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RESUMEN

Introduccion y objetivo: El adulto mayor presenta un alto riesgo
de mortalidad cuando son tratados por intervenciones quirlrgicas de
urgencia. El objetivo del estudio fue disefar una ecuacion predictiva
para estimar de forma individual la probabilidad de mortalidad en el
adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico.

Material y métodos: Se realizd un estudio analitico, de cohorte
con recogida prospectiva de datos en el periodo de julio de 2020 a
junio de 2022. La muestra fue de 439 pacientes y se uso la variable
dependiente: mortalidad a los 30 dias y variables independientes:
edad, sexo masculino, comorbilidad, hipoalbuminemia, sangrado
transoperatorio, SRS, polifarmacia, entre otras. Se emple6 el método
de regresion de Cox en el modelo de desarrollo y de validacion.
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CITA ESTE TRABAJO

Resultados: En el analisis multivariado se obtuvo un modelo
ajustado con las variables: hipoalbuminemia (P=0,000), sangrado
transoperatorio mayor de 1000 ml (P=0,045), SRS (P=0,000) y
polifarmacia (P=0,001). La ecuacion predictiva fue derivada del
modelo estadistico ajustado: probabilidad de mortalidad a los 30
dias= H(t)/(1+ H(t)). H(t) = e (hipoalbuminemia *3,453 + sangrado
transoperatorio * 1,266 + SRS * 0,976 + polifarmacia * 0,807). Al evaluar
el rendimiento de ambos modelos, tuvieron una excelente calibracion
y una capacidad de discriminacion casi perfecta.

Conclusiones: Se obtuvo una ecuacion predictiva para estimar de
forma individual la probabilidad de mortalidad en el adulto mayor
con abdomen agudo quirdrgico.

Palabras clave: modelos predictivos, mortalidad, adulto mayor,
abdomen agudo.

ABSTRACT

Introduction and objective: The elderly present a high risk of
mortality when they are treated by urgency surgical interventions.
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The objective of the study was to design a predictive equation to
estimate individually the probability of mortality in the elderly with
acute abdomen surgical.

Material and methods: An analytical cohort study was carried
out with prospective data collection from July 2020 to June 2022. The
sample was 439 patients and the dependent variable was used: 30-
day mortality and independent variables: age, male sex, comorbidity,
hypoalbuminemia, intraoperative bleeding, SRS, polypharmacy,among
others. The Cox regression method was used in the development and
validation model.

Results: In the multivariate analysis, an adjusted model
was obtained with the variables: hypoalbuminemia (P=0,000),
intraoperative bleeding greater than 1000 ml (P= 0,045), SRS (P=0,001)
and polypharmacy (P=0,001). The predictive equation was derived
from the adjusted statistical model: probability of mortality at 30
days= H(t)/(1+ H(t)). H(t) = e (hypoalbuminemia *3.453 + intraoperative
bleeding * 1.266 + SRS * 0.976 + polypharmacy * 0.807). When evaluating
the performance of both models, they had excellent calibration and
almost perfect discrimination ability.

Conclusions: A predictive equation was obtained to estimate
individually the probability of mortality in the elderly with acute
abdomen surgical.

Key words: predictive models, mortality, elderly, acute abdomen.

INTRODUCCION

Diferentes estudios revelan que la poblacion mayor de 60 anos
requiere, con mayor frecuencia, procedimientos quirrgicos y que
en ellos las presentaciones clinicas de las diferentes enfermedades
responsables de un abdomen agudo son atipicas’.

Elabdomen agudo es una de las entidades médicas mas comunes
dentro de las enfermedades quirirgicas y se define como la situacion
critica con sintomas y signos abdominales graves que requiere un
tratamiento médico o quiriirgico urgente?.

