criterio de inclusién una
peritonitis severa traducida por un APACHE Il > 10. Se obtuvo una mortalidad global a 12
meses de 32,5% y una morbilidad global del 42%. No se objetivaron diferencias
estadisticamante significativas entre los dos grupos en lo referente a morb-mortalidad,
pero si se constatd que el grupo de relaparotomia “a demanda” presenté diferencias
significativas en lo referente a resultados secundarios, como fueron: el uso de recursos
sanitarios, el nUmero de drenajes percutaneos, y estancia hospitalaria global y en Unidad
de Cuidados Intensivos. Todo ello les lleva a concluir que la relaparotomia programada no
se puede proponer como un estandar en las peritonitis secundarias graves, ni ser guiadas

por el resultado preoperatorio de APACHE Il.

En otro estudio prospectivo con 25 pacientes diagnosticados de perforacion de
colon de etiologia neoplasica (136) en los que se aplicé entre otros, el indice prondstico
de Mannheim (MPI) para predecir tanto la probabilidad de fallo multorgdnico
postoperatorio, asi como plantear la estrategia quirurgica a llevar a cabo. De esta manera,
establecieron 3 puntos de corte segun el indice prondstico de Mannheim: a los pacientes
gue obtuvieron un MPI= 23, se les realizé reseccidon con anastomosis; si el MPI era >24,
procedian a realizar estoma de proteccidn; y con un MPI>33, la cirugia practicada era la
menos agresiva. Con esto, obtuvieron resultados estadisticamente significativos al
comparar posteriormente la incidencia de fallo multiorganico postoperatorio, siendo

menos frecuente en los pacientes con MPI=23.

2.5.CALIDAD EN MEDICINA (definicion, medicion y auditorias):

Una de las definiciones de la calidad en medicina mas citada es aquella formulada
por el Instituto de Medicina Americano (Medicare) en 1992 (137), que la describe como
“el grado en el que los servicios de salud aumentan la probabilidad de obtener los
resultados deseados, tanto para el paciente como para la poblacién, siendo consistente

I’I

con el conocimiento profesional actual”. En esta definicion podemos observar uno de los
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cambios acontecidos en lo que a calidad en medicina se refiere, que es el dar relevancia a

la opinion y los deseos de resultado del paciente o usuario.

Es de destacar también otra de las definiciones aportadas por Donabedian (138),
reconocido como uno de los expertos en calidad en medicina, que la define “aquella que
se espera que pueda proporcionar al usuario el maximo y mas completo bienestar,
después de valorar el balance de ganancias y pérdidas que pueden acompafiar el proceso

en todas sus partes”.

Posteriormente, en 1989, la International Organization for Standarization (ISO)
propuso una definicion de calidad (139) que ha sido ampliamente aceptada y aplicada
tanto en el dmbito de la medicina como en el de la industria. En la misma, se define
calidad como “el grado en que las caracteristicas de un producto o servicio cumplen los
objetivos para los que fue creado”. De esto se desprenden dos conceptos. Uno, es que la
calidad asistencial puede medirse, y dos, que la calidad es el cumplimiento de un objetivo,
y por lo tanto, depende de cémo se define éste. Asi, el concepto de calidad varia en
funciéon de quien lo utiliza, y en consecuencia, serd distinto cuando la aplique Ia

administracion, los usuarios o los profesionales médicos.

Aunque hasta hace poco tiempo, la calidad aplicada a la medicina se consideraba
parte del trabajo del clinico, y se dejaba a su cargo el querer revisar y analizar los
resultados obtenidos, en el momento actual dicha actitud ha cambiado, y tanto los
clinicos, como los pacientes y los gestores médicos estan mas interesados en tener datos

objetivos de la calidad de la medicina aplicada.

La calidad en medicina se considera multidimensional y puede hacerse teniendo
en cuenta los siguientes factores (140): 1.Estructura: hace referencia al medio en el que
se imparte la asistencia sanitaria. En nuestro caso, en las especialidades quirurgicas este
punto abarcaria también todo lo referente al equipamiento de quiréfano, material como
personal, a la supervision quirurgica, incluso a los comités previos a la intervencion. 2.
Proceso: incluiria los cuidados que se prestan al paciente desde la preparacion
preoperatoria hasta el alta médica. 3. Resultados: describe el estado de salud en su
amplio sentido, que presenta el paciente tras la intervencion médica. En la amplia
mayoria de casos, se encuentra definida en el ambito quirdrgico como morbimortalidad

posoperatoria.
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Asi mismo, debemos tener en cuenta que la calidad en el campo de la cirugia se
puede dividir en 2 dimensiones (141): 1.Lo apropiado de los servicios prestados. Esto es,
el tomar la correcta decisién en la indicacion quirurgica, la valoracion realizada antes de la
intervencioén. 2. La habilidad con la que es realizada la técnica quirurgica. Haria referencia

a la técnica quirdrgica en si, es decir, a la destreza de la practica.

En nuestro estudio, hemos focalizado el andlisis de la calidad quirdrgica en el
proceso: “Peritonitis secundarias comunitarias de origen coldnico” desde el punto de

vista de los resultados.

Para realizar la evaluacidon de la calidad asistencial en dependencia de los

resultados, se pueden tener en cuenta los siguientes:

1. Mortalidad postoperatoria: es el principal item que se tiene en cuenta en la base
de cualquier evaluaciéon quirurgica, sobre todo en aquellas especialidades
quirurgicas o intervenciones en que es presumible contar con unas cifras de
mortalidad importantes. En reglas generales, se ha pasado de la valoracion de
mortalidad intrahospitalaria a prevalecer la mortalidad a 30 dias postoperatoria.
Aunque la mortalidad acontecida de manera hospitalaria es un valor mas fiable
y mas sencillo de registrar, la tendencia actual que existe hacia una pronta alta

domiciliaria lo desplaza en este apartado.

2. Morbilidad postoperatoria: es un valor que se tiene en cuenta de una manera
similar al apartado anterior, y ganando importancia con el paso de los afios y el
auge de la calidad asistencial. De la misma manera, se recogen los resultados a
30 dias tras la intervencién. El punto mas dificultoso para la recogida de este
valor, es la falta de una adecuacién estandarizada para formar la base de datos.
Sin embargo, haciendo referencia a lo explicado anteriormente, es de gran
utilidad y aceptacion la clasificacion de Dindo et al (85) para la gradacién

uniforme de este apartado.

3. Supervivencia a largo plazo: esta directamente relacionada con la enfermedad de
base que motiva la intervencidn, asi como por los factores de riesgo propios del

paciente y la intervencién quirdrgica. Se considera el factor mas dificil de
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predecir, debido a la variabilidad existente en cada uno de las caracteristicas

descritas.

Calidad de vida postoperatoria: en cirugia, el intentar mejorar la vida del paciente
tras la cirugia es una constante, sobre todo cuando el paciente llega sintomatico

a la intervencion.

Satisfaccién del paciente: Aunque en ocasiones se considera este punto como el
menos relevante, el estudio publicado por Devine (142) en 1992 lo remarca
como una valoracién importante a tener en cuenta. De esta manera, en el meta-
analisis de 191 estudios se desprende la conclusién de que se consiguieron
efectos beneficiosos estadisticamente significativos en lo referente a
recuperacion, dolor postoperatorio y estrés en aquellos pacientes que habian

clasificado la atencidn percibida como excelente.

Estancia postoperatoria: Como mencionado previamente, se trata en la actualidad
como una medida de coste, util en la gestidon hospitalaria, mas que de un factor

de evaluacion clinica.

Costes: A pesar de que en un primer momento puede aparentar una medida
puramente econdmica, de una forma indirecta se puede concluir que una mejor
calidad asistencial, que por lo tanto, obtiene unos mejores resultados, siempre
resultara ser una atencién de menor coste para el grupo hospitalario. Esto es, en
lo referente a la atencion quirdrgica, un paciente con una intervencién vy
atencion deficiente, presentara mayor probabilidad de necesitar una segunda
intervencion, mayor morbilidad, mayor uso de recursos, y mayor estancia

hospitalaria.

Acceso al medio hospitalario: concierne a la facilidad que tiene el paciente a llegar
a la consulta médica y servicios hospitalarios. Aunque se contemple como una
variable establecida dentro del grupo de proceso asistencial, es importante
recalcarla también como una variable resultado, ya que dicho acceso tiene
cierto impacto en el paciente, y por lo tanto en el resultado del tratamiento, asi

como en el médico que le atiende. Esto es, la demora en determinados
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diagndsticos clinicos puede llegar a provocar un cambio en la actitud

terapéutica, lo que repercute tanto en el paciente como en el cirujano.

Sin embargo, el realizar la evaluacion de la calidad asistencial desde el punto de

vista de los resultados también cuenta con inconvenientes, como son (143):

1. Falta de informacidn exacta. Para basarnos en los resultados, estos han debido ser
recogidos de una manera metodolégica y con exactitud. S6lo de esta manera
podremos hacer uso de ella en tan importante estudio. De manera general, son
los datos administrativos codificados por diagndsticos y que incluyen datos
demograficos los que se suelen usar en este dmbito, ya que son faciles y menos
costosos de agrupar. Sin embargo, también se consideran menos fiables y
precisos que los datos recogidos directamente de la historia clinica de manera
prospectiva. De esta manera, los datos administrativos podrian presentar un
mejor uso para un primer screening y destacar las dreas que precisasen de una

mayor atencioén.

2. Ajuste por factores de riesgo. La creacién de sistemas de valoracién de resultados
ajustado por los factores de riesgo es en la actualidad, la practica mds extendida
y exacta para dicho propdsito, como se ha comentado previamente. Sin
embargo, como se reconoce en el estudio publicado por Lezzoni (144), tal vez no
todos los modelos puedan ser generalizados a otro tipo de poblaciones a parte
de la que surge en el estudio inicial. Por ejemplo, el score publicado por el
American Collegue of Surgeons National Surgery Quality Improvement Program
(NSQIP) se trata de un indice calibrado en una poblacién adulta, masculina, de
veteranos de guerra, y con una situacion socioeconédmica desfavorable. De esta
manera, en el ajuste de dicho indice prondstico se tienen en cuenta los factores
de riesgo que han resultado significativos en esa determinada poblacidn; pero
sin embargo, puede que no se traten de los mas significativos en otro grupo a

estudio. Por lo tanto, la variacion en los resultados obtenidos pueden ser
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consecuencia de variables de riesgo que no han sido tenidas en cuenta, pero

gue se atribuyen falsamente a la calidad asistencial.

Al disponer en la actualidad de multiples indices prondsticos, existe un
movimiento cientifico basado en la necesidad de encontrar aquel indice que se adecue
mas a los pacientes tratados en el entorno, es decir, encontrar el indice que mejor pueda
predecir el riesgo quirurgico de los pacientes y las probabilidades de éxito tras la cirugia
en la denominada complejidad del case-mix de cada centro hospitalario. Definimos
complejidad del case-mix o complejidad de la casuistica como el conjunto de
factores/atributos que definen a un determinado grupo de pacientes (145). Entre estos

factores encontramos:

=

La gravedad de la enfermedad: se refiere al nivel relativo de pérdida de funcién

y/o indice de mortalidad de los pacientes con una enfermedad determinada.

2. El prondstico: Se refiere a la evolucion probable de una enfermedad, incluyendo la
posibilidad de mejoria o deterioro de la misma, las posibilidades de recaida y la

estimacion del tiempo de supervivencia.

3. La dificultad de tratamiento: Hace referencia a los problemas de atencién médica
que presentan los pacientes que padecen una enfermedad en particular. Dichos
problemas de tratamiento se asocian a enfermedades sin un patrén sintomatico
claro, enfermedades que requieren procedimientos sofisticados y técnicamente
dificiles, y enfermedades que necesitan de un seguimiento y supervisidon

continuados.

4, Necesidad de actuacion médica: Se refiere a las consecuencias en términos de
gravedad de la enfermedad que podrian derivarse de la falta de una atencién

médica inmediata o continuada.

5. Intensidad de los recursos: Se refiere al nUmero y tipos de servicios diagndsticos y

terapéuticos utilizados en el tratamiento de una enfermedad determinada.

De este modo, una mayor complejidad del case-mix se relaciona con mayor
complejidad clinica (mayor gravedad de la enfermedad, mayor dificultad de

tratamiento...) asi como un mayor consumo de recursos. El conocer el entorno de cada
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centro hospitalario se muestra clave para adecuar los recursos y nivel asistencial a sus

complejidades y necesidades.

Por todo ello y de una manera ideal, toda actividad quirdrgica deberia ser
monitorizada y auditada, ya que la recogida de los casos, el analisis de los datos obtenidos
y la presentacion de una manera habitual mediante Auditoria, es esencial para el

progreso en cualquier especialidad médica.

Para sentar los estandares de los cuidados quirurgicos es importante reconocer la
necesidad de sistemas precisos, validados y calibrados, que nos ayuden a comparar la

mortalidad de los datos obtenidos con los que tendrian que ser el estandar.

El andlisis de los resultados de investigaciones cientificas en pacientes con
infeccion intraabdominal secundaria ha revelado que los problemas de interpretacion y
comparabilidad entre los diversos estudios se relacionan con criterios diagnosticos
variables, con gravedad no definida de la enfermedad, y con parametros indeterminados

de desenlace.

De este modo se deberia tener en cuenta antes de la aplicacién de un indice
prondstico a la poblacién a estudio, en qué grupo ha sido validado, y si existe en la
poblacién que nos interesa analizar algun factor de riesgo que no ha sido tenido en
cuenta en anteriores scores. Asi pues, como se aprecia en la bibliografia, existe una
tendencia a que diversos grupos y asociados por paises, creen nuevos scores que resultan
ser mas ajustados a su case-mix. Con esto se demuestra, que a pesar de las limitaciones
que pueden presentar los indices prondsticos, en el momento actual se consideran como
la herramienta mas util para dibujar la relacidon entre los resultados obtenidos segun la

atencion quirurgica.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipotesis:

La morbimortalidad de las peritonitis secundarias comunitarias de origen coldnico

intervenidas en nuestro Servicio son similares a las publicadas en la literatura.

