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I. RESUMEN.

Planteamiento del problema. Aunque la cirugia puede salvar vidas y contribuye a la curacidn de
enfermedades, también se asocia a complicaciones y muertes. La prediccion de los riesgos
perioperatorios y la identificacion del paciente con alto riesgo de eventos adversos han sido
tradicionalmente basadas en la experiencia del cirujano.® El Colegio Americano de Cirujanos (ACS)
desarrolléd una herramienta que predice los resultados de los procedimientos quirdrgicos tanto
electivos como de urgencia: la calculadora de riesgo quirdrgico ACS NSQIP. Dicha herramienta ha
sido util para mejorar las cifras de morbilidad y mortalidad en centros hospitalarios de Estados
Unidos y Canadd, sin embargo, actualmente no se encuentran estudios de la utilidad de Ia

calculadora de riesgo ACS NSQIP en la poblacién mexicana.

Objetivo. Evaluar la utilidad de la calculadora de riesgo ACS NSQIP para predecir complicaciones

posquirdrgicas en pacientes mexicanos.

Hipdtesis. El puntaje obtenido mediante el empleo de la calculadora de riesgo quirdrgico ACS
NSQIP se relaciona con la morbilidad y mortalidad posoperatorias, en pacientes mexicanos

sometidos a cirugia urgente.

Metodologia. Estudio prospectivo, observacional, analitico, unicéntrico, en el cual se registraron
los pacientes sometidos a cirugia abdominal por la Clinica de Patologia Quirdrgica Aguda del
Servicio de Cirugia General del Hospital General de México de Mayo a Julio 2019. Se determinaron
los riesgos posquirdrgicos mediante la calculadora ACS NSQIP y se vigilaron hasta cumplir 30 dias

de posoperatorio identificando 14 tipos de complicaciones posoperatorias.

Resultados: Se registraron 109 pacientes. De cada uno se capturaron 21 variables preoperatorias y
se ingresaron en la calculadora ACS NSQIP. Se realizé una comparacidn entre las probabilidades de
complicaciones calculadas y observadas, obteniendo una buena correlacidn en las complicaciones

de paro cardiaco, infeccidn de sitio quirdrgico, reoperacion, sepsis y mortalidad (p < 0.05).

Conclusiodn: La calculadora de riesgo ACS NSQIP es util en la poblacion mexicana, ya que el puntaje
obtenido predice la mayoria de las complicaciones posoperatorias incluida la mortalidad. El uso de
esta herramienta ofrece una oportunidad para mejorar la toma de decisiones en la atencidn del
paciente quirurgico.

Palabras clave: Morbilidad, mortalidad, NSQIP, calculadora, México.



Il. MARCO TEORICO.

ANTECEDENTES GENERALES

La atencién quirdrgica es esencial para el manejo de varias afecciones a la salud, y un
componente indispensable para el funcionamiento de cualquier sistema de salud. Algunas
organizaciones internacionales, como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Banco
Mundial han destacado que la cirugia es un componente importante para el desarrollo de la salud
global. Sin embargo, la atencidn quirlrgica requiere la coordinacién de recursos humanos

especializados, suministros e infraestructura.t

El desarrollo de las distintas técnicas quirdrgicas, de las técnicas anestésicas y de reanimacion,
durante la ultima década, ha permitido el incremento del nimero de intervenciones quirdrgicas,
asi como de su complejidad.? Se estima que en el afio 2012, se llevaron a cabo 312.9 millones de
procedimientos quirurgicos en todo el mundo; cifra que, se estima, crecerd con el tiempo. En
México, se estima que se realizaron, en el afio 2012, aproximadamente 1, 613, 405
procedimientos, siendo una relacién de 1335 cirugias por cada 100,000 habitantes.! Tan solo en el
Hospital General de México se realizaron 34,269 procedimientos quirdrgicos en ese mismo afo, y

actualmente se calculan 35,315 cirugias englobando todas las areas quirdrgicas.?

Aunque la cirugia puede salvar vidas y contribuye a la curacién de numerosas enfermedades,
también se asocia a complicaciones y muertes. La frecuencia de complicaciones quirdrgicas oscila
entre 3y 17 %, y existe una distribucién desigual en dependencia de la especialidad quirirgica.*
Por tanto, detectar las causas de las complicaciones perioperatorias mayores y menores, incluida

la mortalidad es primordial en la mejora continua de los resultados.?

Una complicacidn es un estado no intencional y no deseado, que ocurre durante los cuidados
médicos o su seguimiento; es dafiino para la salud del paciente, y puede conllevar a la necesidad
de tratamiento, dejar secuelas temporales o permanentes, prolongar la estadia hospitalaria, o
causar la muerte. Las complicaciones se pueden apreciar durante el tratamiento de base del
enfermo o durante un determinado periodo después del alta o transferencia a otro departamento.
Los accidentes anestésicos o quirurgicos intraoperatorios pueden generar complicaciones

postoperatorias. Las complicaciones postoperatorias también pueden surgir independientemente



del acto quirdrgico. Factores agravantes, como el estado de salud previo a la cirugia o las

morbilidades, pueden contribuir a la aparicidn y severidad de las complicaciones.*