EL adulto mayor presenta un alto riesgo de mortalidad cuando
son tratados por intervenciones quirrgicas de urgencia. Esto es
consecuencia de la propia intervencion o de las condiciones del
paciente; son un grupo heterogéneo de la poblacion que amerita
una atencion individualizada antes de la operacion debido a que
presentan alteraciones fisiologicas, psicologicas, funcionales vy
sociales especificas’.

Los factores pronoésticos de mortalidad en el adulto mayor pueden
clasificarse através de diferentes componentes que incluyen variables
de enfermedad, de gravedad, funcion fisica, funcion cognitiva, estado
nutricional, algunos tipos de insuficiencias de sistemas fisiologicos,

y consecuencias de la fragilidad en forma de sindromes geriatricos®.

En la toma de decisiones médicas se utiliza, de forma implicita
o explicita, la probabilidad o riesgo del paciente. Esta probabilidad,
habitualmente, se basa en la combinacion de miltiples predictores
de un individuo que han sido observados y medidos?.
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Durante las Gltimas décadas se han desarrollado diversos
modelos de prediccion de mortalidad, pero solo un limitado nimero
de ellos se han disenado especificamente para estimar la mortalidad
quirdrgica en el adulto mayor.

El objetivo de esta investigacion fue disehar una ecuacion
predictiva para estimar de forma individual la probabilidad de
mortalidad en el adulto mayor con abdomen agudo quirirgico.

MATERIAL Y METODO

Se tuvieron en cuenta las directrices de los estudios
observacionales epidemiolégicos STROBE® y sobre modelos
pronosticos TRIPOD®.

Se realizo un estudio observacional, analitico, de cohorte, con
recogida prospectiva de datos en el servicio de Cirugia General de
nuestro centro hospitalario, en el periodo de julio de 2020 a junio de
2022. Se trat6 de un estudio de modelos predictivos con un analisis
tipo 1ll, es decir, el disefio de un modelo utilizandose una serie de
datos (modelo de desarrollo) y una evaluacion de este modelo en otra
serie de datos separados (modelo de validacion).

El tamano muestral a priori se calculd por la formula de Freeman:
(In =10 * (k + 1)]), citada por Ortega M et al.?, lo que significé como
minimo 140 pacientes en cada modelo. Se seleccion6 una muestra
inicial de 479 pacientes mayores de 60 anos que cumplieron con
el criterio de ser intervenidos quirlirgicamente de forma urgente.
Se excluyeron los pacientes con intervencion quirlrgica de forma
ambulatoriay electiva. En la primera etapa, para conformar el modelo
de desarrollo, se reclutaron 239 pacientes en el periodo de julio de
2020 a junio de 2021. Fueron identificadas dos cohortes: fallecidos
(n = 74) y vivos (n = 165). En la segunda etapa se seleccionaron
240 pacientes en el periodo de julio de 2021 a junio de 2022 que
conformaron el modelo para la validacion de la escala. Igualmente
fueron identificadas dos cohortes: fallecidos (n = 50) y vivos (n = 190).

A todos los pacientes en las primeras 24 horas del ingreso se
les realizd una historia clinica, estudios complementarios y una
valoracion geriatrica. El seguimiento de los participantes se realizo
por los autores del estudio sin que tuviesen relacion asistencial
directa, mediante la revision de la historia clinica durante la admision
hospitalaria y una vez que es egresado. Asi, la finalizacion del
seguimiento de cada paciente fue a los 30 dias del acto operatorio,
mediante la revision de la historia clinica se verifico el desenlace
final: vivo o fallecido. Como criterio de pérdida de seguimiento se
tuvo en cuenta el cambio domiciliario que impidi6 su localizacion y
verificacion del estado de salud.