Objetivo Principal:

Conocer la incidencia y etiologia de las peritonitis secundarias comunitarias de

origen coldnico en un Hospital de tercer nivel.

Analizar el tratamiento quirdrgico de las peritonitis secundarias comunitarias de

origen coldnico y sus resultados en cuanto a morbimortalidad.

Analizar el comportamiento de diferentes indices prondsticos y escalas de riesgo

en las peritonitis secundarias comunitarias de origen coldnico.
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4. MATERIAL / PACIENTES Y METODO

4.1.Ambito:

Servicio de Cirugia del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, Hospital
de referencia de nivel Il de la poblacién del Area 2 de Zaragoza, que atiende a un total de
367.110 habitantes y que cuenta con 1.311 camas de hospitalizaciéon (146) y con un
nimero de intervenciones en el afio 2011 de 3.945, de las que 3.049 fueron con caracter

programado y 905 con cardcter urgente (147).

4.2.Tipo de estudio:

Se ha realizado un estudio ambispectivo de serie de casos sucesivos, durante 3
afios (Enero 2012- Diciembre 2014), habiéndose iniciado el estudio prospectivo en Junio

de 2013.

La procedencia de los pacientes que se han incluido en el estudio ha sido siempre
el ingreso hospitalario a través del Servicio de Urgencias del Hospital, con un tiempo de
hospitalizacién desde el ingreso < 48 h., con diagndstico clinico y por imagen (T.A.C.) de
peritonitis secundaria, de posible origen colénico (con exclusion a priori de otros posibles
origenes o tipos: apendicular, vesicular, gastroduodenal, nosocomial/ postoperatoria), y

con indicacion de tratamiento quirdrgico de urgencia.

Los casos que forman parte de la busqueda retrospectiva se han obtenido con los
mismos criterios, con la colaboracion del Servicio de Documentacidn Clinica del Hospital
Universitario Miguel Servet. Los criterios de busqueda fueron los siguientes: tiempo
recogido (Enero 2012-Junio 2013), diagnéstico clinico, radiolégico y anatomopatoldgico
de peritonitis secundaria comunitaria de origen colénico que precisaron de tratamiento

quirurgico.

En todos los casos se instaurd tratamiento de terapia antibidtica empirica segun el

protocolo de la Asociacién Espafiola de Cirujanos (3,6).
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Forma parte asi mismo de un Proyecto de Mejora de la Calidad seleccionado y
aprobado para su realizacién en la convocatoria del afio 2013 del Programa de apoyo a las
iniciativas de mejora de la calidad en el Servicio Aragonés de Salud: “Monitorizacion del

proceso asistencial: Peritonitis secundarias comunitarias de origen colénico”. (Anexo 1).

4.3.Aspectos éticos.

El proyecto fue evaluado y aprobado en Marzo de 2014 por la Comisién de
Investigacion del Sector Zaragoza ll, reuniendo las suficientes garantias en lo referente a
calidad como trabajo de investigacion clinica, asi como aspectos de aplicabilidad clinica en

el ambito sanitario. (Anexo 2).

A todo paciente sometido a intervencion quirldrgica en nuestro estudio se le ha
expuesto el consentimiento quirdrgico informado, en lo referente a intervencién

quirargica urgente, y precisando las opciones terapéuticas segun la sospecha diagndstica.

Antes de la inclusion de un paciente en el estudio se le informaba a él y a su
acompafiante acerca de los objetivos del mismo, la metodologia a seguir y la
confidencialidad de los datos. Para ello, se hizo entrega del consentimiento informado
quirargico propio de la intervencién, junto con el que se le informaba de la recogida

confidencial de los datos obtenidos en dicho estudio.

La informacidn referente a la identidad de los pacientes se considera confidencial
a todos los efectos, no siendo desvelada ni divulgada propiamente. Los datos de los
pacientes recopilados durante el estudio se recogieron vinculdandose a un cédigo (niumero

de historia clinica), de manera que la identidad del paciente queda en anonimato.

4.4 Criterios de inclusién / exclusién

Fueron considerados criterios de inclusion los siguientes valores:
e Edad > 18 afos

e ASA<5S
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e Diagnostico clinico-radiolégico de peritonitis secundaria de origen coldnico.
Siendo los criterios necesarios para llegar al diagndstico de peritonitis aguda

los siguientes:

0 Clinica abdominal compatible con peritonitis aguda: dolor abdominal
con signos de irritacion peritoneal, y/o distension, y/o nauseas,

vomitos.

0 Analitica-clinica compatible con estado séptico segun clasificacién SIRS,

sepsis grave, shock séptico.

O Pruebas de imagen compatibles con peritonitis aguda:

neumoperitoneo, liquido libre, infiltracion grasa de mesocolon.

0 Pruebas endoscépicas de perforacion: vision directa de peritoneo

visceral.

e Intervencién quirurgica de urgencia (tiempo transcurrido entre diagndstico e

intervencion quirdrgica < 48h.)

e Consentimiento informado quirurgico (y de participacion en el estudio).

Fueron considerados criterios de exclusion los siguientes valores:

e Edad< 18 afios

e ASA>5.

e Peritonitis localizadas (abscesos), SIN diagndstico de peritonitis difusa.
e Peritonitis terciarias y nosocomiales.

e Peritonitis en postoperatorio de cirugia colorrectal.

e Ausencia de consentimiento informado.
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4.5.Recogida de datos / pacientes

La identificacion de los casos del estudio se realizé a través de la recogida de datos
de los ingresos que precisaron de intervencién quirdrgica de manera urgente con
diagnodstico de peritonitis comunitaria de origen clénico a cargo del Servicio de Cirugia

General y del Aparato Digestivo del Hospital Universitario Miguel Servet.

Las variables del estudio fueron recogidas mediante un cuaderno de recogida de
datos (CRD), que se organizaba posteriormente en una base de datos tipo Excel que

integra todas las variables y facilite su estudio y procesamiento ulterior.

Periodo de evaluacidon: comprende desde el dia de la intervencién quirdrgica
urgente hasta el 30 dia postoperatorio. Si el paciente no se encuentra hospitalizado en

dicho dia, se completa este periodo en el seguimiento prospectivo en consultas externas.

Periodo de observaciéon: comprende desde el inicio de recogida de datos, iniciado

en Enero de 2012 hasta Diciembre de 2014.

4.6.Parametros/ Variables de estudio.
e Epidemioldgicas:
0 Numero de historia clinica
0 Sexo
0 Fecha de nacimiento.
e C(Clinicas:
0 Antecedentes personales

0 Tiempo en horas de evolucidn desde el inicio del cuadro clinico (< 24

horas 6 > 24 horas)

0 Meétodo radioldgico de diagndstico (ecografia, radiografia, tomografia

computerizada),
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O Causa del proceso de peritonitis aguda (origen diverticular / oncolégico

/ iatrogénico / traumatico),

O Valoracion analitica (en gramos/decilitro de los valores hematocrito,

creatinina y albumina)

0 Estado inmunoldgico (inmunocompetente / inmunodeprimido, segun
antecedente de encontrarse en tratamiento corticoideo o

guimioterapico)
0 Pérdida ponderal (<10% de su peso 6 > 10% de su peso)
0 Clasificacién de grado de sepsis (SIRS, sepsis grave, shock séptico)

0 Nivel anatéomico de perforacién (colon ascendente / transverso /

sigmoideo)
O Tipo de peritonitis (purulenta / fecaloidea)
e Prondsticas:
O Riesgo ASA
0 Puntuacién en los indices prondsticos
e De tratamiento:
0 Terapia antibidtica (profilactica y de tratamiento)
0 Fecha de intervencion

0 Cirujano principal (Facultativo Especialista de Area/ Médico Interno

Residente)

0 Técnica quirurgica (hemicolectomia con anastomosis, hemicolectomia

sin anastomosis, colectomia total, sutura simple, colostomia loop)

O Unidad de postoperatorio (planta de hospitalizacion/ Unidad de

Reanimacion / Unidad de Cuidados Intensivos)
O Reintervencion / reingreso
0 Dias de estancia postoperatoria

e De resultado (“end points”) a 30 dias:
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0 Estancia postoperatoria
0 Morbilidad (clasificacion de Clavien-Dindo)

O Mortalidad

4.7 .Indices pronésticos aplicados:

e POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration
of Mortality and morbidity) (61)

e P-POSSUM (Portmouth-POSSUM) (63)
e Cr-POSSUM (Colo-rectal POSSUM) (65)
e PSS (Left colonic Peritonitis Severity Score) (67)
e MPI. (Mannheim Peritonitis Index) (66)

e indice pronéstico ACPGBI (Association of Coloproctology of Great Britain

and Ireland) (72)
e indice prondstico AFC (Association Francaise de Chirurgie) (73)

e (ndice prondstico ACS (American Collegue of Surgeons National Surgery

Quality Improvement Program) (70)

4.8.Diseno del estudio estadistico

Se trata de un estudio epidemiolégico, ambispectivo, observacional de series
sucesivas de casos, de pacientes ingresados en el Servicio de Cirugia General del Hospital
Miguel Servet con diagndstico de peritonitis secundaria de origen coldnico, desde Enero

2012 a Diciembre 2014.

Con la colaboracién y apoyo técnico de Dia. Rebeca Garcia Rueda, Licenciada en
Psicologia por la Universidad Autdnoma de Barcelona, y con Mdaster en Metodologia de

las Ciencias del Comportamiento y de la Salud de la UNED y Madaster de estudios en
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Metodologia de la investigacion: Disefio y Estadistica en Ciencias de la Salud de la UAB, y

profesora asociada de la Universidad Auténoma de Barcelona.

Se ha realizado el estudio descriptivo de las variables epidemioldgicas, clinicas y de
tratamiento, prondsticas y de resultado, y el estudio analitico inferencial de los resultados
con andlisis (mediante el programa SPSS 13.0), aplicando medidas de asociacién como la
regresion multiple, odds ratio y curvas ROC de los indices prondsticos y con estandares
aceptados (puntos de corte de los diferentes indices prondstico) en relacién con morbi

mortalidad postoperatoria.

La relacién univariante entre los indices prondsticos y los resultados se calculé en
el grupo de sistema de puntuacion usando la regresidn logistica. La odds ratio (OR) se
utilizdé como medida de asociacidon. Los factores prondsticos tenian significacion
estadistica para un intervalo de confianza del 95% (IC del 95%) no incluyendo el valor 1 en
la OR. La capacidad discriminatoria del modelo entre pacientes vivos y fallecidos fue
confirmada usando la curva de ROC (Receiver Operating Characteristic). Las curvas ROC
son graficos en los cuales se representa la sensibilidad en funcién de los falsos positivos
(1-especificidad) de la prueba diagndstica, donde cada punto de la curva ROC representa
sensibilidad/1-especificidad correspondiente a un nivel de decisién determinado. La
sensibilidad es un parametro que se mide en el grupo de sujetos que verdaderamente
presentan una patologia. Es el cociente entre los verdaderos positivos y el total de sujetos
con la patologia. La sensibilidad es especialmente importante cuando la enfermedad no
debe pasar desapercibida, y cuando el prondstico mejora con un tratamiento precoz. La
especificidad es un parametro que estudia el grupo de sujetos no enfermos. Es el cociente
entre los verdaderos negativos y el total de sujetos sin la patologia. Por lo tanto, es la
probabilidad de obtener resultado negativo cuando el individuo no tiene la patologia. La
especificidad es especialmente relevante cuando la patologia influye en el pronéstico del
enfermo, y cuando las consecuencias del tratamiento suponen un riesgo elevado. El
indice de precision global de la prueba de diagnéstico viene dado por el valor de area bajo
la curva (area under the curve, AUC). Este valor estd comprendido entre 0,5 (que significa
resultado debido al azar) y 1 (que significa perfecta discriminacion). En los estudios

médicos, si el valor del AUC estd comprendido entre 0,5-0,75, se considera que la
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exactitud de la prueba es baja. Si esta comprendida entre 0,75-0,9 es media-alta, y si es

mayor de 0,9 es alta.

Asi mismo, se considera necesario que los indices prondsticos cumplan las dos
exigencias de tener una sensibilidad y especificidad altas, y por esta razén es importante
estudiar su relacion. A través del punto de corte se indica el valor del indice prondstico

gue mas se ajusta a esta exigencia.

En nuestro estudio, hemos optado por buscar el punto de corte con sensibilidad y
especificidad mas altas. En el caso en los que los valores sensibilidad y especificidad no

resulten satisfactorios, optamos por recoger el punto de corte con mayor sensibilidad.

Posteriormente, también se ha realizado un analisis mediante box-plot (o
diagrama de cajas) a los diferentes indices prondsticos. Es un grafico que suministra
informacién sobre los valores minimo y maximo, los cuartiles Q1, Q2 o mediana y Q3. De
este modo proporciona una vision general de la simetria de la distribucion de los datos, ya
que si la mediana no estda en el centro del rectangulo, la distribucion no es simétrica. Asi
mismo, son Utiles para ver la presencia de valores atipicos en la poblacidn estudiada

(outliers).

Asi mismo, se ha tenido en cuenta que la calidad de la medicina practicada en el
ambito hospitalario esta basada de una manera habitual en el ratio observado/esperado
(O/E). Observado representa el nimero de eventos adversos de un determinado hospital,
y esperado en el niumero previsto de eventos calculados mediante un modelo logistico.
Los hospitales que presentan un ratio O/E de 1 representan una buena correlacion entre
tratamiento y evolucion del paciente; y si el ratio O/E es diferente a 1 (menor o mayor),
representa que la practica clinica llevada a cabo en dichos hospitales estan siendo
realizadas de mejor o peor manera, respectivamente. Sin embargo, dicha teoria esta
basada en contrastar los resultados con un indice prondstico o marcador de calidad gold
estandar, que todavia no se ha realizado. A modo de ejemplo, destaca el grupo de ACS
NSQIP (), que recomiendan la auditoria quirurgica de los hospitales adscritos a dicho
grupo mediante el ratio O/E dividido en terciles. Esto es, dividirlos segun el ratio O/E en
riesgo bajo (O/E<1), intermedio (O/E=1) o alto (O/E>1). Dicho analisis estadistico es

realizado mediante la calibraciéon con el test de Hosmer-Lemeshow. De esta manera, si el
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resultado obtenido tras el analisis resulta estadasticamente no significativo, se demuestra

el correcto funcionamiento del test.