La mayoria de los reportes concernientes a morbilidad y mortalidad quirdrgica se centra en la
descripcién de eventos adversos asociados con un tipo particular de procedimiento quirurgico.
Existen muy pocos estudios que reporten los eventos adversos de forma global a nivel
institucional, regional o nacional. ® El reporte de morbilidad y mortalidad a nivel institucional tiene
implicaciones sociales, politicas y econdmicas, tanto por la dificultad inherente al reporte, como
por el temor a problemas legales y una comparacion desfavorable con otras instituciones. Sin
embargo no cabe duda que el mejor entendimiento de los eventos adversos y errores permite

mejorar la calidad de la atencidn quirurgica. ®

ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

Tanto los médicos como los pacientes requieren informacién acerca de los riesgos
quirargicos, las potenciales complicaciones inmediatas y mediatas, con el fin de tomar decisiones
en el tipo de cirugia a realizar. De manera tradicional, la prediccion de los riesgos perioperatorios y
la identificacién del paciente con alto riesgo de eventos adversos han sido basadas en la

experiencia del cirujano.®

El Colegio Americano de Cirujanos (ACS) ha desarrollado desde el 2005 el Programa
Nacional de Mejoramiento de la Calidad Quirdrgica (NSQIP, por sus siglas en inglés). Dicho
programa recolecté informacién de alta calidad que incluia factores de riesgo preoperatorio y
complicaciones posoperatorias de mas de 300 hospitales de los Estados Unidos. Esta informacion
fue utilizada por el ACS para desarrollar una herramienta que predice los resultados de los
procedimientos quirdrgicos tanto electivos como de urgencia, fue asi que se desarrolld la
calculadora de riesgo quirdrgico ACS NSQIP (http://riskcalculator.facs.org), la cual puede ser
aplicable en diferentes especialidades quirlrgicas y procedimientos especificos, permitiendo al

cirujano estimar de manera mas razonable las potenciales complicaciones posoperatorias.®”’

Para el desarrollo de la calculadora de riesgo (RC) ACS NSQIP se utilizé informacion de 1,
414, 006 pacientes provenientes de 393 Hospitales pertenecientes al NSQIP. Se incluyeron mas de

1500 procedimientos de las especialidades de Cirugia General, Ginecologia, Neurocirugia,



Ortopedia, Otorrinolaringologia, Cirugia Plastica, Cirugia Cardiotoracica, Urologia y Cirugia
Vascular, englobandolos en 1557 cédigos de Terminologia de Procedimiento Actual (CPT). La
calculadora universal utiliza 21 variables predictoras (demograficas y comorbilidades) y el
procedimiento planeado, e informa sobre 8 resultados posoperatorios a 30 dias (Anexo 2 y 3).7
Debido a la amplia variacién entre pacientes, se incluye un ajuste de riesgo atribuido por el
cirujano con el fin de modificar los riesgos estimados basados en la variabilidad del caso,
permitiendo asi incrementar el riesgo de la cirugia dentro de un intervalo de confianza para cada
procedimiento especifico.®’” Cabe mencionar que dicha calculadora se encuentra en constante
mejora, siendo calibrada y actualizada en el 2016 para ofrecer resultados mas precisos y

confiables.”?

Multiples herramientas, calculadoras de riesgo, han sido desarrolladas para cirugia pancreatica
y colorrectal, sin embargo, la Calculadora Universal ACS NSQIP es la primera adaptada a multitud
de procedimientos basados en cddigos CPT. ¢ Algunos estudios han comprobado que la precisién
de la calculadora ACS NSQIP en cirugia electiva es bastante buena,®'®!%; sin embargo, la
precision en cirugia de urgencia no ha sido ampliamente evaluada. En este escenario de urgencias

algunas series demuestran adecuada precision de la herramienta, >’

y en otros estudios reportan
cifras subestimadas de morbilidad y mortalidad.'®!*81° No existen estudios sobre la efectividad de
la calculadora ACS NSQIP tanto en cirugia electiva como de urgencia en la poblaciéon mexicana. Los
casos de cirugia de urgencia incrementan el riesgo de complicaciones; por lo que cada hospital
debe conocer sus resultados después de procedimientos de urgencia con el fin de identificar dreas

de oportunidad de mejora.®®



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La cirugia es una herramienta indispensable en el desarrollo de un sistema de salud sélido
y universal, pero requiere personal altamente capacitado, con equipo e infraestructura adecuada.?
Cada procedimiento quirurgico conlleva un riesgo a presentar complicaciones mayores y menores.
En Estados Unidos se desarrollé un programa de mejora a la calidad quiridrgica que ha demostrado
resultados disminuyendo las cifras de complicaciones ®7%122° En México, no existe un programa
nacional de mejora en atencién quirudrgica, por lo que los resultados posoperatorios pueden variar
de un hospital a otro; de esta forma, surge la necesidad de implementar dicho programa de
mejora con la finalidad de incidir en la calidad de atencién quirdrgica y descender los indices de

morbimortalidad, como lo estan realizando los hospitales NSQIP de Estados Unidos y Canada.®’

El NSQIP almacena informacidn de una gran cantidad de pacientes y hospitales de los
Estados Unidos; condicién que favorecido el desarrollo de una herramienta predictora de
resultados posoperatorios, la calculadora de riesgo (RC). La cual se encuentra en mejora constante
8 y estd siendo evaluada por multiples centros hospitalarios en cuanto a su utilidad, precisién y
reproducibilidad; sin embargo, actualmente no se encuentran estudios de la utilidad de la
calculadora de riesgo ACS NSQIP en la poblacidon mexicana, por lo que nuestro hospital es pionero
en la implementaciéon de dicha herramienta, permitiendo mejorar la calidad de atencién en el

ambito quirdrgico, y quiza eventualmente nuestro hospital pueda pertenecer al programa NSQIP.