Las variables cualitativas fueron operacionalizadas de forma
dicotdmica (si 0 no), como también las variables cuantitativas porque
pueden facilitar la interpretacion de los coeficientes de un modelo
estadistico y porque el recorrido de una variable continua tiene
distintos significados clinicos. Los puntos de corte 6ptimos para la
dicotomizacion de las variables cuantitativas se eligieron a través
de la curva ROC (area bajo la curva). Se identificé el mayor indice de
Youden, (sensibilidad + especificidad-1) que determind la sensibilidad
y especificidad mas alta conjuntamente.
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La variable dependiente: mortalidad dentro de los 30 dias
contados desde el acto operatorio. Por el tipo de analisis estadistico
que se llevo a cabo se asoci6 una variable temporal que consistio en
el nimero de dias hasta el dia del fallecimiento. Asi, en caso que el
dia 30 el paciente no falleciera la supervivencia sera de 30 dias (caso
censurado).

Las variables independientes: edad mayor de 76 anos, masculino,
comorbilidad (indice de Charlson® mayor o iguala 5), hipoalbuminemia
(albdmina sérica menor o igual a 35 g/l), bajo peso (IMC menor o
igual a 18,5 kg/m2), tiempo quirlirgico mayor o igual a 80 minutos,
neoplasia, sangrado transoperatorio mayor o igual a 1000 ml, riesgo
anestésico ASA Ill o superior, SRS? (surgical risk scale mayor o igual a
10 puntos), polifarmacia (uso simultaneo de 3 o mas farmacos), indice
de Barthel™ menor o igual a 59 puntos, deterioro cognitivo (seglin
test de evaluacién cognitiva MMSE™ modificado menor o igual a 13
puntos), delirium (segln criterios de Confusion Assesment Method,
de Inouye™).

La informacion se obtuvo de los expedientes clinicos e informes
operatorios de cada paciente. La recoleccion de los datos se anotd
en una planilla de recoleccion, se introdujo y proceso en el programa
IBM SPSS Statistics para Windows ver. 24.0 (SPSS, inc. Chicago IL, USA).

Se calcularon las frecuencias absolutas y relativas (porcientos)
para las variables cualitativas, y para variables cuantitativas, la media
y desviacion estandar.

En el modelo de desarrollo se realizd un analisis bivariado (no
se ajustd a ninguna otra variable) mediante regresion de Cox con
el método “introducir”. A partir de los exponenciales de (B) de cada
variable independiente se obtuvo la hazard ratio (HR) de cada una
de ellas y el correspondiente intervalo de confianza (IC) del 95 %. Se
considero significacion estadistica cuando P< 0,05, y el IC no incluyo
al valor nulo (1 para la HR).

A continuacion, se realizd un analisis multivariado mediante
regresion de Cox con el método “Wald hacia adelante” porque se
quiso ser restrictivo en el analisis. A partir de los exponenciales
de (B), de cada variable independiente, se obtuvo la HR de cada
una de ellas -variables predictoras- e IC del 95 %. Se considerd
significacion estadistica cuando la P fue < 0,05. Fueron considerados
“casos censurados” aquellos pacientes en los que a los 30 dias del
posoperatorio o bien permanecieron vivos o se perdieron durante
el seguimiento por cambio domiciliario que impidio su localizacion
y verificacion del estado de salud. De esta forma identificamos el
modelo de desarrollo mas “parsimonioso” que, con el menor nimero
de variables independientes posibles, gener6 una prediccion mas
precisa y valida de la respuesta evaluada.

Validacion interna del modelo de desarrollo

Se evalué el rendimiento del modelo a través de la calibracion
con la prueba de Hosmer-Lemeshow y la discriminacion con el area
bajo la curva ROC (AUC). Se consideré una adecuada calibracion
cuando la P fue >a 0,1y una discriminacion adecuada cuando el valor
fue igual o superior a 0,7. La validez diagnostica del modelo se obtuvo
a partir de los parametros de sensibilidad, especificidad, porciento
global predictivo, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.
En este sentido, se califico la validez diagnostica del modelo en los
parametros mencionados como excelente (mayor o igual al 95%),
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buena (entre 80% y 94%), regular (entre 50% y 79%) y mala (menor
del 50%).