El andlisis estadistico llevado a cabo se ha dividido en los siguientes puntos:
1. Descriptivo General

e Epidemiolégico general (edad, sexo, etiologia).

e De tratamiento quirurgico realizado.

e De resultados: mortalidad, complicaciones/morbilidad, estancia.

e De indices pronésticos.
2. Inferencial (Estadisticos):

e Mortalidad- morbilidad/ etiologia.

e Mortalidad- morbilidad/tipo de cirugia.

e Mortalidad- morbilidad/ indices pronésticos.
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5. RESULTADOS

5.1.DESCRIPTIVOS

5.1.1. Epidemioldgicos generales (edad sexo, etiologia).

Se han recopilado un total de 112 pacientes para el estudio ambispectivo llevado a
cabo durante un periodo de 3 afios, siendo 57 pacientes (50,9% de los casos) recogidos de
manera prospectiva, y 55 de manera retrospectiva. Dentro del grupo, el 43.8% fueron
hombres y un 56,3% mujeres, siendo la mayoria de ellos (69,6%) mayor de 65 afios. La

edad media fue de 70 afos, con un rango que abarcaba entre 32 afios y 96 afos.

< 65 aios

Hombres
43,80%

Grdfico 2. Porcentaje segtin sexo Grdfico 3. Porcentaje segun edad

En el 67,9% de los pacientes la clinica se habia iniciado hacia mds de 24 horas

previo a su llegada al Servicio de Urgencias de nuestro Hospital.

De entre las causas de peritonitis secundaria, la mas frecuente fue la diverticulitis
(42%), en las que 53,1% fueron clasificacién Hinchey Ill y el 46,9% Hinchey IV. Entre otras
causas tenidas en cuenta en el estudio, por frecuencia se encuentra la causa iatrogénica
(25%), seguida de la causa tumoral (23,2%) y por ultimo la causa de traumatismo

abdominal (9,8%).
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Numero Porcentaje

Diverticulitis a7 42,0
Hinchey Il 26 53,1

Hinchey IV 23 46,9

Cancer 26 23,2
latrogenia 28 25,0
Colonoscopia 23 82,1
Colono-TC 1 3,6
Histeroscopia 1 3,6
Gastrostomia 1 3,6
Catéter didlisis 1 3,6

Stent 1 3,6
Traumatica 11 9,8

Tabla 17. Distribucion segun etiologia

En lo referente a la causa iatrogena, el 82,1% (23 casos de 28) fueron causadas
tras exploracién endoscdpica (colonoscopia). Segun datos referidos por el Servicio de
Digestivo, durante el periodo de estudio (3 afos) se realizaron en nuestro Hospital un
total de 19.826 colonoscopias, en las cuales se tomaron biopsia en 6.985, y se realizd
polipectomia en 4.269. Estos valores muestran un porcentaje de perforacién de colon tras
colonoscopia del 0,116%, situada en el limite alto de los valores publicados en la

bibliografia (53, 54, 55).

La clasificacion ASA mas frecuente fue el riesgo ASA Il preoperatorio (36,6%),

seguido del ASA 111 (30,4%), del ASA IV (19,6%) y del ASA | (13,4%).

Grado ASA Numero Porcentaje
| 15 13,4%
] 41 36,6%
1 34 30,4%
v 22 19,6%

Tabla 18. Distribucion segun grado ASA.
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El 26,8% de los pacientes presentaban un estado de inmunosupresién secundaria

(1 caso de SIDA, 17 por uso de corticoides y 12 por estar en tratamiento con

guimioterapicos).

Inmunosupresion Numero Porcentaje
No 82 73,2%
Si 30 26,8%

Tabla 19. Distribucion segun estado inmunoldgico

El 46,4% a su llegada al Servicio de Urgencias presentaba signos de SIRS, mientras

que el 24,1% se encontraban en sepsis grave y el 29,5% en estado de shock séptico.

Clasificacion sepsis Numero Porcentaje
SIRS 52 46,4%
Sepsis grave 27 24,1%
Shock 33 29,5%

Tabla 20. Distribucion segun grado sepsis.

Entre las pruebas diagndsticas, al 91,1% de los pacientes se les realizd alguna

prueba de imagen (73,2% TC, 12,5% de radiografias simples, y 3,6% de ecografia

abdominal).
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MTC ™ Radiografia

Grdfico 4. Pruebas de imagen

i Ecografia

Teniendo en cuenta el tipo de peritonitis, el 50% presentd peritonitis purulenta y

el 50% fecaloidea.

La localizacién anatémica de la perforacidon se presentd de manera mas frecuente

en el colon sigmoide (67%), seguido del colon ascendente (26,8%) y del colon transverso

(6,3%).

Localizacién Numero Porcentaje
Ascendente 30 26,8%
Transverso 7 6,3%
Sigma 75 67,0%

Tabla 21. Distribucion segun localizaciéon anatémica.

5.1.2. De Tratamiento quirurgico realizado.

En el aspecto de la técnica quirdrgica practicada de manera mads frecuente se

encuentra la intervencién tipo hemicolectomia sin anastomosis (46,4%), seguida por la
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hemicolectomia con anastomosis (28,6%), la colectomia total (10,7%), la sutura simple

(9,8%), colostomia loop (3,6%) y el drenaje (0,9%).

32
52
10 20 30 40 50 60
i Drenaje M Colostomia loop M Sutura
i Colectomia total M Hemicolect con anast M Hemicolect sin anast

Grdfico 5. Tipos de intervencidn quirdrgica.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes segun tipo de intervencién fueron las

siguientes:

Tipo ASA I+l ASA llI+IV >65 aiios Shock Inmunosup
intervencién séptico

Hemicolec sin | 49,1% 50,9% 69,8% 43,4% 39,6%
anastomosis

Hemicolec con | 45,2% 54,8% 61,3% 15,6% 19,4%
anastomosis

Colectomia 50% 50% 91,7% 33,3% 16,7%
total

Sutura 63,6% 36,36% 72,7% 0% 9,1%

Tabla 22. Valores segun tipo de intervencion.
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Hemicolectomia sin anastomosis: ASA Il y IV el 50,9%, mayor de 65 afnos el 69,8%, en

estado de shock séptico 43,4% de los pacientes, inmunodeprimidos 39,6%.

Hemicolectomia con anastomosis: ASA Il y IV 54,8%, mayor de 65 el 61,3%, SIRS
54,8%, inmunodeprimidos 19,4%.

Colectomia total: ASA mas frecuente Il 41,7%, mayor de 65 el 91,7%, SIRS 41,7%,

inmunodeprimidos 16,7%.

Sutura: ASA mas frecuente Il 54,5%, mayor de 65 el 72,7%, SIRS 81,8%,

inmunodeprimidos 9,1%.

De una manera mas detallada, pasamos a describir las diferencias encontradas en

los grupos hemicolectomia sin anastomosis y hemicolectomia con anastomosis, ya que se

tratan de las intervenciones mas frecuentes llevadas a cabo en nuestro grupo, y que

presentan un especial interés en la comunidad cientifica por el cambio en la indicacién de

la intervencion tipo Hartmann, antiguo gold-standard de la cirugia de colon urgente, y

gue se encuentra en revisién en el momento actual.

Causa
Destino
ASA > ,
IIIS+IV aﬁGoss Divert. | Cancer | latrog. | Inmunosup | Shock | postop
REA/UCI
Hemicol
. 50,9% | 69,8% | 62,3% | 20,8% | 13,2% 39,6% 43,4% | 43,4%
sin anast
Hemicol
emicol  1548% | 61,3% | 29% | 22,6% | 355% | 19,4% | 16,1% | 25,8%
con anast

Tabla 23. Valores segtn intervencion Hartmann- hemicolectomia con anastomosis.

En dicha tabla se recogen la comparativa entre las principales variables y sus

valores segun se llevé a cabo intervencién tipo hemicolectomia sin anastomosis o

hemicolectomia con anastomosis. Posteriormente, en el andlisis inferencial se llevara a

cabo una comparativa para resolver la significancia que éstas presentan.

Asi mismo, el segundo tiempo de la intervencidon tipo Hartmann, esto es, el

restablecimiento del transito se llevd a cabo en el 48% de los pacientes ( 12 de 25
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pacientes), con una media de tiempo hasta la reconstrucciéon de 8 meses, y con un 41,6%

de complicaciones postoperatorias (grados | y 1), y 0% de mortalidad.

El 59,8% de todas las intervenciones fueron llevadas a cabo por facultativos
especialistas de area (FEA), mientras que el 40,2% la realizaron médicos internos

residentes (MIR).

Cirujano Numero Porcentaje
MIR 45 40,2%
FEA 67 59,8%

Tabla 24. Distribucion segun cirujano.

El destino postoperatorio fue en su mayoria la unidad de recuperacién post-
anestésica (URPA) en el 59,8% de los pacientes; la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en

el 29,5%, y la Unidad de Reanimacion (REA) en el 10,7%.

H URPA
E REA

d UCI

Grdfico 6. Destino postoperatorio.
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5.1.3. De Resultados: Mortalidad, complicaciones/ morbilidad,
estancia.

a) Estancia

La media de estancia postoperatoria fue de 14,6 dias, siendo el minimo de 1 dia 'y
el maximo de 62 dias. Durante la misma, precisaron de reintervencién un total de 14
pacientes (12,5%) en su mayoria por evisceracién no cubierta (5 casos), y precisaron de
reingreso antes de los 30 dias postoperatorio 6 pacientes (5,4%), la mayoria por

complicaciones tipo llla en la clasificacion de Clavien- Dindo.

b) Morbilidad

Un 83,9% de los pacientes presentaron algln tipo de complicacion postoperatoria
segun la clasificacién de Clavien-Dindo, contabilizando asi mismo en este cdmputo la
complicacién grado V o éxitus, que representa el 33,9% del total. Asi pues, haciendo
referencia exclusivamente a la morbilidad postoperatoria, ésta se registré en el 50% de
los pacientes, siendo la mas frecuente la del grado Il (29 pacientes), seguida del grado |

(15 pacientes).

35
30 A A
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Grdfico 7. Distribucion segun clasificacion Clavien-Dindo.

83



Segun la etiologia, se han recogido los siguientes tipos de complicaciones:

Grado de complicaciones

Ausencia | | I llla b IVa IVb \" Total
Diverticulitis | 8 6 13 1 2 0 1 16 47
17% 12,8% 27,7% 2,1% 4,3% 0% 2,1% | 34%
Cancer 1 5 6 0 1 1 0 12 26
3,8% 19,2% 23,1% 0% 38% 3,8% 0% 46,2%
latrogenia 8 4 7 0 1 1 1 6 28
28,6% 14,3% 25% 0% 3,6% 3,6% 3,6% |21,4%
Traumatica |1 0 3 0 1 1 1 4 11
9,1% 0% 27,3% 0% 9,1% 9,1% 9,1% |36,4%
Total 18 15 29 1 5 3 3 38

Tabla 25. Grado de complicaciones segun causa de origen.

Sélo 18 pacientes (16,1%) no presentaron complicaciones, siendo por orden

decreciente la perforacion iatrogénica por colonoscopia la que menos complicaciones

presentd (28,6% de pacientes que no presentaron complicaciones), seguido de la

diverticulitis (17%).

84




Diverticulitis:
e 17% no tuvieron ninguna complicacion postoperatoria.

e Grado I+ll: 40,4%, lo que representa el 43,2% de los pacientes con morbilidad

grado I+l

e Grado V: 34% lo que representa 42,1% del total de pacientes fallecidos.

Cancer:
e 3,8% no tuvieron ninguna complicacion (1 paciente)
e Gradolyll:42,3%, lo que representa el 25% de las complicaciones | y Il

e Grado V: 46,2%, lo que representa el 31,6% de las complicaciones grado V.

latrogenia:

e 28,6% No tuvieron ninguna complicacion
e Grado I+ll: 39,3%, representa 25%

e GradoV:21,4%, representa 15,8%

Dentro del grupo de iatrogenia por colonoscopia, 27,3% no tuvieron ninguna

complicacién. 40,9% grados I+ 11,y 18,2% grado V.

Sélo hubo un paciente con perforacion de colon secundario a stent digestivo, que

presentd en el postoperatorio complicacién de grado |.

Traumatica:
e 9,1% No tuvieron ninguna complicacion
e Grado I+ll: 27,3%, representa 6,8%

e Grado V: 36,4%, representan 10,5% de los de grado V
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Segun el tipo de intervencion realizada, se objetivaron los siguientes grados de

complicaciones:

Hemicolectomia sin anastomosis:

e ausencia de complicaciones: 5,7%

e grados I+ll: 39,6%

Hemicolectomia con anastomosis:

e ausencia de complicaciones 25,8%,

e grados I+11: 41,9%

Colectomia total:

e grados I+ll: 41,7%

Sutura simple:

e ausencia de complicaciones: 54,5%,

e grados I+11: 27,3%

c¢) Mortalidad

También registrada como grado V en la clasificacion de complicaciones de Clavien-
Dindo. Se registraron un total de 38 éxitus (33,9% de los pacientes) a 30 dias
postoperatorio. Entre las causas se encuentra fallo multiorgdnico (18 casos), distress
respiratorio (13 casos), neumonia nosocomial (3 casos), accidente cerebro-vascular (2
casos), progresion de enfermedad tumoral (1 caso) e insuficiencia cardiaca

descompensada (1 caso).
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Causa éxitus Nuamero Porcentaje
FMO 18 47,3%
Distress respiratorio 13 34,2%
Neumonia nosocomial 3 7,9%
ACV 2 5,2%
Progresion tumoral 1 2,6%
ICC 1 2,6%

Tabla 26. Distribucion segun causa de mortalidad.