Se realizé una revision de los expedientes de los pacientes operados en la clinica de
patologia quirdrgica aguda y se observd que no se cuentan con datos completos para realizar un
estudio de tipo retrospectivo, por lo que se plantea el presente estudio mediante la captura de los
datos de manera prospectiva, en un formato de recoleccidn pacientes para formar una base de

datos util para nuestro estudio.

10



IV. JUSTIFICACION.

La calculadora de riesgo ACS NSQIP ofrece una oportunidad de mejorar las decisiones
compartidas médico-paciente y realizar el consentimiento informado, para asi mejorar la atencidn
al paciente. Utilizar esta herramienta de manera conjunta con un equipo multidisciplinario puede

impactar disminuyendo las cifras de morbilidad y mortalidad quirudrgica a 30 dias.

El diagndstico de la mortalidad y morbilidad quirdrgica en nuestro hospital, y a nivel del
sector salud, tiene implicaciones sociales, politicas y econdmicas. La primera, por el conocimiento
de los pacientes sobre los riesgos asociados al procedimiento quirdrgico y la firma del
consentimiento informado, para evitar incluso problemas legales que pudieran ser causados por
desinformacién ante una posible negligencia, como es el caso del fallecimiento de algin paciente.
La segunda, por una comparacién con otras instituciones del pais. Y finalmente el reconocimiento
de los pacientes con altas posibilidades de complicaciones, quienes requieren abundantes

recursos materiales, humanos y econdmicos en su convalecencia.

El NSQIP ha demostrado mejores resultados en la atencién quirdrgica, con disminucidn no
solo en morbilidad y mortalidad, incluso en gastos de atencién en salud. En México, se debe
implementar un sistema de calidad quirdrgica, pudiéndose adoptar NSQIP, el cual ya tiene

experiencia y se encuentra en constante mejora.

11



V. HIPOTESIS.

El puntaje obtenido mediante el empleo de la calculadora de riesgo quirdrgico ACS NSQIP
se relaciona con la morbilidad y mortalidad posoperatorias, en pacientes mexicanos sometidos a

cirugia urgente

VI. OBJETIVOS.

General.

Evaluar la utilidad de la calculadora de riesgo para predecir complicaciones posquirurgicas
en pacientes operados por el servicio de Patologia Quirdrgica Aguda del Hospital General de

México.
Especificos.

1. Determinar la morbilidad y mortalidad generales en el paciente quirdrgico ingresado a
través del servicio de urgencias en el Hospital General de México.

2. Utilizar la calculadora de riesgo ACS NSQIP para predecir los resultados posoperatorios y el
tiempo de estancia intrahospitalaria en estos pacientes.

3. Conocer las causas de reintervencion quirdrgica y defuncién en los pacientes operados en el
escenario de cirugia de urgencia.

4. Determinar la falla organica mas cominmente afectada en estos pacientes.

5. Registrar la cantidad y el tipo de procedimientos quirudrgicos realizados en un mismo evento,
en caso de realizar mds de 1 procedimiento en 1 paciente.

6. Comparar el rendimiento diagndstico de la calculadora ACS NSQIP con los hallazgos

quirdrgicos.

12



VIl. METODOLOGIA.

Tipo de estudio.

Prospectivo, observacional, analitico, unicéntrico.

Poblacion y muestra.

Se registraron, en una hoja de recoleccién, los datos de los pacientes sometidos a cirugia
abdominal por la Clinica de Patologia Quirurgica Aguda del Servicio de Cirugia General del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga” de Mayo a Julio 2019, y se vigild la evolucidon clinica
hasta cumplir 30 dias de posoperatorio. Se obtuvo una muestra por conveniencia no probabilistica
con los pacientes atendidos, mismos que se registraron en la base de datos de la clinica como la

poblacién de estudio.

Definicion de unidades de investigacion.

a. Criterios de inclusion.
Pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos, mexicanos, y que hayan sido intervenidos durante
el periodo comentado, por la Clinica de Patologia Quirurgica Aguda, de procedimientos incluidos

en la lista de verificacion del NSQIP.

b. Criterios de exclusion.
- Pacientes sometidos a cirugia durante el Ultimo afio, previo al ingreso.
- Pacientes que hayan sido operados por la Clinica de Patologia Quirdrgica Aguda de manera
electiva.
- Aquellos casos en los cuales no se logre resolver completamente la patologia en la cirugia inicial,

y se planee realizar mas intervenciones quirurgicas.

c. Criterios de eliminacion.
- Pacientes fallecidos por causa no diagnosticada.
- Pacientes fallecidos por causas no atribuibles al proceso patolégico original o a la cirugia (p. ej.
Accidentes, reacciones alérgicas, transfusionales, toxicas, entre otras).