Diseiio de la ecuacion predictiva de mortalidad

Se realizo la parametrizacion del modelo de Cox en la forma “log
lineal”®. Asi se obtuvo la ecuacion:

Probabilidad de mortalidad a los 30 dias= H(t)/(1+ H(t))*
Donde:
Hit)=e (X1*B1+X2*B2+Xk*Bk)

H(t): funcion de riesgo (en inglés hazard ratio) de que el evento
ocurra al tiempo t.

uon,

e": es el exponencial, la base de logaritmos neperianos (2,718)
X k: variable predictora k
B k: constante B asociada a la variable k

Como las variables de la ecuacion seran cualitativas dicotomicas,
obtendran el valor 1si estan presentes, y 0 cuando no estan presentes.

Validacion externa del modelo

Se realiz6 un analisis de regresion de Cox con las variables del
modelo de desarrollo utilizando nuevos datos en el modelo de
validacion. De esta forma se evaluo el rendimiento del modelo
de validacion a través de la calibracion con la prueba de Hosmer-
Lemeshow y la discriminacion con el area bajo la curva ROC (AUC). Se
considerd una adecuada calibracion cuando la P fue igual o superior a
0,1y una discriminacion adecuada cuando el valor fue igual o superior
a 0,7. Se determino la validez diagnostica a través de los parametros
de sensibilidad, especificidad, porcentaje global predictivo, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo.

El consejo cientifico y comision de ética de nuestro hospital
aprobd este proyecto (nimero de aprobacion: 392-2020), que se
desarrolld de acuerdo con las normas éticas establecidas en la
Declaracion de Helsinki de 1995 (revisada, Brasil 2013)'S.

RESULTADOS

La mortalidad a los 30 dias en el modelo de desarrollo fue del 30%.
Este modelo estuvo compuesto por 239 pacientes con una edad media
de 72 anos + 8 anos. EL 58,6% de los pacientes fueron hombres. En el
modelo de validacion 58/240 pacientes (20,8%) fallecieron durante
los 30 dias del posoperatorio, con un ligero predominio del sexo
masculino (53,8 %) y una edad media de 72 + 8 afios. Estas diferencias,
en ambos modelos, no fueron estadisticamente significativas.

Analisis bivariado
La tabla 1 muestra el analisis bivariado de los factores prondsticos
de mortalidad. Las variables que mostraron valores estadisticamente

significativos fueron la hipoalbuminemia (HR = 43,50; IC 95 % 13,66-
138,48; P=0,000), el tiempo quirdrgico mayor de 80 minutos (HR = 1,59;
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Tabla 1. Analisis bivariado de factores pronosticos de mortalidad

Mortalidad Total

Variables Si(n=74) No (n = 165) N =239 HR? Ict Pe
Edad mayor de 76 afios n (%) 35(47,3) 56(33,9) 91(38,1) 1,503 0,945-2,390 0,088
Masculino n (%) 41(55,4) 99(60) 140(58,6) 0,878 0,553-1,395 0,878
Comorbilidad n (%) 23(31,1) 56(33,9) 79(33,1) 0,831 0,500-1,382 0,476
Hipoalbuminemia n (%) 71(95,9) 37(22,4) 108(45,2) 43,500 13,664-138,486 | 0
Bajo peso n (%) 4(5,4) 7(4.2) 11(4,6) 1,194 0,436-3,274 0,730
Tiempo quirirgico n (%) 36(48,6) 59(35,8) 95(39,7) 1,594 1,007-2,523 0,047
Neoplasia n (%) 4(5,4) 10(6,1) 14(5,9) 0,983 0,359-2,696 0,974
Sangrado transoperatorio n (%) 3(4,1) 0 3(1,3) 16,727 4,925-56,813 0
ASA Il o superior n (%) 36(48,6) 72(43,6) 108(45,2) 1,21 0,765-1,916 0,414
SRS 38(51,4) 24(14,5) 62(25,9) 4,150 2,612-6,594 0
Polifarmacia n (%) 42(56,8) 29(17,6) 71(29,7) 3,779 2,369-6,028 0
Barthel menor de 59 puntos n (%) 2(2,7) 5(3) 7(2,9) 1,039 0,255-4,239 0,957
Deterioro cognitivo n (%) 72(97,3) 161(97,6) 233(97,5) 0,924 0,227-3,768 0912
Delirium n (%) 3(41) 6(3.6) 9(3,8) 1,215 0,382-3,862 0,741

[fn] #HR (Hazard Ratio). IC (Intervalo de confianza del 95 %). °Valor “P" de significacion.