Segun el tipo de intervencidn practicada, se agruparon los éxitus de la siguiente

manera:

120
100

80 54,7
60 ‘ 74,2 66,7 )
90,9 M Exitus

40 - I

i No éxitus

20 -

Hemicolect sin Hemicolect con colectomia total Sutura

anast anast
Grdfico 8. Distribucion segun éxitus — tipo de intervencion.

Hemicolectomia sin anastomosis: 45,3% de mortalidad en pacientes a los que se

les ha hecho esta técnica, lo que representa el 63,2% del grupo de mortalidad. En una
descripcién mas detallada, encontramos que en el grupo de pacientes a los que se les
practicé esta técnica y fallecieron, presentaban ASA lll y IV el 83,3%, eran mayores de 65
afios el 75%, se encontraban en estado de shock séptico el 79,2%, y eran

inmunodeprimidos el 66,7%.

Hemicolectomia con anastomosis: 25,8% de mortalidad en pacientes a los que se

les ha hecho esta técnica, lo que representa el 21,1% del grupo mortalidad. Dentro de las

caracteristicas del grupo que acabaron falleciendo, presentaban ASA lll y IV el 87,5%, eran
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mayores de 65 anos el 100%, se encontraban en estado de shock séptico el 37,5%, y eran

inmunodeprimidos el 25%.

Enlazando con lo descrito en el analisis descriptivo de estos dos tipos de
intervenciones y los valores de las diferentes variables analizadas en nuestro estudio,
podemos concretar que resultan diferencias estadisticamente significativas en las
siguientes variables de los pacientes segin se les practic6 hemicolectomia sin
anastomosis o0 con anastomosis: estado de shock séptico, localizacién anatémica de la
perforacién, horas desde el inicio de la clinica, causa (diverticulitis), grado de
complicaciones, valores de albumina, creatinina y hematocrito, segun se describe en la

siguiente tabla:

p OR 1C95% 1C95%
INF Ssup

Shock séptico 0,011 3.987 1.326 11.983
Localizacién sigma <0.00001 4.871 2.538 9.350
>24h de clinica 0,046 2.716 1.001 7.367
Tratamiento corticoide | <0.00001 5.205 1.096 24.711
Causa (Diverticulitis) 0,038 ,515 0,278 0,954
Complicaciones 0,016 5.797 1.407 23.883
Albumina 0,010 10,50 6.096 0,014
Creatinina 0,002 14,10 5.530 0,019
Hematocrito 0,023 8,10 4.595 0,032

Tabla 27. Andlisis estadistico comparativo entre hemicolectomia sin anastomosis y con anastomosis.

Con esto, se evidencia que a los pacientes a los que se les practicé hemicolectomia
sin anastomosis resultaron presentar valores diferentes significativamente en las
variables descritas, esto es, a los pacientes que se les realizé dicha técnica, presentaron
mayor presencia de shock séptico, de localizacidn en colon sigmoide, de >24h de clinica,
de tratamiento corticoideo, de perforacion de origen diverticular, de mayor numero de
complicaciones postoperatorias, y valores menores de albimina, creatinina vy

hematocrito.
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Colectomia total: 33,3%, lo que representa el 10,5% del grupo mortalidad. En el

grupo de éxitus, eran ASA Ill y IV el 100%, mayores de 65 afios el 75%, en estado de shock

séptico el 75% y eran inmunodeprimidos el 50%.

Sutura: 9,1% (un paciente), representa 2,6% del grupo mortalidad. Dicho paciente
fallecido al que se le realizé sutura simple presentaba ASA lll, era menor de 65, en estado

de sepsis grave, y no era inmunodeprimido.

Segln la etiologia, la diverticulitis aguda perforada ha sido la que mayor
porcentaje de mortalidad ha presentado entre nuestros pacientes (14,3%) segun se

puede ver en la tabla inferior, representando el 42,1% de los éxitus en nuestro grupo.

Dentro del grupo de etiologia tumoral, se ha registrado un 46,2% de éxitus, que

representa 31,6% de la mortalidad total.

En el grupo iatrogenia, han presentado una mortalidad del 21,4%, lo que
representa el 15,8% del total. Segun causa de iatrogenia, encontramos que las originadas
tras realizacion de procedimiento endoscépico (colonoscopia), se ha registrado una
mortalidad del 17,39% (4 pacientes de 23), y en las originadas por causa traumatica, un

36,4% de mortalidad, lo que representa el 10,5% del grupo mortalidad.

50

40

30

i No éxitus

M Exitus

20
22

Diverticulitis Cancer latrogenia Traumatica

10

Grdfico 9. Numero de éxitus segun etiologia.
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5.1.4. De Indices prondsticos.

De entre los indices prondsticos que ofrecen una puntuacion a modo de resultado
(PSS, MANNHEIM, ACPGBI, AFC) se ha analizado la distribuciéon de dichos valores en

percentiles 25, 50y 75.

e PSS: el 75% de la muestra presenta un valor mayor de 10.
e MANNHEIM: el 75% de la muestra presenta un valor mayor de 34.
e ACPGBI el 75% de la muestra presenta un valor mayor de 4.

e AFCel 75% de la muestra presenta un valor mayor de 2.

Percentiles
25 50 75
PSS 8 9 10
MANNHEIM 22 27 34
ACPGBI 2,75 3,4 4
AFC 1,5 2 2

Tabla 28. Distribucion en percentiles.

De entre los indices prondsticos que ofrecen una prediccion de morbi- mortalidad
expresada en porcentaje (POSSUM, P-POSSUM, Cr-POSSUM, ACPGBI, ACS) se ha

analizado la distribucién de dichos valores en percentiles 25, 50, 75 y 95.

e POSSUM: el 75% de la muestra presenta un porcentaje de morbilidad del
99%, y el 75% de la muestra presenta un porcentaje de mortalidad del

84%.

e P-POSSUM: el 75% de la muestra presenta un porcentaje de morbilidad del
98,7%, y el 75% de la muestra presenta un porcentaje de mortalidad del

62,8%.

e Cr-POSSUM: el 75% de la muestra presenta un porcentaje de mortalidad

del 69,6%.
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e ACPGBI: el 75% de la muestra presenta un porcentaje de mortalidad del

29,7%.

e ACS: el 75% de la muestra presenta un porcentaje de morbilidad del 60%, y

el 75% de la muestra presenta un porcentaje de mortalidad del 30%.

Percentiles morbilidad
25 50 75 95
POSSUM 90,5 96,4 99,0 99,6
P-POSSUM 89,7 96,0 98,7 99,7
ACS 38,0 50,0 60,0 77,8

Tabla 29. Distribucion en percentiles.

Percentiles mortalidad
25 50 75 95
POSSUM 42,4 64,0 84,4 93,9
P-POSSUM 17,3 37,0 62,8 91,0
CR-POSSUM 29,7 45,4 69,6 86,3
ACPGBI 10,8 18,8 29,7 51,0
ACS 4,0 9,0 30,0 64,8

Tabla 30. Distribucion en percentiles.

De esta manera, observamos que los indices prondsticos en lo referente a
morbilidad han dado valores similares tanto POSSUM como P-POSSUM (valores de 99,6%-
99,7% de probabilidad de complicacién en el percentil 95%), mientras que el indice
prondstico ACS se mantiene con valores menores (77,8% de probabilidad de complicacién
en el percentil 95%), lo que resulta mas cercano a nuestros valores obtenidos (50% de

complicaciones observadas en todo nuestro grupo).

Del mismo modo, en lo referente a mortalidad se demuestra una similitud de
valores entre los indices POSSUM (93,9%), P-POSSUM (91%) y Cr-POSSUM (86,3) en el
percentil 95, mientras que los indices prondsticos ACPGBI y ACS se comportan de manera
mas cercana a nuestros resultados, obteniendo que el percentil 95% presenta unos

valores de probabilidad de mortalidad del 51% y 64,8% respectivamente.
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Otros estadisticos descriptivos obtenidos en los indices prondsticos aplicados a

nuestra serie han sido los siguientes:

Minimo Maximo Desviacion estandar
POSSUM morb 63,20 99,80 7,25908
POSSUM mort 15,80 98,00 22,68849
P-POSSUM morb 45,00 99,90 9,39322
P-POSSUM mort 3,60 96,40 27,61016
CR-POSSUM 9,80 92,50 23,61260
ACPGBI mort 2,10 60,80 14,82315
ACS morb 18,00 85,00 15,42020
ACS mort 0,00 92,00 22,04027

Tabla 31. Estadisticos descriptivos de IP.

Minimo Maximo Media  Desviacion estandar

MANNHEIM 12 47 28,11 7,8
ACPGBI 1,1 53 3,3 1
PSS 7 13 9 3,9
AFC 1 4 2 2

Tabla 32. Estadisticos descriptivos de IP.
POSSUM:

O Morbilidad: la prevision de morbilidad minima ha sido del 63,2%, maximo

99,8% vy una desviacién estandar de 7,2.

O Mortalidad: el porcentaje minimo obtenido ha sido del 15,8%, maximo 98%

y una desviacidn estdndar de 22,6.
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P-POSSUM:

0 Morbilidad: el porcentaje minimo obtenido ha sido del 45%, mdaximo 99,9%

y una desviacién estandar de 9,3.

0 Mortalidad: el porcentaje minimo obtenido ha sido del 3,6%, maximo

96,4% y una desviacion estandar de 27,6.

CR-POSSUM:

0 El porcentaje minimo obtenido ha sido del 9,8%, maximo 92,5% y una

desviacion estandar de 23,6.

MANNHEIM:

0 El valor numérico minimo obtenido ha sido 12, maximo 47 con una media

de 28 y una desviacion estandar de 7,8.

ACPGBI:

0 El valor numérico minimo obtenido ha sido 1,1, maximo 5,3 con una media

de 3,3 y una desviacion estandar de 1.

0 El porcentaje minimo obtenido ha sido del 2,1%, maximo 60,8% y una

desviacion estandar de 14,8.

ACS:

0 Morbilidad: el porcentaje minimo obtenido ha sido del 18%, maximo 85% y

una desviacién estandar de 15,4.

0 Mortalidad: el porcentaje minimo obtenido ha sido del 0%, maximo 92% y

una desviacion estandar de 22.
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5.2.INFERENCIALES :

5.2.1. Mortalidad- morbilidad/ variables clinicas.

a) Mortalidad

El estudio de la relacidn entre las variables clinicas categdricas y la mortalidad,

mediante el analisis de chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher, puso de manifiesto que

resultaban estadisticamente significativas la relacién de éxitus con:

Pérdida de peso (p=0,001).

Inmunosupresién (p<0,001)

Corticoterapia (p=0,001)

Quimioterapia (p=0,029)

Tipo de peritonitis (p<0,00001)

Grado de Hinchey (p=0,001)

Destino postoperatorio (prueba exacta de Fisher, p=0,001)
ASA (p<0,00001)

Grado de sepsis (p<0,00001)
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B Error Wald Gl Sig. 95% IC

estandar
Peritonitis 2,161 0,485 19,828 1 0,000 3,3 22,4
Hinchey 2,299 0,744 9,547 1 0,002 2,3 42,8

Destino postop 1,465 0,424 11,947 1 0,001 1,9 9,9

Sepsis 3,032 0,529 32,881 1 0,000 7,4 54,4
Inmunosup 1,962 0,470 17,398 1 0,000 2,8 17,9
ASA 7,777 4,027 3,96 1 0,000 2,82 21,46
Pérdida peso 4,223 1,883 3,23 1 0,001 1,76 10,12

Tabla 33. Significacidn estadistica de variables categdricas.

Pérdida de peso: resulta una variable con significacién estadistica (p<0,001), con

una OR de 4,4 (IC 95% 1.76 - 10.12), lo que nos indica que la posibilidad de éxitus es 4.4
veces superior entre los pacientes con pérdida de peso >10% frente a los que presentan

una pérdida de peso <10%.

Inmunosupresion: resulta una variable con significacion estadistica (p<0,001), con

una OR de 7,1 (IC 95% 2,8-17,8), lo que nos indica que la posibilidad de éxitus es 7,1 veces

superior entre los pacientes inmunodeprimidos frente a los que no lo estan.

Dentro de esta variable, se ha analizado asi mismo el motivo de la
inmunosupresién, dividida entre corticoterapia y quimioterapia. Ambas variables han
resultado estadisticamente significativas (p= 0,001 y p= 0,029 respectivamente) en el
desenlace de éxitus, con una OR de 6,3 (IC 95% 2-19,8) para los pacientes en tratamiento
corticoideo, y una OR de 2,9 (IC 95% 1,1-7,9) en los pacientes en tratamiento

quimioterapico.
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Tipo de peritonitis: resulta una variable con significacion estadistica (p<0,00001),

con una OR de 8,6 (IC 95% 3,3-22,4), lo que nos indica que los pacientes que presentan
una peritonitis fecaloidea tienen una probabilidad 8,6 veces mayor de desarrollar el

desenlace de éxitus que aquellos con peritonitis purulenta.

Grado Hinchey: dentro de las diverticulitis, la clasificacion de Hinchey resulta una

variable con significacién estadistica (p<0,001), con una OR de 9,9 (IC 95% 2,3-42,8), lo
que nos indica que los pacientes que presentan una clasificacion Hinchey IV tienen una
probabilidad 9,9 veces mayor de desarrollar el desenlace de éxitus que aquellos con

Hinchey llI.

Destino postoperatorio: resulta una variable con significacion estadistica

(p<0,001), con una OR de 4,3 (IC 95% 1,8-9,9), lo que nos indica que los pacientes con
destino postoperatorio REA-UCI tienen una probabilidad 4,3 veces mayor de desarrollar el

desenlace de éxitus que aquellos con destino a URPA.