- Aquellos pacientes que no se complete el periodo de vigilancia de 30 dias posoperatorios.

13



Definicion de las variables y escalas de medicidn.

Variables dependientes.

Definicidn conceptual Unidad de
Variable Tipo de variable Codificacion
(NsQIP 2016) 7.2 medicién
Muerte por cualquier causa que 0: Vivo
Mortalidad Cualitativa
ocurra dentro de los primeros 30 dias Vivo / Muerto 1: Muerto
quirdrgica Nominal
de la cirugia.
Presencia de una o mas 0: Sin complicaciones
Morbilidad Cuantitativa Numeracion
complicaciones posoperatorias 1-38: Niumero de
quirurgica Ordinal decimal
dentro de los 30 dias de la cirugia complicaciones.
Variables independientes.
Definicion conceptual Tipo de
Variable Unidad de medicion Codificacion
(NsQIP 2016) 721 variable
Ndmero de Numero Unico de identificacidn de
No aplica No aplica No aplica
expediente un paciente.
Fecha de Cuantitativa
Fecha en que el paciente naci6 Dia de nacimiento DD/MM/AAAA
Nacimiento Discreta
Fenotipo masculino o femenino del Cualitativa Masculino 0: Masculino
Género
paciente Nominal Femenino 1: Femenino
Cuantitativa
Edad Tiempo de vida de una persona Afos Decimal
Discreta
Cuantitativa
Peso Peso del paciente a su ingreso Kilogramos Decimal
Continua
Cuantitativa
Talla Altura del paciente a su ingreso Centimetros Decimal
Continua
Fecha de admisidon del paciente al Cuantitativa
Fecha de ingreso Dia de ingreso DD/MM/AAAA
hospital Discreta
Fecha en la que el paciente fue dado | Cuantitativa
Fecha de egreso Dia de egreso DD/MM/AAAA
de alta. Discreta
Se establece a partir de sintomas,
Diagnéstico signos y hallazgos con estudios de
Cualitativa
principal de laboratorio y gabinete, No aplica No aplica
Nominal
ingreso determinando la enfermedad del
paciente.

14



http://definicion.de/tiempo/

El paciente amerita cirugia durante 0: Electiva
Cirugia de Cualitativa

su internamiento y el cirujano Urgente / Electiva 1: Urgente
urgencia Nominal

determina el caso como urgente.
Morbilidad

Se define como la presencia de una o
asociada Cuantitativa Numero de

mas complicaciones preoperatorias. No aplica

preoperatoria Discreta complicaciones
Definidas en los siguientes apartados
0: Independiente
Representa el estatus funcional de 1: Parcialmente
Cualitativa Grado de
Estatus funcional | autocuidado del paciente dentro de dependiente
Nominal dependencia

los 30 dias previos a la cirugia

2: Totalmente

dependiente.

1: ASA1
Clasificacion de
Determinado por el ASA registrado 2: ASA 2
ASA (Sociedad Cuantitativa Numeracion decimal
en el expediente clinico previo al 3:ASA3
Americana de Ordinal 1-5
procedimiento quirdrgico 4: ASA 4
Anestesiologia)
5:ASA5
Administracidn de Corticoesteroides
Uso crénico de via oral o parenteral por condicion Cualitativa / 0: No
Si/ No
esteroides. médica crénica dentro de los 30 dias | Nominal 1:Si
previos al procedimiento quirurgico
Presencia de liquido en la cavidad
abdominal demostrada por la
exploracion fisica, ultrasonido, TC o 0: No
Ascitis Cualitativa
RM dentro de los 30 dias previos a la Si/ No 1:Si
preoperatoria Nominal
cirugia. Debe documentarse si es
secundaria a insuficiencia hepatica o
malignidad.
0: Sin datos de
sepsis
1: Sindrome de
Presencia de Sepsis dentro de las 48 Cualitativa respuesta
Sepsis sistémica Grados de sepsis
horas previas a la cirugia. Ordinal inflamatoria
sistémica
2: Sepsis