IC 95 % 1,00-2,52; P=0,047), sangrado transoperatorio mayor de 1000 . Curva COR
ml (HR =16,72; IC 95 % 4,92-56,81; P=0,000), SRS (HR = 4,15; IC 95 % 2,61-
6,59; P=0,000) y polifarmacia (HR = 3,77; 1C 95 % 3,36-6,02; P=0,000).

0,5

Analisis multivariado

El modelo mas ajustado de los factores pronosticos de mortalidad
a los 30 dias (tabla 2) quedd constituido por las siguientes variables:
hipoalbuminemia (HR = 31,60; IC 95 % 9,84-101,45; P=0,000), sangrado
transoperatorio mayor de 1000 ml (HR = 3,54; IC 95 % 1,02-12,25;
P=0,045), SRS (HR = 2,65; IC 95 % 1,64-4,29; P=0,000) y polifarmacia (HR
=2,24; 1C 95 % 1,39-3,60; P=0,001). 0,21

Sensibilidad

0,44

Validacion interna del modelo de desarrollo

U'Un‘n e 04 e 02 10
La calibracion del modelo (prueba de Hosmer-Lemeshow) 1 - Especificidad

obtuvo un valor de P = 0,85 (P20,1), validando el modelo al indicar

que no existen diferencias estadisticamente significativas entre lo

observado y lo esperado. El area bajo la curva ROC (AUC) mostrd una

discriminacién adecuada: 0,83 (IC 95 % 0,77-0,88) (Figura 1). Area bajo la curva ROC (AUC) del modelo de desarrollo.

Figura1
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Tabla 2. Modelo predictivo de mortalidad

Variable B? ES®

Hipoalbuminemia 3,45 0,59 31,606
Sangrado transoperatorio 1,26 0,63 3,547
SRS 0,97 0,24 2,65
Polifarmacia 0,80 0,24 2,24

HR°

IC 95 %¢ pe

9,84-101,45 0
1,02-12,25 0,045
1,64-4,29 0
1,39-3,60 0,001

[fn] 2B (Coeficiente Beta). "ES (Error estandar de los coeficientes).°HR (Hazard ratio). °IC (Intervalo de confianza del 95 %). ¢Valor “P" de significacion.

Ecuacion predictiva de mortalidad

Probabilidad de mortalidad a los 30 dias= H(t)/(1+ H(t))
Hit)=e(X1*B1+X2*B2+Xk*Bk)

“e": es la exponencial, la base de logaritmos neperianos (2,718)
X k: variable predictora k

B k: constante B asociada a la variable k

Como las variables de la ecuacion seran cualitativas dicotomicas,
obtendran el valor 1si estan presentes, y 0 cuando no estan presentes.

Sustituyendo los valores obtendremos:

H(t) = e (hipoalbuminemia *3,453 + sangrado transoperatorio *
1,266 + SRS * 0,976 + polifarmacia * 0,807)

Para demostrar la utilidad practica de la ecuacion, citemos
brevemente un ejemplo. Paciente de 65 anos que fue intervenido
quirdrgicamente de urgencia por apendicitis aguda. El resultado de la

albdmina sérica fue de 30 g/ly al aplicar la SRS (surgical risk scale) se
obtuvieron 10 puntos. Aqui estan presentes solamente dos variables
predictivas de mortalidad segiin el modelo que obtuvimos. Al sustituir
los valores en la ecuacion predictiva de mortalidad obtendremos:
H(t) = e (hipoalbuminemia *3,453 + SRS * 0,976)
H(t) = e (1*3,453 + 1* 0,976)
H(t) = e4,429=83,84
Probabilidad= H(t)/(1+ H(t)) 83,84/(1+83,84)
83,84/84,84=0.98 0,98*100=98%

En este ejemplo el paciente tiene una probabilidad del 98% de
fallecer en los proximos 30 dias del posoperatorio.