ASA: el valor obtenido de chi-cuadrado (29,944) con 3 grados de libertad indica
que la relacién entre ASA y éxitus es estadisticamente significativa (p<0,00001). La
significaciéon entre ambas variables es muy significativa, lo que indica que la prevalencia
de éxitus en los diferentes grados de ASA no es la misma, algunas proporciones son
diferentes. En este caso resulta interesante llevar a cabo un estudio de tendencia lineal,
gue confirma la presencia de una tendencia lineal significativa con el valor de Mantel-

Haenszel significativo (P<0,00001).

Ademas hemos comprobado a través de pares de proporciones qué grados de ASA
difieren en la prevalencia de éxitus. Estas comparaciones han puesto de manifiesto los
siguientes resultados, donde se resumen los valores de la significacién de prueba exacta

de Fisher:
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Comparacion p Significativo (<0,05)
-1 0.177 No
-1 0.001 Si
-1 0.269 No
-1V 0.000021 Si
in-1v 0.00004 Si
-1l 0.001 Si

Tabla 34. Agrupacién por grado ASA.

Dicha tabla indica que existen diferencias estadisticamente significativas al realizar
grupos de riesgos ASA, esto es, que entre los grupos ASA 1y Il, y entre los grupos lll y IV no
esxiten diferencias significativas, lo que si exiten es entre los grupos I-ll y llI-IV. Estos
resultados indican que podemos agrupar la variable ASA en dos categorias (ASA I+1l y ASA

[11+1V), en el resto de nuestro andlisis estadistico.

Asi mismo, tras analizar mediante OR la asociacidn entre mortalidad y clasificacidn
ASA, se observa que la probabilidad de fallecimiento es 11,11 superior entre los pacientes

con ASA grados llI+IV frente a los de grado I+1l (IC 95% 4,09 — 30,16).

Grado de sepsis (p<0,00001): La significacion entre la variable grado de sepsis y

éxitus es muy significativa, lo que indica que la prevalencia de éxitus en los diferentes
grados de sepsis no es la misma, algunas proporciones son diferentes. De este modo,
hemos comprobado a través de pares de proporciones qué tipos de sepsis difieren en la
prevalencia de éxitus. Estas comparaciones han puesto de manifiesto los siguientes

resultados, donde se resumen los valores de la p de prueba exacta de Fisher:

Comparacion P Significativo (<0,05)
SIRS-SEPSIS GRAVE 0,095 No
SEPSIS GRAVE-SHOCK | 0,000067 Si
SIRS-SHOCK <0,00001 Si

Tabla 35. Agrupacion segun estado de sepsis.
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Como en el caso de la variable ASA, lo que se demuestra en la tabla es que no
existen diferencias estadisticamente significativas al comparar los pacientes con
clasificaciéon SIRS y sepsis graves, y que sin embargo, si existen diferencias cuando se
comparan aquellos con SIRS y sepsis grave frente a los de shock séptico. Todo ello viene a

significar la posibilidad de agrupar los grados SIRS + sepsis grave frente a shock séptico.

Asi mismo, tras analizar mediante OR la asociacién entre mortalidad y grado de
sepsis, se observa que la probabilidad de fallecimiento es 20,7 veces superior entre los
pacientes con shock séptico frente a los que clasificados como SIRS-sepsis grave (IC 95%

7,3-58,4).

El resto de variables clinicas categodricas (sexo, edad>65 afnos, tipo de estudio
prospectivo/retrospectivo, inicio de la clinica, etiologia, localizacion anatémica de la
perforacion, tipo de intervencion, categoria de cirujano FEA-MIR, reintervencion,

reingreso) no han resultado estadisticamente significativas.

El estudio de la relacién entre las variables clinicas cuantitativas y la mortalidad,
mediante el anadlisis de regresidon logistica, puso de manifiesto que resultaban

estadisticamente significativas la relacion de éxitus con:
e Resultado analitico de albumina

e Resultado analitico de hematocrito

B Error Wald Gl Sig. Exp (B) 95% IC
estandar
Albumina -0,828 0,281 8,669 1 0,003 0,437 0,25 0,76

Hematocrito | -0,065 0,30 4,552 1 0,033 0,937 089 0,99

Tabla 36. Significacion estadistica de variables cuantitativas.
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Resultado analitico de albumina: p=0,003 mediante la prueba de Wald (8,669). Asi

mismo, podemos admitir que la posibilidad de presentar éxitus se reduce 0.437 veces por

cada g/dL de albumina mas (IC 95% 0,25 - 0,75).

Resultado analitico de hematocrito: p=0,033 mediante la prueba de Wald (4,552).

Asi mismo, podemos admitir que la posibilidad de presentar éxitus se reduce 0,93 veces

por cada g/dL de hematocrito mas (IC 95% 0,88-0,99).

El resto de variables clinicas cuantitativas (edad, dias de estancia, creatinina) no

resultan estadisticamente significativas para predecir la mortalidad postoperatoria.

b) Morbilidad

El estudio de la relacién entre las variables clinicas categdricas y la morbilidad,
mediante el analisis de la prueba exacta de Fisher, puso de manifiesto que resultaban

estadisticamente significativas la relacion de morbilidad con:
e Tipo de peritonitis (p<0,005)
e (Clasificacion Hinchey (p<0,0001)
e Reintervencion (p<0,00001)
e ASA (p<0,01)
e Grado sepsis (p=0,015)
e Destino postoperatorio (p<0,00001)

e Edad (p=0,004)
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B Error Wald Gl Sig. Exp (B) 95% IC
estandar
Peritonitis 1,866 0,666 7,857 1 0,005 6,463 1,75 23,83
Hinchey - - - 1 0,001 29,909 1,63 546,8
Sepsis 2,172 1,052 4,264 1 0,039 8,774 1,12 68,94
ASA 1,296 0,642 4,084 1 0,043 3,656 1,04 12,86
Edad 0,056 0,020 8,260 1 0,004 1,058 1,02 1,1
Destino post - - - 1 <0,000 34,01 1,99 580,8

Tabla 37. Significacion estadistica de variables categdricas.

Tipo de peritonitis: resulta una variable con significacién estadistica (p<0,005), con

una OR de 6,46 (IC 95% 1,7-23,8), lo que nos indica que la posibilidad de presentar
complicaciones es 6,46 veces superior en los pacientes con peritonitis fecaloidea frente a

los que presenta peritonitis purulenta.

Clasificacién Hinchey: dentro de las diverticulitis, la clasificacion de Hinchey resulta

una variable con significacion estadistica (p=0,001), con una OR de 29,9 (IC 95% 1,6- 546),
lo que nos indica que los pacientes que presentan una clasificacién Hinchey IV tienen una
probabilidad 29,9 veces superior de presentar algun tipo de complicacién respecto a
aquellos con Hinchey lll. El intervalo de confianza presenta una cifra superior tan elevada
por existir un valor 0 en uno de los grupos analizados, esto es, dentro del grupo Hinchey
IV, ningln paciente presentd ninguna complicacion, todos presentaron algun tipo de
complicacién, segun se puede ver en la grafica inferior. Debido a este hecho, se ha

realizado el analisis mediante la prueba Macro CI2IP para poder calcular el valor de OR.
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Complicaciones
No Si Total
Hinchey Il 10 16 26
\Y 0 23 23
Total 10 39 49

Tabla 38. Resultado de andlisis variable Hinchey.

Grado de sepsis: resulta una variable con significacion estadistica (p=0,039), con

una OR de 8,774 (IC 95% 1,12-68,94), lo que nos indica que la posibilidad de presentar
complicaciones es 8,77 veces superior en los pacientes en estado de shock séptico frente

a los que se encuentran en estado SIRS o sepsis grave.

ASA: resulta una variable estadisticamente significativa (p=0,015) con una OR de
4,33 (IC 95% 1,327 — 14,148), lo que representa que la posibilidad de presentar
complicaciones es 4,3 veces superior entre los pacientes con ASA grados IlI+IV frente a los

de grado I+ll).

Grado de sepsis, ASA y destino postoperatorio resultaron estadisticamente
significativos, asi como presentaron una relacién lineal (prueba lineal de Mantel-
Haenzsel), tal y como sucedia con la variable mortalidad. La significacién entre las
variables grado de sepsis, ASA y destino postoperatorio con morbilidad resultan muy
significativas, lo que indica que la prevalencia en los diferentes grados de las categorias
de dichas variables no es la misma, algunas proporciones son diferentes. De este modo,
hemos comprobado a través de pares de proporciones qué tipos de combinaciones
difieren en la prevalencia de morbilidad. Como resultado, podemos concluir que las
cuatro categorias de ASA se pueden agrupar en grados I+l y [lI+IV con una p de la prueba
exacta de Fisher p<0,0001. Respecto a la variable tipo de sepsis, se pueden agrupar en
SIRS+sepsis grave y shock séptico, con una p de la prueba exacta de Fisher p<0,00001. Asi
mismo, en lo referente a la variable postoperatorio, al agrupar URPA y REA+UCI se

obtiene una p en la prueba exacta de Fisher de p<0,00001.
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Edad: considerada como categdrica por encontrarse dividida entre pacientes <65
afios y >65 afios. Resulta estadisticamente significativa (p=0,004), con un valor de OR=
1,058, lo que expresa que la posibilidad de presentar complicaciones es 1.058 veces

superior en los pacientes >65 afios que en los <65 anos.

Destino postoperatorio: resulta una variable con significacién estadistica

(p<0,0001), con una OR de 34 (IC 95% 1,99-580), lo que nos indica que la posibilidad de
presentar complicaciones es 34 veces superior en los pacientes con postoperatorio que
curse en UCI —REA respecto a los que cursan en URPA. Al igual que sucedia en la variable
Hinchey, en destino postoperatorio existe un valor 0 en el grupo REA-UCI, es decir, que
todos los pacientes cuyo postoperatorio cursd en REA-UCI presentaron algin tipo de

complicacidén, segun se puede ver en la tabla a continuacion.

Complicaciones Total
No Si
DESTINO URPA 18 49 67
REA -UCI 0 45 45
Total 18 94 112

Tabla 39. Resultado de andlisis variable destino postoperatorio.

El resto de variables clinicas categdricas resultaron no significativas (sexo, causa,

localizacion de la perforacidn, tipo de cirujano, reingreso).

El estudio de la relacion entre las variables clinicas cuantitativas y la morbilidad,
mediante el analisis de regresién logistica multinominal, puso de manifiesto que

resultaban estadisticamente significativas la relacion de morbilidad con:
e Albumina (p=0,004).

e Estancia (p<0,001).
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B Error Wald Gl Sig. Exp (B) 95% IC
estandar
Estancia 0,111 0,043 6,712 1 0,010 1,117 1,03 1,21
Albimina 0,004 0,642 12,60 1 0,006 7,525 7,43 10,25

Tabla 40. Significacion estadistica de variables cuantitativas.

Albumina Por cada gramo/dL de albimina mas, partiendo de valores analiticos
estandar (3,4-5,4 g/dL), la posibilidad de no tener complicaciones frente a tener

complicaciones grado V se multiplica por 4,446 ( OR 4,446, IC 95% 1,883-10,497).

Estancia Por cada dia de estancia mas, la posibilidad de presentar complicaciones
grados I-IV frente a no tener complicaciones se multiplica por 1,182 (OR 1,182, IC 95%
0,988-1,410). Sin embargo, la interpretacion légica de estos datos puede ser interpretado

de manera bidireccionalmente.

El resto de variables clinicas cuantitativas (creatinina, hematocrito) no han

resultado estadisticamente significativas.

De todas maneras, al realizar nuestro analisis en el apartado morbilidad y objetivar
una baja n en determinadas categorias, se ha realizado un estudio de comparaciones
multiples para poder justificar la agrupacion de las diferentes categorias de morbilidad
segun la clasificacion de Clavien-Dindo. Los resultados han puesto de manifiesto que el
modelo mads coherente para el estudio de nuestros datos es agrupar las diferentes

categorias de morbilidad en 4 grados: Ausencia, grados I+1, grados llI+1V, y grado V.

Con esta nueva agrupacién de los diferentes grados de complicaciones
observamos al realizar nuevamente las medidas de asociacidon entre las variables clinicas

y la morbilidad que los resultados son los mismos, e incluso las que se presentaban como
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estadisticamente significativas, con ésta nueva agrupacion resultan con una mayor

significacion.

5.2.2. Mortalidad/morbilidad - etiologia

Como ya se ha comentado previamente, la etiologia no se ha mostrado
estadisticamente significativa sobre el resultado mortalidad (p=0,29) ni morbilidad

(p=0,49), por lo que no se procede a su analisis mediante OR.

Esto puede ser resultado de que los porcentajes de mortalidad en las diferentes
etiologias son muy similares, encontrandose todos ellos en valores cercanos al 35% (21%
en causa iatrogenia- 46,2% en causa tumoral), por lo que al realizar el andlisis

comparativo, ninguna presenta un comportamiento significativo.

5.2.3. Mortalidad/morbilidad - tipo de cirugia.

Como ya se ha comentado previamente, el tipo de intervencién no se ha mostrado
estadisticamente significativa sobre el resultado mortalidad ni morbilidad, por lo que no

se procede a su analisis mediante OR.

5.2.4. Mortalidad- morbilidady/ Indices prondsticos

Tras analisis estadistico, todos los indices prondsticos aplicados a nuestra serie

han resultado estadisticamente significativos en el resultado de morbi-mortalidad.

En nuestro estudio, hemos optado por buscar el punto de corte con sensibilidad y
especificidad mas altas. En el caso en los que los valores sensibilidad y especificidad no

resulten satisfactorios, optamos por recoger el punto de corte con mayor sensibilidad.