3: Choque séptico

15




El paciente requiere respiracion

Ventilacion asistida por ventilador dentro de las
Cualitativa 0: No
mecanica 48 horas previas a la cirugia. No Si/ No
Nominal 1:Si
preoperatoria incluye el tratamiento con CPAP para
Apnea del suefio.
Historia de El paciente tiene un cancer primario
Cualitativa 0: No
cancer con evidencia de metastasis a un Si/ No
Nominal 1:Si
diseminado 6rgano mayor.
El paciente requiere insulina exégena 0: No
o farmaco hipoglucemiante oral para 1: Uso de
Cualitativa Uso de farmacos
Diabetes controlar la hiperglucemia. Se hipoglucemiantes
Nominal hipoglucemiantes
excluye si el paciente se controla orales
Unicamente con dieta. 2: Uso de insulina
El paciente tiene diagndstico de HAS
Hipertension y requiere medicacion para Cualitativa / 0: No
Si/ No
Arterial controlarla dentro de los 30 dias Nominal 1:Si
previos a la cirugia.
Pacientes con diagndstico de
insuficiencia cardiaca congestiva
Insuficiencia
diagnosticada dentro de los 30 dias Cualitativa 0: No
cardiaca Si/ No
previos a la cirugia o con historia de Nominal 1:Si
preoperatoria
insuficiencia cardiaca crdnica con
signos o sintomas.
El paciente presenta disnea en su 0: Sin disnea
estado general de salud, previo al 1: Disnea de
Cualitativa
Disnea inicio del cuadro agudo, 30 dias Grado de disnea moderados
Ordinal
previos a considerarse candidato a esfuerzos
cirugia 2: Disnea de reposo
El paciente tiene historia de
Paciente Cualitativa 0: No
tabaquismo en el afio previo al Si/ No
fumador Nominal 1:Si
procedimiento quirurgico.
Historia de El paciente padece EPOCy requiere
Enfermedad uso de broncodilatadores, tiene
Pulmonar historia de hospitalizacién previa por | Cualitativa / 0: No
Si/ No
Obstructiva EPOC o tiene discapacidad funcional Nominal 1:Si

Cronica (EPOC)

grave

por EPOC. No incluye asma, ni

enfermedades intersticiales

16




Falla renal aguda o crénica que

requirid tratamiento con dialisis Cualitativa 0: No
Didlisis Si/ No
peritoneal o hemodialisis dentro de Nominal 1:Si
las 2 semanas previas a la cirugia
El medico ha documentado falla
renal aguda y cumple 1 criterio:
Falla renal aguda Cualitativa 0: No
Incremento del BUN en 2 mediciones Si/ No
preoperatoria Nominal 1:Si
o de la Creatinina en 2 mediciones (>
3mg/dl)
Sin necesidad ajuste / | 0: Sin ajuste.
El riesgo estimado ajustado a juicio Riesgo mas alto que 1: Aumento de 1
del cirujano, donde el cirujano el estimado / desviacidn estandar
Ajuste de riesgo Cualitativa
considera que el riesgo es mas alto Riesgo de riesgo.
de Cirujano Ordinal
que el predicho por la calculadora de significativamente 2: Aumento de 2
riesgo mas alto que el desviaciones
estimado. estandar de riesgo
La fecha en que el paciente ingresa al
Fecha de la Cuantitativa
quiréfano para el procedimiento Dia de cirugia DD/MM/AAAA
cirugia Discreta
quirudrgico
Es el procedimiento operativo
Procedimiento principal realizado por el equipo Procedimiento
Cualitativa
quirurgico quirurgico durante este realizado No aplica
Nominal
realizado internamiento en la sala de Codigo CPT
operaciones
Determina el nivel de contaminacién 0: Limpia
Clasificacion de
de la herida quirurgica, por estimar la 1: Limpia
la herida Cualitativa Grado de
carga bacteriana en el sitio de la contaminada
quirurgica Ordinal Contaminacion
cirugia en el momento del 2:Contaminada
procedimiento operativo principal. 3:Sucia
Esta variable a menudo se utiliza
Tiempo Cuantitativa
para determinar el tiempo total del Minutos No aplica
quirdrgico Continua
procedimiento quirargico.
. 1: Hospitalizacion
Destino El drea de admisidn determinado Cualitativa Area hospitalaria
2: UTI
posquirurgico posterior a la cirugia. Nominal
3: Patologia
Complicaciones Incluye complicaciones cardiacas, Cuantitativa
Numero de
graves Neumonia, Falla renal progresiva, Discreta No aplica

posoperatorias

Trombosis venosa profunda,

complicaciones
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Tromboembolia pulmonar,
Reintervencidn quirurgica, Infeccion
de sitio quirurgico profundo y de
organo espacio, intubacion no
planeada, ingreso a UCI, sepsis

sistémica, disrupcion de la herida.

Incluye las complicaciones graves,

mas infeccion de sitio quirurgico

Cualquier tipo de Cuantitativa Numero de No aplica
superficial, necesidad de apoyo
complicaciones Discreta complicaciones
ventilatorio mas de 48 horas, EVC,
IVU
Infarto agudo de miocardio, o
Complicacién Ausencia de ritmo cardiaco o la
Cualitativa 0: No
cardiaca presencia de un ritmo cardiaco Si/ No
Nominal 1:Si
posoperatoria anormal que exige reanimacién
cardiopulmonar avanzada.
Infeccion de los pulmones
Cualitativa 0: No
Neumonia diagnosticada radioldgica y Si/ No
Nominal 1:Si
clinicamente.
Es una infeccidén que involucra
directamente a una herida 1: Superficial
Infeccidn de sitio Cualitativa Superficial, profunda
quirdrgica, 2: Profunda
quirdrgico Nominal o de drgano/espacio |
dentro de los 30 dias posteriores a la 3: Organo espacio
cirugia
Infeccién del tracto urinario dentro
Infeccion de vias
de los 30 dias posterior a la cirugia, Cualitativa 0: No
urinarias Si/No
diagnosticado por clinica y Nominal 1:Si
(IVU)
laboratorio.
Presencia de trombosis venosa
Tromboembolis superficial o profunda que amerite
Cualitativa 0: No
mo Venoso o manejo dentro de los 30 dias Si/ No
Nominal 1:Si
Pulmonar posteriores al procedimiento
quirdrgico.
Incluye progresién de la falla renal
Falla renal Cualitativa 0: No
preoperatoria o insuficiencia renal Si/ No
posoperatoria Nominal 1:Si

aguda que requiera dialisis
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Evento vascular