Validacion externa del modelo
La regresion de Cox en el modelo de validacion se muestra en

la tabla 3. Todas las variables mostraron valores estadisticamente
significativos (P< 0,05).

Tabla 3. Regresion de Cox en el modelo de validacion

Variable B® ES® HR® IC 95 % pe
Hipoalbuminemia 3,77 1,19 43,52 4,20-450,17 0,002
Sangrado transoperatorio 1,93 0,90 6,93 1,16-41,25 0,033
SRS 2,56 0,84 12,94 2,46-67,93 0,002
Polifarmacia 2,16 0,97 8,67 1,29-58,35 0,026

[fn] 2B (Coeficiente Beta). "ES (Error estandar de los coeficientes).°HR (Hazard ratio). °IC (Intervalo de confianza del 95 %). ¢Valor “P" de significacion.
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La calibracion del modelo de validacion (prueba de Hosmer-
Lemeshow) no mostrd diferencias significativas P=0,95 (p=0,1). El area
bajo la curva ROC (AUC) mostrd una discriminacion casi exacta: 0,99
(1C 95 % 0,98-1,00) (Figura 2).
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Figura 2

Area bajo la curva ROC (AUC) del modelo de validacion.

La comparacion de los 2 modelos muestra las siguientes
caracteristicas (tabla &):

DISCUSION

Se obtuvo un modelo estadistico con una elevada capacidad
predictiva donde se erigen como variables pronosticas de mortalidad
a los 30 dias: hipoalbuminemia, sangrado posoperatorio mayor o
igual a 1000 ml, SRS (surgical risk scale mayor o igual a 10 puntos) y
polifarmacia.

Eldeteriorofuncionalocasionado por el envejecimiento constituye
un riesgo por si mismo a la hora de realizar un procedimiento
quirdrgico de urgencia, no obstante, existen numerosos factores de
riesgo adicionales que pueden comprometer la vida del adulto mayor
durante el acto quirdrgico.
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La malnutricion y el envejecimiento tienen efectos acumulativos
sobre la respuesta inmune, produciendo una fuerte disminucion de la
inmunidad en los ancianos y mayor mortalidad. La albimina es uno de
los parametros con los que se puede valorar el grado de desnutricion.
El nivel de albdmina sérica se ha tomado como marcador indirecto del
estado proteico visceral y por lo tanto del funcionamiento organico.
Se ha relacionado su disminucion a mayor riesgo de letalidad por la
posible disfuncion de un 6rgano afectado o bien de falla organica
miltiple. Numerosos estudios'™, coinciden con el nuestro.

La hemorragia durante el periodo intraoperatorio ha sido
identificada por Lopez Aguila et al19 como un factor de riesgo
independiente para la mortalidad intra y postoperatoria. La
hemorragia aguda intraoperatoria, que muchas veces ha comenzado
antes del inicio de la intervencion quirdrgica, conlleva un estado de
hipoperfusion tisular e inadecuada oxigenacion de los tejidos, que
empeora el pronostico de estos enfermos y se relaciona con una
mayor mortalidad. Esta situacion de hipoperfusion histica, junto
con la sepsis, constituye, ademas, uno de los principales factores
predisponentes para el fracaso multiorganico en el paciente
quirdrgico.