Posteriormente, también se ha realizado un analisis mediante box-plot (o

diagrama de cajas) a los diferentes indices prondsticos.
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POSSUM

Al analizar los datos del indice prondéstico POSSUM, podemos dividirlo en los datos

referentes a morbilidad y mortalidad.

a) Morbilidad

La estimacién no paramétrica del drea es ABC= 0,8 (IC 95% 0,695-0,914). Un area
de 0,8, préxima a 0,9 indica que este indice prondstico clasifica de forma satisfactoria a

los sujetos en lo relacionado con morbilidad o complicaciones postoperatorias.
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b) Mortalidad

La estimacion no paramétrica del area es ABC= 0,83 (IC 95% 0,752-0,918). Un area

de 0,83 indica que este indice prondstico presenta una exactitud media-alta al predecir el

resultado de éxitus.
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P-POSSUM

Al analizar los datos del indice prondstico P-POSSUM, podemos dividirlo en los

datos referentes a morbilidad y mortalidad.

a) Morbilidad

La estimacidn no paramétrica del drea es ABC= 0,78 (IC 95% 0,664-0,895). Un area
de 0,78 indica que este indice prondstico presenta una exactitud media-alta al predecir el

resultado de complicacion postoperatoria.
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b) Mortalidad.

La estimacion no paramétrica del area es ABC= 0,85 (IC 95% 0,773-0,932). Un area
de 0,85, préoxima a 0,9 indica que este indice pronéstico clasifica de forma satisfactoria a

los sujetos en probabilidad de resultado de éxitus en funcion de su resultado en este

indice.

CurvaCOR
10
0,8-
E 0,6
z
e
w
=
[ 1]
0 04
0.2+
o0 T T T T
00 02 04 06 058 10
1 - Especificidad
Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.
Area bajo curva
95% de intervalo
de confianza
i Significacion o
Area Error estandar® ) asintotico
asintotica
Limite | Limite
inferior | superior
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CR-POSSUM

La estimacion no paramétrica del area es ABC= 0,72 (IC 95% 0,628-0,827). Un area

de 0,72 indica que este indice prondstico presenta una exactitud baja al predecir el

resultado de éxitus.
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PSS

La estimacion no paramétrica del area es ABC= 0,86 (IC 95% 0,783-0,936). Un area
de 0,86, proxima a 0,9 indica que este indice pronéstico clasifica de forma satisfactoria a

los sujetos en probabilidad de resultado de éxitus.
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La distribucién en la box-plot demuestra una diferencia entre la distribucion de
pacientes segun el resultado éxitus, cuya mediana en el desenlace éxitus es 10,

encontrandose el 50% de los pacientes fallecidos entre valores 9-11.
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Asi mismo, hemos estudiado el punto de corte que mejor se ajusta a nuestras
exigencias, obteniendo que los pacientes que han obtenido una puntuacion de 9 en el

indice prondstico, presentan un 74% de probabilidad de mortalidad.

ACPGBI

La estimacion no paramétrica del drea es ABC= 0,76 (IC 95% 0,677-0,853). Un area
de 0,76 indica que este indice prondstico clasifica de forma media-alta a los sujetos en

probabilidad de resultado de éxitus en funcidn de su resultado en este indice.
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La distribucion en la box-plot demuestra una diferencia entre la distribucion de
pacientes segln el resultado éxitus, cuya mediana en el desenlace éxitus es 3,9,

encontrandose el 50% de los pacientes fallecidos entre valores 3,3-4,5.
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Asi mismo, hemos estudiado el punto de corte que mejor se ajusta a nuestras

exigencias, obteniendo que los pacientes que han obtenido una puntuacién de 3,4 en el

indice prondstico, presentan un 71% de probabilidad de mortalidad.

MANNHEIM

La estimacion no paramétrica del area es ABC= 0,82 (IC 95% 0,74-0,91). Un area de

0,82, préxima a 0,9 indica que este indice prondstico clasifica de forma satisfactoria a los

sujetos en probabilidad de resultado de éxitus.
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La distribucion en la box-plot demuestra una diferencia entre la distribucion de
pacientes segun el resultado éxitus, cuyo mediana en el desenlace éxitus es 36,

encontrandose el 50% de los pacientes fallecidos entre valores 29-39.
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Asi mismo, hemos estudiado el punto de corte que mejor se ajusta a nuestras

exigencias, obteniendo que los pacientes que han obtenido una puntuacién de 29 en el

indice prondstico, presentan un 79% de probabilidad de mortalidad.

AFC

La estimacidn no paramétrica del drea es ABC= 0,74 (IC 95% 0,651-0,835). Un area

de 0,74 indica que este indice prondstico presenta una exactitud baja al predecir el

resultado de éxitus.
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Sensibilidad
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Asi mismo, hemos estudiado el punto de corte que mejor se ajusta a nuestras

exigencias, observando que los pacientes que han obtenido una puntuacién igual o mayor

de 2 en el indice prondstico, presentan un 97% de probabilidad de mortalidad.

ACS

a) Morbilidad

La estimacién no paramétrica del drea es ABC= 0,9 (IC 95% 0,848-0,961). Un area

de 0,9 indica que este indice prondstico clasifica de forma muy satisfactoria a los sujetos

en probabilidad de presentar alguna complicacidn.
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b) Mortalidad

La estimacion no paramétrica del area es ABC= 0,87 (IC 95% 0,8-0,937). Un area de
0,87, préxima a 0,9 indica que este indice prondstico clasifica de forma satisfactoria a los

sujetos en probabilidad de resultado de éxitus.
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COMPARACION DE iNDICES PRONOSTICOS

Tras objetivar los resultados obtenidos en el analisis mediante curvas ROC de los
diferentes indices prondsticos por separado, hemos considerado de interés realizar una

comparativa visual conjunta de todos ellos, agrupandolos segiin mortalidad y morbilidad,

como se muestra a continuacion.
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prueba . . .
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POSSUM mort ,835 ,042 ,000 ,752 ,918
P_POSSUM mort ,853 ,041 ,000 , 773 ,932
CR_POSSUM mort ,728 ,051 ,000 ,628 ,827
PSS ,860 ,039 ,000 ,783 ,936
MANNHEIM ,828 ,045 ,000 ,740 ,916
ACPGBI num ,765 ,045 ,000 ,677 ,853
ACPGBI ,762 ,045 ,000 ,673 ,851
AFC ,743 ,047 ,000 ,651 ,835
ACS mort ,873 ,033 ,000 ,808 ,937

Tabla 42. Comparativa ABC indices prondsticos de mortalidad.
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Con esto, objetivamos que los indices prondsticos aplicados a nuestro estudio
presentan una correcta funcionalidad al presentar todos ellos una ABC mayor de 0,7,
siendo el indice prondstico que mejor resultado ha obtenido el del colegio de cirujanos

americanos (ACS), y el que peores datos ha obtenido el del colegio de cirujanos franceses

(AFC).

En lo referente al andlisis conjunto de los indices prondsticos que hacen referencia
también a la probabilidad de aparicién de alguna complicacién, se ha procedido a realizar

la misma comparativa, obteniendo los siguientes resultados.
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Area bajo curva

95% de intervalo de
Variable(s) de Area Error Significaciéon | confianza asintético
resultado de prueba estandar® asintética® Limite Limite
inferior superior
POSSUM morb ,803 ,056 ,000 ,693 ,913
P_POSSUM morb ,780 ,059 ,000 ,664 ,895
ACS morb ,866 ,052 ,000 ,764 ,969

Tabla 43. Comparativa de indices prondsticos de morbilidad.

De este modo, asi como en lo comentado en el punto previo, se objetiva una

buena correlacién de los resultados obtenidos con los indices prondsticos aplicados y el

ABC, que se ha mantenido siempre por encima de 0,78. Nuevamente, el indice prondstico

del colegio americano de cirujanos (ACS), es el que mejor area describe, siendo el P-

POSSUM el que peor drea presenta en comparativa.

A modo de resumen, se recogen los datos globales en la siguiente tabla, divididas

en parametros de morbilidad y mortalidad:

ABC ¢} Punto de corte  Sensibilidad Especificidad
POSSUM 0,804 <0,00001 92,8 0,702 0,667
P-POSSUM | 0,780 <0,00001 89,85 0,817 0,667
ACS 0,868 <0,00001 41,5 0,787 0,778

Tabla 44. Punto de corte y S-E de indices prondsticos y morbilidad.
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ABC p Punto de corte Sensibilidad  Especificidad
POSSUM 0,835 <0,00001 70,5 0,763 0,743
P-POSSUM 0,853 <0,00001 47,1 0,789 0,784
Cr-POSSUM 0,728 <0,00001 53,45 0,711 0,716
PSS 0,860 <0,00001 10 0,737 0,905
ACPGBI 0,762  <0,00001 21,25 0,684 0,676
MANNHEIM | 0,828 <0,00001 29 0,789 0,77
AFC 0,743  <0,00001 3 0,447 0,851
ACS 0,873  <0,00001 16 0,816 0,811

Tabla 45. Punto de corte y S-E de indices prondsticos y mortalidad.

Asi mismo, se recogen a continuacién los resultados del analisis del ratio O/E en

términos de morbilidad e indices prondsticos:

Hosmery p Observado Esperado O/E

Lemeshow
POSSUM 5,923 0,656 94 91 1,03
P-POSSUM 6,377 0,605 94 90 1,04
ACS 14,770 0,064 94 92 1,02

Tabla 46. Comparativa O/E en indices prondsticos que indican morbilidad.
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Con este analisis, objetivamos que los indices prondsticos aplicados a nuestro
estudio presentan una buena correlaciéon respecto al analisis de la morbilidad

postoperatoria.

Hosmery p Observado Esperado O/E
Lemeshow

POSSUM 5,855 0,664 38 24 1,58
P-OSSUM 5,369 0,717 38 25 1,52
Cr-POSSUM 7,766 0,457 38 17 2,24
PSS 4,589 0,332 38 28 1,36
ACPGBI 16,626 0,020 38 16 2,38
MANNHEIM 5,685 0,682 38 24 1,58
AFC 2,344 0,126 38 17 2,24

ACS 17,475 0,015 38 19 2

Tabla 47. Comparativa O/E en indices prondsticos que indican mortalidad.

Con este analisis, se evidencia sin embargo que en el aspecto de prediccion de
mortalidad postoperatoria de cirugia de urgencia por episodio de peritonitis aguda
secundaria a perforacion de colon no se correlaciona de una manera eficiente, al

objetivarse una infraestimacién del desenlace de mortalidad.

123



6. DISCUSION

En una revision sistematica de la bibliografia (114) en relacidon con la cirugia
respectiva del cancer colorrectal en pacientes a los que se le habia aplicado alguno de los
modelos POSSUM: P- POSSUM fue el sistema mas ajustado en relacion con la mortalidad
(0,90) (IC: 0,80 -0,92). CR-POSSUM también tuvo un buen comportamiento aunque su
rendimiento fue inferior. POSSUM también continué siendo un buen predictor de
morbilidad postoperatoria en general. No obstante resulta fundamental destacar que en
todos los casos fueron aplicados en el contexto del postoperatorio de cirugia de cancer

colorrectal programada y en cirugia laparoscépica (119)

En un estudio retrospectivo con 224 pacientes sometidos a cirugia resectiva por
carcinoma colorrectal se compard la eficacia predictiva de tres indices prondsticos
APACHE I, SAPS Il y P-POSSUM (127). En este estudio la tasa general obtenida de
mortalidad fue de 3,6% vy se concluyé que los resultados de SAPS Il y P-POSSUM se
comportaron como los dos mejores predictores de mortalidad con una estimacién de

3,7%y 5,2% respectivamente.

En relacién con Cr-POSSUM, y su comparacion con los sistemas POSSUM
convencionales, se ha comprobado que los tres indices POSSUM tienden a realizar una
sobreestimacion de la mortalidad postoperatoria en cirugia colorrectal programada (106,
115). No obstante Cr- POSSUM parece comportarse mds adecuadamente en cirugia
electiva de cancer colorrectal (116). Unicamente en el estudio de Yan (126), CR POSSUM
obtuvo un ajuste adecuado con la mortalidad (ratio O:E 0,91), pero en pacientes

sometidos a cirugia colorrectal.

Worzic (128) en un estudio retrospectivo con 120 pacientes intervenidos
quirargicamente de reseccién colorrectal por cancer, concluyé que P-POSSUM vy Cr-
POSSUM se comportaron eficientemente, sin apreciase diferencias significativas entre

ellos, aunque P-POSSUM resulté finalmente con mayor poder de discriminatorio.

Unicamente, Constantinides (130), en un estudio prospectivo en 42 hospitales del
Reino Unido que incluian 324 pacientes con enfermedad diverticular perforada con

peritonitis fecaloidea, concluyé que Cr-POSSUM, se comporta como un adecuado
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predictor de mortalidad en enfermedad diverticular complicada con perforacion y

peritonitis fecaloidea y en pacientes de edad avanzada.

La peritonitis por perforacién coldnica constituye una de las principales afecciones
gue amenazan la vida del paciente, asociada a una alta morbilidad y mortalidad. A pesar
de los ultimos avances en el tratamiento quirdrgico y médico intensivos, las tasas de
mortalidad siguen siendo alrededor del 15% -30% (1-7). Por lo tanto, cualquier estudio de
los factores que afectan a la mortalidad por perforacién de colon requiere no sélo de la
evaluacion de la clinica individual y datos de laboratorio, sino también de la evaluacién de

la gravedad de la enfermedad desde una perspectiva sistémica.

La peritonitis secundaria comunitaria de origen coldnico constituye el 25-30% de
la cirugia abdominal de urgencia(2,3), siendo significativamente mdas frecuente en
pacientes de edad avanzada como complicacién de una patologia en ocasiones
diagnosticada previamente y constituyendo una caracteristica habitual de estos
pacientes la comorbilidad asociada, que podria condicionar las tasas de morbimortalidad

postoperatoria.

Ademas la existencia de una constatada variabilidad no justificada de la préctica
clinica debida, entre otros motivos, a desconocimiento de nuestros resultados y ausencia
de protocolos con evidencia cientifica suficiente, impide la estandarizacion de normas
claras de actuaciéon, dando lugar a que se perpetien habitos muchas veces no

suficientemente fundamentados.