Presencia de algln tipo de EVC en los

Cualitativa 0: No
cerebral 30 dias posteriores del Si/ No
Nominal 1:Si
posquirdrgico procedimiento quirdrgico
Reingreso a sala de operaciones para
Reintervencion una cirugia adicional que no estaba Cualitativa / 0: No
Si/ No
quirurgica planeada en el momento de la Nominal 1:Si
cirugia inicial
Motivo de
Motivo principal que conlleva a la Cualitativa
reintervencion Motivo de cirugia No aplica
reoperacion de un paciente. Nominal
quirurgica
Reapertura espontanea de una
Dehiscencia de Cualitativa 0: No
herida cerrada quirdrgicamente Si/ No
herida quirurgica Nominal 1:Si
previamente.
Apoyo al
paciente con
ventilacion
El tiempo total acumulado de
mecdnica Cualitativa 0: No
ventilacién asistida que supere las 48 Si/ No
posterior al Nominal 1:Si
horas.
procedimiento
quirurgico mas
de 48 horas
La presencia de disfuncion organica
Sepsis sistémica que aparece por la respuesta Cualitativa / 0: No
Si/ No
posoperatoria inflamatoria a una infeccion, Nominal 1:Si
posterior al evento quirurgico.
Tiempo de
Tiempo de estancia hospitalaria
estancia Cuantitativa
calculado por la RC ACS NSQIP de Dias No aplica
hospitalaria Continua
manera preoperatoria
previsto
Tiempo de Tiempo de estancia hospitalaria real
Cuantitativa
estancia del paciente desde su ingreso al Dias No aplica
Continua
hospitalaria real hospital hasta su alta.
1: Domicilio
2: Otra institucion de
Cualitativa salud
Destino al alta Destino a su egreso hospitalario Destino
Nominal 3: Sin egreso

hospitalario

4: Defuncién
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5: Otro

Los pacientes que fueron dados de

alta de hospitalizacion, y Cualitativa 0: No
Reingreso Si/ No
Posteriormente son readmitidos de Nominal 1:Si
nuevo.
Motivo de Indicacion principal que conlleva al Cualitativa
Motivo de reingreso No aplica
reingreso reingreso del paciente al hospital. Nominal
Cualquier muerte,
independientemente de la causa,
Mortalidad sefialada durante el periodo Cualitativa 0: No
Si/ No
quirurgica intraoperatorio o dentro de los 30 Nominal 1:Si
dias posteriores al procedimiento
quirdrgico.
Motivo de El diagndstico que haya ocasionado Cualitativa
Motivo de defuncidn No aplica
defuncién la muerte en forma directa. Nominal
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VIIl. PROCEDIMIENTO.

Se registrd la informacion de los pacientes elegibles, en una hoja de recoleccidn de datos
(anexo 1), se anotaron las caracteristicas demograficas, clinicas, bioquimicas y de gabinete de cada
paciente, incluyendo los pardmetros del NSQIP previamente descritos. Se vigilé a cada paciente
hasta que cumplié por lo menos 30 dias de vigilancia posoperatoria para poder incluirlos dentro

del protocolo de estudio.

Se utilizé la calculadora de riesgo quirdrgico ACS NSQIP que se encuentra disponible en

internet a través del link http://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/index.jsp. Anexo 2 y 3. Dicha

calculadora se utilizd6 para predecir las probabilidades de complicaciones posoperatorias y se

registré el porcentaje de probabilidad, asi como la estancia hospitalaria calculada.

Los datos obtenidos fueron concentrados en una base de datos Excel para proceder a su

analisis estadistico mediante importacion de un programa de manejo estadistico SPSS.

Se emplearon estadisticos descriptivos para la presentacidon de los datos analizados. Las
variables cualitativas se presentaron en tablas de frecuencias. Para las variables ordinales se utilizd
la media, mediana, rangos y varianzas, en tablas de contingencia, y para la comparacién entre
grupos se presentardn en graficos de cajas. En cuanto a las variables cuantitativas se presentaran

las medias y desviaciones estandar y prueba de varianzas empleando la prueba de Levene.

Se dividieron los grupos en base a los resultados obtenidos: los que no presentaron la
complicacién y los que si lo hicieron. Se compararon ambas poblaciones mediante prueba T
Student, y posteriormente se realizd la prueba de hipétesis utilizando la prueba no paramétrica de
muestras independientes U de Mann — Whitney en todos los resultados posoperatorios posibles.
Se considerd un p valor menor a 0.05, como criterio para rechazar la hipétesis nula de diferencias

entre grupos.
Aspectos éticos y de bioseguridad.