Estudios realizados por Sutton?® y Gonzalez-Martinez?', coinciden
con el nuestro y muestran que la Escala de Riesgo Quiriirgico (SRS,
segln siglas en inglés) consta de variables que estan disponible en
el preoperatorio, lo que la convierte en una herramienta atil para la
estratificacion del riesgo de mortalidad con el fin de tomar decisiones
clinicas. Esta escala suma los valores de las siguientes variables:
Confidential Enquiry into Perioperative Deaths (CEPOD); American
Society of Anaesthesiologists (ASA); y la British United Provident
Association (BUPA). Los resultados oscilan entre 3 y 14 puntos. El
riesgo previsto de mortalidad es del 10 % para valores de SRSde7a 8
puntos, y alcanza el 90% para un SRS igual a 14.

Es conocido que el adulto mayor es mas susceptible a las
reacciones adversas medicamentosas e interacciones derivadas del
uso de varios medicamentos. La polifarmacia es un sindrome que
debe ser evaluado en el periodo perioperatorio, el cual per se es un
factorindependiente de mortalidad y se asocia con un mayor riesgo de
interacciones medicamentosas, incremento de sindromes geriatricos,
prescripciones inadecuadas y reacciones adversas a medicamentos.
Los trastornos mas frecuentemente encontrados son hipoglucemia,
hipotension arterial, falla renaly trastornos hidroelectroliticos. Si bien
la causa del deterioro cognitivo es multifactorial, los medicamentos
son un factor de riesgo comln y pueden ser la causa desencadenante.
Estudios internacionales?>-?4, coinciden con el nuestro.

Tabla 4. Parametros de rendimiento y evaluacion en ambos modelos.

Modelos Calibracion Discriminacion

(IC 95 %)
Modelo de desarrollo 0,85 0,83 (IC 95%:0,77-0,88)
Modelo de validacion 0,95 0,99 (IC 95%:0,98-100)

Sens? Esp® PGP* VPP VPN®
(%) (%) (%) (%) (%)
784 90,9 87 79,4 90,3
98 100 99,6 100 99,5

[fn] 2B (Coeficiente Beta). "ES (Error estandar de los coeficientes).°HR (Hazard ratio). “IC (Intervalo de confianza del 95 %). ¢Valor “P" de significacion.
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La ecuacion predictiva fue derivada del modelo estadistico
ajustado, validandose en nuestro medio la importancia de estas
cuatro variables en la deteccion de mortalidad en el adulto mayor
con abdomen agudo quirdrgico.

Aportes y limitaciones

Como limitaciones mencionamos que el estudio fue unicéntrico
y el tamano muestral pudo haber sido ser mayor; a pesar de esto
se empled la regresion de Cox, modelo estadistico robusto, que
permitio realizar un control adecuado de los factores de confusiony
compensar la presencia de observaciones censuradas.

Desde el punto de vista practico esta ecuacion predictiva sera
de mucha utilidad, ya que mediante su uso se podra estimar la
probabilidad de mortalidad en el adulto mayor con abdomen agudo
quirdrgico y actuar sobre los factores modificables. También esta
escala con su modelo matematico se podria integrar a una aplicacion
telefonica movil o aplicacion web que permitiese a los profesionales
consultarlo y aplicarlo.

Los modelos pronosticos para realizar predicciones en pacientes
individuales tienen mayor precision y se suele preferir a los llamados
grupos de riesgo, pues informan sobre las elecciones terapéuticas
y permiten realizar estratificaciones de riesgo. La utilizacion clinica
de estos modelos suele depender de la evidencia de una validacion
adecuaday sobre todo de la utilidad cuando se aplican en la practica
clinica. (25)

CONCLUSION

Se diseno y valido externamente una ecuacion predictiva simple
y con gran utilidad en la practica quirlrgica para estimar de forma
individual y con precision en el posoperatorio la probabilidad de
mortalidad en el adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico.
Recomendamos la aplicacion clinica de nuestra ecuacion, ya que al
evaluar su rendimiento en el modelo de validacion, tuvo una excelente
calibracion y una capacidad de discriminacion casi perfecta.
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