La incidencia general de sepsis de origen peritoneal en paises occidentales se
estima entre 50-100 casos /100.000 habitantes y afio (1), por lo que en nuestro estudio
con una poblacién de 367.000 habitantes (146), se podria esperar una incidencia de entre
175-350 casos/afio, no habiendo referencias especificas en general de las causas de sepsis

intraabdominal.

En nuestro estudio, al analizarse uno de los tipos de esta patologia (peritonitis
comunitaria de origen coldnico), la incidencia observada y real resulta mas restringida, al
aplicarse ademas unos estrictos criterios de inclusion, por lo que a la vista de la evolucién

del estudio y la incidencia mensual (3-4 casos/mes 6 37 casos/afio) que representan el 10-
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21% de los casos esperados en nuestra poblacién de sepsis de origen peritoneal, coincide

con lo referido en la bibliografia (17).

No obstante, y para aumentar el tamafio muestral, se decidié ampliar el estudio

ambispectivo, con las mismas caracteristicas y espectro de extension temporal.

Por ello, y aunque a priori podria parecer un numero total de pacientes
restringido, sin embargo constituye a la vista de la revisién bibliogréfica efectuada, un
tamafio muestral adecuado y coherente en lo publicado, haciéndose referencia en

muchas ocasiones en diversas publicaciones a estudios multicéntricos (23, 24, 28).

Nuestro estudio ha incluido finalmente 112 pacientes, de los que el 43.8% fueron
hombres y un 56.3% mujeres con una media de edad de 70 afios, y edades extremas de
33 a 97 afos. La etiologia por diverticulitis aguda complicada constituye la causa mas
frecuente de peritonitis por perforacién de colon (42%), algo inferior al 60% referido en la

bibliografia (17, 18, 19).

En lo referente a la peritonitis secundaria a carcinoma colo-rectal complicado, es
conocido que el 30% de casos debuta en estadios avanzados y precisa de cirugia urgente
(33); en nuestro estudio la etiologia tumoral representa el 23,2% de los casos recogidos,

posiblemente en concordancia con lo sucedido, pero no referido en otros estudios.

Y finalmente en relacidn con las peritonitis secundarias de origen traumatico, se
han incluido las de origen iatrogénico (25%) y por traumatismo abdominal (9,8%). En
relacion con las perforaciones iatrogénicas de colon por colonoscopia, la incidencia
referida en general en grandes series (48, 50, 51, 52, 53, 54, 55) oscila entre el 0,02% vy el
0,08%. En nuestro estudio, periodo durante el cual se han realizado19.826 colonoscopias,
se ha registrado una incidencia de perforaciones iatrégenas de colon secundaria a

colonoscopia del 0,116%.

Un aspecto importante en nuestro estudio, ha sido el grado de sepsis de la escala
SIRS que presentaban los pacientes a su ingreso en el Servicio de Urgencias. El 46,4% de
nuestros pacientes presentaba signos de SIRS, mientras que el 24,1% se encontraban en

sepsis grave y el 29,5% en estado de shock séptico.

Y aungue no esta reflejado por norma general en otros estudios previos, ni esta

incluido en todos los diferentes indices prondsticos, pensamos que podria ser un
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parametro adecuado para incluir en la proposicion de nuevas escalas de riesgo o

prondsticas, a la vista de los resultados obtenidos.

En cuanto al tipo de peritonitis y localizacién anatomica de la perforacién, no hay
referencia de dichas cuestiones en otros estudios, siendo la localizacion en colon
sigmoide (67%) la topografia mas frecuente entre nuestros pacientes, y no existiendo

diferencias entre tipo de peritonitis purulenta o fecaloidea (50%).

En el tratamiento de la diverticulitis complicada Hinchey llI-IV existe una alta
variabilidad clinica en el momento actual. Clasicamente, la denominada intervencion tipo
Hartmann, (reseccién segmentaria de colon con colostomia terminal y cierre de mundn

rectal), descrita en 1923 (25) se consideraba como el tratamiento de eleccién.

Sin embargo, en la actualidad se esta poniendo en entredicho la opcién de dicha
técnica a todo paciente con diverticulitis aguda IlI-1V en concordancia con lo presentado

por algunos grupos.

De entre ellos, destacar los resultados de la revisién sistematica llevada a cabo por
Salem (26), en los que se describe un 24% de infeccion de herida quirurgica y un 10.3% de
complicaciones a nivel del estoma (necrosis, estenosis, retraccion) asi como un 18,8% de

mortalidad postoperatoria en la intervencion tipo Hartmann.

En lo referente al segundo tiempo de la intervencidn tipo Hartmann, esto es, la
reconstruccién del transito una vez superado el primer episodio agudo, ésta se lleva a

cabo tan sélo en el 50-60% de los pacientes debido a varios factores:

1. Que este grupo de pacientes suele presentar una edad avanzada, con
comorbilidades importantes, 2. Que la reconstruccion del transito esta asociada con un

4.3% de dehiscencia de anastomosis y un 0.8% de mortalidad.

Asi mismo, Parés (27), realizdé un analisis de los pacientes que precisan de
intervencién quirdrgica urgente por patologia coldnica, ya sea peritonitis aguda, oclusion
o sangrado, analizando un total de 507 pacientes. De ello, se concluyd que los pacientes
mas graves (el 30,3% fueron calificados como ASA Ill, y el 48,1% como ASA V), con
inestabilidad hemodindmica o peritonitis fecaloidea eran en los que con mayor frecuencia

se pautaba la intervencion tipo Hartmann.
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Con ello, obtuvieron un 70,9% de morbilidad y un 45,5% de mortalidad, siendo los
factores preoperatorios que influyeron estadisticamente en la mortalidad postoperatoria
el riesgo ASA vy la insuficiencia renal. Asi mismo, en el 19,5% de los casos se planted

reintervencién para reconstruccién del transito.

Por ello, actualmente, numerosos grupos proponen un tratamiento en un solo
tiempo, realizando reseccién segmentaria de colon con anastomosis. De entre ellos,
Oberkofler et al (28) realizaron un ensayo clinico multicéntrico randomizado entre 2006 y
2009, en el que aleatorizaron a 62 pacientes con diverticulitis aguda grado Hinchey Il o
IV, a ser tratados mediante reseccién y colostomia terminal (grupo A) (Vs) reseccién con

anastomosis e ileostomia de proteccién (grupo B).

En el mismo, no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en lo
referente a morbi-mortalidad en el postoperatorio de la primera intervencién. Sin
embargo, si se demostré diferencia evidente respecto a la segunda intervencién

requerida (restablecimiento del transito digestivo).

Y asi mientras que el 90% de los pacientes portadores de ileostomia de proteccién
(grupo B) fueron re-intervenidos para la reconstruccién del transito digestivo, sélo el 57%
de los pacientes portadores de colostomia (grupo A) fueron re-intervenidos, teniendo en
cuenta ademas que el tiempo quirdrgico (183 minutos en grupo A Vs 73 minutos en grupo
B), la estancia hospitalaria (9 dias en grupo A Vs 6 dias en grupo B), y las complicaciones
postoperatorias (clasificacion Clavien-Dindo) siendo todo ello resultados estadisticamente

significativos.

Del mismo modo, Trenti et al (29), publican el estudio llevado a cabo en el Hospital
de Bellvitge entre 1995 y 2008, en el que se realiza una comparacién entre la realizacion
de reseccidn y anastomosis primaria (con o sin ileostomia derivativa) Vs intervencion tipo

Hartmann, en pacientes diagnosticados de diverticulitis aguda Hinchey 111 6 IV.

Entre sus resultados, destaca una menor morbi-mortalidad en el grupo de
pacientes con anastomosis primaria (7,4% mortalidad y 48% de morbilidad en pacientes
con intervencidén tipo anastomosis primaria, vs 45% de mortalidad y 86,7% de morbilidad

en pacientes con intervencion tipo Hartmann).
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Sin embargo, cabe destacar también que se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos en lo referente a los dos grupos en lo referente a riesgo

ASA preoperatorio

(46,7% de pacientes ASA IV en grupo Hartmann Vs 0% en grupo anastomosis) y en
la edad media (69 afios en grupo Hartmann vs 58 afios en grupo anastomosis), asi como
en la realizacion de la técnica por parte de un cirujano colorrectal (72,7% de anastomosis
realizadas por cirujano colorrectal vs 32,4% de anastomosis realizadas por cirujano

general).

Con todo ello, establecen que la técnica propuesta de anastomosis primaria en
peritonitis diverticular grados Ill y IV es segura siempre que se proponga a pacientes
hemodinamicamente estables, con bajo riesgo quirurgico preoperatorio y siempre con la

experiencia de un cirujano experto colorrectal.

En nuestro estudio, la técnica quirdrgica practicada de manera mas frecuente fue
la intervencion tipo hemicolectomia/colectomia segmentaria sin anastomosis (tipo
Hartmann) (47,3%), seguida por la hemicolectomia con anastomosis (27,7%), la
colectomia total (10,7%), la sutura simple (9,8%), colostomia loop (3,6%) y el drenaje
(0,9%). El 59,8% de todas ellas fueron llevadas a cabo por facultativos especialistas de
area (FEA), mientras que el 40,2% la realizaron médicos internos residentes (MIR),

convenientemente tutorizados.

Por tanto, todavia en el momento actual, parece que en nuestro medio la técnica
quirargica mas utilizada continda siendo la operacién tipo Hartmann, aprecidandose

diferencias significativas entre el case-mix (ASA, grado de sepsis...).

No obstante, en nuestro estudio habria que resaltar que: 1. Aunque se ha
considerado la morbimortalidad de un segundo tiempo, dicho grupo representa un bajo
porcentaje del total, habiéndose realizado reconstruccion del transito en el 28,2% (11
pacientes) del total de pacientes portadores de colostomia terminal y que no fallecieron
en el postoperatorio (26,4% de mortalidad postoperatoria en los pacientes con
intervencién tipo Hartmann); y 2. No tenemos experiencia ni casuistica suficiente en el
tratamiento por via laparoscdpica (lavado vs reseccion y drenaje), ni en cirugia abierta

convencional con lavado y drenaje.
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Nos ha resultado muy eficiente y practica la utilizacion de la clasificacion de
complicaciones postoperatorias de Clavien-Dindo en el analisis de la morbilidad, pues
califica de forma puntual dichas complicaciones, evaluando a su vez la progresividad de

las mismas.

El incluir la mortalidad/ éxitus como grado mas elevado de complicacion (grado V),
podria ser considerado como una ventaja o un inconveniente, pues en ultimo término la
mortalidad se produce como consecuencia de una complicacién grave no controlada
médicamente, por lo que en ocasiones el planteamiento de las tasas brutas de morbilidad
y mortalidad podrian resultar en ocasiones paraddjicas, si no todos los estudios hacen
referencia a los mismos parametros y utilizan las mismas “herramientas de medida”,
como habitualmente ha sucedido en las series consultadas. Por ello, preconizamos la
utilizacidon de esta clasificacion en el estudio de resultados y auditorias de técnicas y

procedimientos quirurgicos.

Un 83,9% de los pacientes de nuestra serie presentaron algun tipo de
complicacién postoperatoria, teniendo en cuenta que el grado V hace referencia a la

mortalidad, y representa el 33,9% de las complicaciones registradas.

Haciendo referencia exclusivamente a la morbilidad postoperatoria, y con
abstraccion de la mortalidad (complicacion grado V), la morbilidad se presenté en el 50%
de los pacientes, siendo las mas frecuentes las de grado Il (29 pacientes), seguidas de

grado | (15 pacientes).

Asi la referencia de la “tasa ajustada de morbilidad”, es comparable a la de otras
series, sucediendo algo parecido con la mortalidad, aunque tal vez en nuestro estudio

resulten algo mas elevadas.

La mayoria de estudios hacen referencia a la morbilidad y mortalidad, bien de
peritonitis secundarias de origen coldnico, sin diferenciar en muchos casos entre
nosocomiales o comunitarias, y en general el mayor nimero de estudios hacen referencia
a las secundarias a enfermedad diverticular complicada, oscilando las tasas de mortalidad

entre el 4-26%.(57, 79).
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A pesar de la ausencia de referencias explicitas de morbilidad en el tratamiento
quirurgico de este tipo de pacientes, puesto que la mayoria estan referidos a la
enfermedad diverticular complicada, nos parecié oportuno reflexionar sobre los
resultados obtenidos segun la clasificacion de Clavien-Dindo en relacién con la etiologia y
tipo de intervencién practicada en peritonitis secundarias comunitarias de origen

coldnico:

Sélo 18 pacientes (16,1%) no presentaron complicaciones, siendo por orden
decreciente la perforacion iatrogénica por colonoscopia la que menos complicaciones
presentd (28,6% de pacientes), seguido de la diverticulitis (17% de pacientes), de los que
el 40,4% fueron grado I+Il. Sin embargo en este grupo, el 34% presentaron complicacion

grado V.

Sin embargo, en el grupo de pacientes de etiologia neoplasica, sélo un paciente
(3,8%) no presentd ninguna complicacion; el 88,5% presentaron algun tipo de

complicaciones (grado | y II: 42,3%, grado V: 46,2%)

En cuanto a la iatrogenia secundaria a colonoscopia, el 27,3% no tuvieron ninguna

complicacién, y el 51,9% presenté algun tipo de complicacion (grado V 18,2%).

Asi mismo, en la etiologia traumatica el 9,1% no tuvieron ninguna complicacion,
mientras que el 63,7% presentd algln tipo de complicacion (grado I+l: 27,3%, grado V

36,4%).

Segun el tipo de intervencion realizada, se objetivaron los siguientes grados de
complicaciones: hemicolectomia sin anastomosis: grados I+11: 39,6%; hemicolectomia con
anastomosis: grados I+ll: 41,9%; colectomia total: grados I+Il: 41,7%; sutura simple:

grados I+1l: 27,3%.

En el estudio de la relacion entre las variables clinicas y la morbilidad, resultaron
con significacién estadistica las siguientes: edad, inmunosupresion, tipo de peritonitis,

clasificacién Hinchey, tipo de intervencion, ASA y grado sepsis y albimina preoperatoria.