Los autores nos comprometimos a manejar informacion de cada paciente (expedientes,
unidades de observacidn, publicaciones) con los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad.
Se presentd el protocolo de investigacién al comité de ética del Hospital General de México, el

cual fue aprobado en Mayo 2019. La informacion recolectada se utilizd exclusivamente para fines

21


http://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/index.jsp

académicos y de investigacion. Se solicitd el consentimiento informado de cada paciente

candidato a incluirlo al protocolo de investigacidn, especificando que la informacién recabada no

modificara el actuar médico ni la atencién médica oportuna.

Cronograma de actividades

2019

Bisqueda y  recopilacién de
antecedentes y referencias

documentales.

Elaboracién de marco tedrico

Elaboracién de planteamiento del
problema, justificacién, objetivos,
hipdtesis, criterios de inclusion,

exclusion.

Registro y revisidon del protocolo por

el comité de investigacion y ética.

Captura de datos y Revisidn de

expedientes.

Organizacion y andlisis de los

resultados

Elaboracion de discusién y

conclusiones

Agui se esquematiza el cronograma de actividades realizado, en gris se marca el tiempo requerido

para realizar cada actividad.
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IX. RESULTADOS

Del periodo comprendido Mayo a Julio 2019 se logrd integrar una muestra de 109 casos de
pacientes operados por el servicio de patologia quirdrgica aguda que cumplian los criterios de

inclusion. El grupo estuvo conformado por 52 mujeres (47.7%) y 57 hombres (52.3%).

Sexo

® Masculino

® Femenino

Total 109 pacientes

La edad promedio fue de 43 afios (Minimo 18 y maximo 88 afios) con una desviacion
estandar (DE) +18.6, percentiles 25 y 75 de 28 a 56 afios. En cuanto a los datos antropométricos,
el peso promedio de los pacientes es de 70.52 kg (Min 40kg y Max 108kg), la talla promedio 162.4
cm (100 — 182cm) y el indice de masa corporal promedio 26.6 (17.7 — 50).

indice de masa
Edad Peso Talla corporal

Media 43 71 162 26.67
Mediana 39 70 161 25.71
Desviacion estandar 19 14 11 4.71
Minimo 18 40 100 17.78
Maximo 88 108 182 50.00
Percentiles 25 28 60 156 23.55
50 39 70 161 25.71

75 57 80 170 29.40

indice de masa corporal

Frecuencia | Porcentaje
Normal 46 42.2
Sobrepeso 40 36.7
Obesidad 23 211
Total 109 100.0
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Todas las cirugias realizadas por el servicio de patologia quirdrgica aguda fueron en
caracter de urgencia. Entre los diagndsticos preoperatorios, el mas frecuente fue Apendicitis
aguda con un total de 55 pacientes (50.5%), la cual se divide en apendicitis no complicada 29
(26.6%) y apendicitis complicada 26 (23.9%). El segundo lugar lo ocupa la colecistitis aguda con 20
pacientes (18.3%), posteriormente Oclusion intestinal 11 (10.1%), hernia inguinal o femoral
complicada 9 casos (8.3%), abdomen agudo 6 casos (5.5%). hernia ventral o incisional complicada

4 (3.7%), trauma abdominal 2 (1.8%) y enfermedad diverticular 2 (1.8%)

Diagndsticos de ingreso
60

55
B Apendicitis aguda
50 +—
m Colecistitis aguda
40 +— S .
® Oclusién intestinal
Hernia inguinal o femoral complicada
20 B Abdomen agudo
m Hernia ventral o incisional complicada
11
9
6 Trauma
4
2 2
- Enfermedad diverticular

La cirugia planeada mas frecuente fue la apendicectomia abierta en 56 casos (51.4%), la

cual se subdivide en apendicectomia abierta por apendicitis no complicada 30 casos (27.5%), por
apendicitis complicada 11 (10.1%) y apendicectomia laparoscépica en 15 (13.8%). A seguir la
laparotomia exploradora se planeé en 21 casos (19.3%). En tercer lugar tenemos la
Colecistectomia con un total de 20 (18.4%), siendo el mayor nimero de abordaje laparoscépico 16
pacientes (14.7%), 3 (2.8%) de colecistectomias abiertas y en un caso se planeé ademas
colecistectomia mas exploracién de via biliar (0.9%). La plastia inguinal se planeé en 5 pacientes

(4.6%), plastia femoral 4 (3.7%) y plastia de pared 3 (2.8%).
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Cirugia Programada

45 B Apendicectomia abierta

40

B Apendicectomia Laparoscopica

35

l Laparotomia exploradora

30

B Colecistectomia Laparoscopica
25

M Colecistectomia abierta
20

H Plastia inguinal
15

M Plastia femoral
10

M Plastia ventral o incisional

& Colecistectomia y exploracién de via
biliar

Frecuencia

CARACTERISTICAS CLINICAS PREOPERATORIAS

A continuacion se describirdn las caracteristicas clinicas preoperatorias de la poblacién en
estudio; estas variables predictoras son utilizadas por la calculadora ACS para predecir el riesgo

quirargico para morbilidad y mortalidad.