El resto de variables clinicas incluidas etiologia, localizacion de la perforacién, tipo

de cirujano, creatinina y hematocrito no resultaron estadisticamente significativas.

No es muy frecuente la referencia a la morbilidad grado V (Clavien-Dindo) en la

bibliografia en relacién con las peritonitis secundarias de origen colénico y ademas
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abarcan casuisticas en muchas ocasiones menores de 200 pacientes y habitualmente
retrospectivas y haciendo referencia fundamentalmente al tratamiento quirdrgico de

diverticulitis complicadas Hinchey Il y IV.

En nuestro estudio y considerada también como grado V en la clasificacion de

Clavien-Dindo, se han registrado a 30 dias, un total de 38 éxitus (33,9% de los pacientes).

Entre las causas se encuentran fallo multiorgdnico (18 casos), distress respiratorio
(13 casos), neumonia nosocomial (3 casos), accidente cerebro-vascular (2 casos),
progresion de enfermedad tumoral (1 caso) e insuficiencia cardiaca descompensada (1
caso), por lo que 31 casos (81,6%) que corresponderia a la evolucion del grado de sepsis
gue presentaban los pacientes a su ingreso o en el momento de la intervencién (puesto
que el 24,1% presentaban sepsis grave y el 29,5% shock séptico), aspectos no

contemplados, discutidos ni referidos habitualmente en otros estudios.

Tampoco se ha ponderado este aspecto en los indices prondsticos especificos de
peritonitis, excepto en el trabajo de Teleanu (82) con la aplicacion del MPI y su relacidn

con el FMO (34,48%).

Unicamente en la escala de Biondo (78) y no en la de Mannheim (107), que son las
especificas de peritonitis d colon izquierdo vs en general, se ponderd evalud el grado de

SIRS/sepsis en el estudio de regresidn en relacion con la mortalidad.

Segun el tipo de intervencion practicada, se agruparon los éxitus de la siguiente
manera: hemicolectomia sin anastomosis (45,3%), hemicolectomia con anastomosis

(25,8%), colectomia total (33,3%), sutura (9,1%).

Segun la etiologia, la diverticulitis aguda perforada ha sido la que mayor
porcentaje de mortalidad ha presentado (14,3%), representando el 42,1% de los éxitus en

nuestro grupo.

Dentro del grupo de etiologia tumoral, se ha registrado un 46,2% de éxitus, que

representa 31,6% de la mortalidad total.
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En el grupo iatrogenia, han presentado una mortalidad del 21,4%, (15,8% del
total), de las cuales, las secundarias a colonoscopia, han registrado una mortalidad del

17,39% (4 pacientes de 23).

No obstante, sorprende esta tasa de mortalidad, teniendo en cuenta que se trata
a priori de colon “bien preparado”, y con una “respuesta terapéutica quirurgica” a priori
también precoz. Aunque dichas cifras de morbi-mortalidad no podrian considerarse como
un parametro/indicador “centinela”, nos ha parecido que podrian ser subsidiarias de un
estudio mds detallado. Finalmente la mortalidad en relacién con la peritonitis secundaria
a perforacién iatrogénica de colon fundamentalmente por colonoscopia oscila en las

series consultadas entre 7,8% a 17% (54, 55).

Como en otros estudios (23, 27, 56) nos parecid oportuno analizar también la
relacion entre cada una de las variables mas importantes que configuran los diferentes

escores con la mortalidad observada, por ver si se han comportado de manera similar.

En el estudio de la relacion entre las variables clinicas y la morbilidad, resultaron
con significacidon estadistica las siguientes: tipo de peritonitis, grado de Hinchey, ASA,

grado de sepsis, edad y destino postoperatorio.

En ese sentido, se podria pensar a la vista de del grado de sepsis que presentaban
los pacientes a su ingreso asi como de la causa de mortalidad, aparente y ldgicamente por
evolucion de la sepsis, que esta situacion clinica resultaria determinante en el prondstico

de estos pacientes.

Podria plantearse a la vista de estos datos nuevos estudios e incluso con extension
de su espectro a otros tipos de peritonitis (nosocomial, otros origenes..) re-evaluando
dichas variables, fundamentalmente: grado de sepsis, ASA, inmunosupresion, y su ulterior
ponderacion con objeto de poder plantear algin nuevo indice prondstico mas ajustado y
eficiente en peritonitis y compararlo con otros indices prondsticos generales pero mas
especificos de pacientes “criticos” como APACHE Il y SAPS I, que como comprobd
Horiuchi, aunque con un n2 muy limitado de pacientes, tuvieron un mejor
comportamiento predictivo prondstico que otros especificos como Manheim (PMI) y

Altona (PIAII)
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Finalmente, un aspecto importante de nuestro estudio ha sido la aplicacién y
analisis de diferentes indices prondsticos quirurgicos generales y especificos de cirugia

colo-rectal y de peritonitis.

En general a la vista de los datos obtenidos en los diferentes andlisis realizados,
hemos constatado que aunque en el analisis de regresién lineal tienen relacién con la
morbi-mortalidad, todos ellos no han resultado convenientemente especificos ni

discriminatorios en nuestro estudio, principalmente en lo referente a la mortalidad.

Nos ha llamado la atenciéon en nuestro estudio, la desproporcionada sobre-
estimacion de mortalidad que se ha obtenido con POSSUM y P-POSSUM, que sin embargo
parecen comportarse adecuadamente (fundamentalmente P-POSSUM) en otros estudios
quirurgicos, en relacion con la mortalidad. Sin embargo hay que resaltar que en la gran
mayoria de estudios hacen referencia a cirugia colorectal en general y del cancer de colon

en particular en otros casos (129).

En todos indices se ha observado una infraestimacion de morbi-mortalidad, siendo
menos importante en el analisis de la morbilidad, pues los tres sistemas aplicados
presentan un cociente observado/esperado préximo a 1, no habiéndose podido comparar

por su ausencia, en otros estudios.

Los indices prondsticos quirurgicos generales (POSSUM, P-POSSUM) y especificos
de cirugia colorrectal (Cr.- POSSUM, ACPGBI, ACS), han subestimado sistematicamente la

mortalidad en nuestro estudio.

Duval (120), propuso que AFC coloorectal Index Colorrectal Index (111). podria
aplicarse con fiabilidad en cirugia colorrectal y en todo tipo de etiologias, y fue ratificado
también por Slim (122) que lo comparé con POSSUM y P-POSSUM, no han podido
reproducirse sus resultados en otros estudios (121), en todo tipo de cirugia de colon,

como ha sucedido con también el nuestro.

Aunque el score desarrollado por el Colegio Americano de Cirujanos: ACS NSQIP
(124), ha demostrado inicialmente un rendimiento eficiente como indice prondstico, no

ha podido ser validado ni reproducido en otros estudios, como en el nuestro.
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El indice de la ACPGBI aunque que fue sido validado en otros estudios (125, 126),
frente a POSSUM, P-POSSUM y CR-POSSUM siendo el que mejor se ajustaba en la
prediccion de mortalidad, Unicamente resultd eficiente en pacientes que van a ser
intervenidos de manera electiva por patologia tumoral y sub estimaba sistematicamente

la mortalidad el subgrupo de pacientes sometidos a cirugia de urgencia (126).

En relacién con la prediccién de mortalidad, los indices mas ajustados aunque
siempre con infraestimacion, han sido los especificos de peritonitis: PSS, MPI (O/E 1,36 y

1,58 respectivamente).

Teleanu (82) en un estudio prospectivo de tres anos, que incluia 58 pacientes con
sepsis peritoneal/peritonitis de origen colénico con una tasa de mortalidad del 17,24%,
aplicé sistematicamente dos indices prondsticos: Indice de Peritonitis de Manhnheim
(MPI) y Cr-POSSUM comprobando que Cr-POSSUM sobreestimé la mortalidad en
pacientes ancianos. También comprobd que PMI se comportaba como “buen predictor”
de mortalidad, aunque el ajuste lo realizd con un punto de corte de 31,8 siendo
evidentemente superior al habitualmente publicado en otras series. .ambos sistemas
fueron buenos predictores de mortalidad y que pueden potenciarse en asociacion,

aunque

Barrera (132) en un estudio sobre 103 pacientes intervenidos de peritonitis de
diferente origen, comprobd que el grupo de acientes con PMI < 21 presentaron una tasa

de mortalidad de 29, 4%, mientras que si PMI> 29 puntos, la mortalidad fue de 60% .

Malik (133), en otro estudio retrospectivo con 101 pacientes intervenidos de
peritonitis aguda de diferentes etiologias. conprobd que el grupo de pacientes con una

puntuacion >25 del PMI, la probabilidad de fallecimiento resulté >80%.

En otro estudio prospectivo (136) de pacientes diagnosticados de perforacién de
colon de etiologia neoplasica se comprobd que la incidencia de fallo multiorganico

postoperatorio y de mortalidad, fue muy elevada en los pacientes con MPI>23.

Estos datos coinciden en parte con el andlisis realizado por diferentes autores
(114, 115, 116, 119, 125, 126, 127, 128, 129, 130, 132, 133), en los que no se obtiene un
consenso en cuanto a aplicabilidad, eficiencia y rentabilidad prondstica de estos indices

en cirugia urgente colo-rectal.
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Actualmente, los escores mas especificos en la evaluacidén prondstica de pacientes
con sepsis intra-abdominal, continuarian siendo el Indice de peritonitis de Mannheim vy el
de peritonis por perforacion del colon izquierdo (Biondo: PSS). El indice de peritonitis de

Altona (PIA Il), ha sido minimamente utilizado y no ha sido validado sistematicamente.

Recientemente, en un estudio de Van der Sluis (129), se ha propuesto un nuevo
indice prondstico en Holanda (ICR score), pendiente de validacién a nivel internacional,
mejorando en el mismo su prediccidn en relaciéon con Cr-POSSUM, ACPGBI, ACS y CCF-
CRC.

Dicho indice esta constituido por las siguientes variables: edad, tipo de patologia,
cirugia de urgencia, e insuficiencia cardiaca y respiratoria. Una vez validada se comparé
con Cr-POSSUM, comprobandose un mejor poder predictivo que Cr-POSSUM en el
andlisis por curvas ROC (0,83 frente a 0,76). No hay estudios en relaciéon con cirugia
coldnica por peritonitis exclusivamente, predominando los casos de cirugia programada

colorrectal por cancer (129).
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. CONCLUSIONES

Las peritonitis secundarias comunitarias de origen coldnico, constituyen en nuestro
medio un proceso intra-abdominal grave y frecuente con una incidencia y morbi-

mortalidad similar a las referidas en la bibliografia.

La principal causa de las peritonitis secundarias comunitarias de origen coldnico en

nuestro estudio ha sido la enfermedad diverticular complicada.

La morbilidad general del tratamiento de las peritonitis secundarias comunitarias de
origen coldnico, aunque importante se encuentra en el rango de lo publicado en los

principales estudios, siendo especialmente importante en las de origen diverticular.

La mortalidad general del tratamiento de las peritonitis secundarias comunitarias de
origen colénico, aunque importante se encuentra en el rango “alto” de lo publicado
en los principales estudios, siendo especialmente importante en las de origen

diverticular.

En nuestro estudio se ha comprobado que el tratamiento estdndar contintda siendo la
reseccion segmentaria tipo Hartman (con o sin reconstruccion ulterior del transito),
frente a otras alternativas terapéuticas como la reseccién y anastomosis primaria o el

lavado peritoneal y drenaje por via laparoscépica.

La perforacion iatrogénica de colon (con “preparacion”), en nuestro estudio ha
presentado una tasa significativa de morbi- mortalidad, concordante con el limite

superior en lo referido en la bibliografia.

Se ha podido comprobar que el grado de sepsis, el grado ASA y la inmunosupresion,
constituyen individualmente y en conjunto, variables epidemioldgicas fundamentales

relacionadas con la morbimortalidad.

Todos los indices prondsticos generales, especificos de cirugia colo-rectal, vy
especificos de peritonitis no se han comportado como predictores eficientes de
morbimortalidad en las peritonitis secundarias comunitarias de origen colénico en

nuestro estudio.
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10.

Resultaria interesante la realizacion de nuevos estudios mas extensos (y
multicéntricos) para la proposicidn y validacién de nuevos indices prondsticos mas
ajustados en el ambito de la sepsis intraabdominal en general y de origen coldnico en

particular

La clasificacidén de Clavien-Dindo ha resultado una herramienta util y fundamental en
el analisis de la morbi-mortalidad postoperatoria, siendo deseable su generalizacion

en el ambito de las auditorias quirurgicas.
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8. ANEXOS

8.1.Anexo 1. Proyecto de Mejora de la Calidad seleccionado y aprobado
para su realizacion en la convocatoria del afio 2013 del Programa de
apoyo a las iniciativas de mejora de la calidad en el Servicio
Aragonés de Salud: “Monitorizacion del proceso asistencial:
Peritonitis secundarias comunitarias de origen colonico”.
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8.2.Anexo 2. Evaluacion y aprobacion por la Comision de Investigacion
del Sector Zaragoza Il.

e | =
o salud
Departaimenta de Sadud y Comsuma

HOSFITAL UNIVERSITARIO
“MIGUEL SERVET"

COMISION DE INVESTIGACION

D. José Manuel LARROSA POVES, Presidente de la Comisién de
Investigacion del Sector Zaragoza 2.

INFORMA

Que la Comision de Investigacion de este Sector, una vez evaluado el
proyecto de investigacion “Analisis de resultados y comportamiento de
indices prondsticos en peritonitis de origen colénico” presentado por
Diia. Isabel Gascon Ferrer, reline las suficientes garantias en lo referente
a calidad como trabajo de investigacion clinica, asi como aspectos de
aplicabilidad clinica en el &mbito sanitario.

En Zaragoza, a trece de mayo de dos mil catorce.

d/’W
4!'»1."’&/ .
o :

P* Isabel la Catdlica, 1-3
50009 ZARAGOZA
Tel.: 976 765500
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