Estatus funcional se define como capacidad de autocuidado del paciente dentro de los 30 dias
previos a la cirugia. Independiente es aquella persona que no requiere asistencia por otra persona
para ninguna de sus actividades de la vida diaria, incluyendo personas que son manejan
independientemente equipo protésico o dispositivos. Parcialmente dependiente es aquella
persona que requiere asistencia de otra persona en algunas actividades de la vida diaria.
Totalmente dependiente es aquella persona que requiere asistencia para todas las actividades de
su vida. En nuestra poblacion 100 pacientes (91.7%) son independientes. 7 (6.4%) son

parcialmente dependientes y 2 (1.8%) es totalmente dependiente.
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La clasificacion ASA asignada por el cirujano o anestesidlogo, registrada en el expediente clinico
previo al procedimiento quirdrgico. ASA 1 es un paciente sano, ASA 2 paciente con enfermedad
sistémica leve, ASA 3 paciente con enfermedad sistémica grave, ASA 4 paciente con enfermedad
sistémica grave que amenaza la vida y ASA 5 paciente moribundo que no se espera que sobreviva
sin cirugia. El ASA 2 es el mas frecuente presentado por los pacientes, (percentil 25 es ASA 2 y

percentil 75 es ASA 3)

Uso crénico de esteroides se refiere a la administracion de Corticoesteroides via oral o parenteral
por condicion médica crdnica dentro de los 30 dias previos al procedimiento quirdrgico o al
momento de que el paciente es considerado candidato a cirugia. Ningun paciente recibio

tratamiento con esteroides.

Ascitis preoperatoria es la presencia de liquido en la cavidad abdominal demostrada por la
exploracién fisica, ultrasonido, TC o RM dentro de los 30 dias previos a la cirugia. Debe
documentarse si es secundaria a insuficiencia hepatica o malignidad. Ningun paciente presento

ascitis preoperatoria.

Sepsis sistémica preoperatoria dentro de las 48 horas previas a la cirugia. Subdividida en:
Ausencia de sepsis, Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, Sepsis y Choque séptico. De
nuestra poblacién: 39 pacientes (35.7%) no presentaron datos de sepsis, 25 (22.9%) SIRS, 44

(40.37%) presentaron Sepsis, Unicamente 1 (0.92%) presento choque séptico.

Ventilacion mecanica preoperatoria se refiere a que el paciente requiere respiracién asistida por
ventilador dentro de las 48 horas previas a la cirugia. No incluye el tratamiento con CPAP para

Apnea del suefio. Solo un paciente requirié asistencia mecanica ventilatoria. (0.92%)

Historia de cdncer diseminado. El paciente tiene un cancer primario con evidencia de metdastasis a
un érgano mayor. 2 pacientes (1.83 %) presentaron historia de cancer, uno cervicouterino en

tratamiento por oncologia y otro cancer de colon sin tratamiento.

Diabetes. El paciente requiere insulina exdgena o farmaco hipoglucemiante oral para controlar la

hiperglucemia. Se excluye si el paciente se controla Unicamente con dieta.
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98 (89.9%) pacientes no padecian diabetes mellitus, 6 (5.5 %) eran diabéticos que se controlaban

con hipoglucemiantes orales y 5 (4.6%) requerian insulina.

Hipertension Arterial. El paciente tiene diagndstico de hipertension arterial sistémica y requiere
medicacidn para controlarla dentro de los 30 dias previos a la cirugia. De nuestra poblacién solo 16

pacientes (14.7%) padecia hipertension arterial sistémica.

Insuficiencia cardiaca preoperatoria. Pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca
congestiva diagnosticada dentro de los 30 dias previos a la cirugia o con historia de insuficiencia
cardiaca crénica con signos o sintomas. Solo 1 caso (0.9%) padecia insuficiencia cardiaca,

secundaria a estenosis mitral por fiebre reumatica.

Disnea. El paciente presenta disnea en su estado general de salud, previo al inicio del cuadro
agudo, 30 dias previos a considerarse candidato a cirugia. Ningun paciente presento datos de

disnea preoperatoria.

Paciente fumador. El paciente ha consumido cigarrillos en el afio previo al ingreso para cirugia. Se

encontraron 18 pacientes fumadores (16.5%).

Historia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) grave. El paciente padece EPOCy
requiere uso de broncodilatadores, tiene historia de hospitalizacion previa por EPOC o tiene
discapacidad funcional por EPOC. No incluye asma, ni enfermedades intersticiales. Ningin

paciente presento EPOC grave.

Dialisis. Falla renal aguda o crénica que requirié tratamiento con didlisis peritoneal o hemodialisis

dentro de las 2 semanas previas a la cirugia. Ningln paciente amerito dialisis preoperatoria.
Falla renal aguda preoperatoria. El medico ha documentado falla renal aguda y cumple 1 criterio:

Incremento del BUN en 2 mediciones o de la Creatinina en 2 mediciones (> 3mg/dl). De nuestra

poblacion, 13 pacientes (11.9%) presento falla renal aguda preoperatoria.
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Ajuste de riesgo de Cirujano. El riesgo estimado ajustado a juicio del cirujano, donde el cirujano
considera que el riesgo es mas alto que el predicho por la calculadora de riesgo. Clasificado como
Sin necesidad ajuste, Riesgo mas alto que el estimado (Aumento de 1 desviacién estandar de
riesgo) y Riesgo significativamente mas alto que el estimado (aumento de 2 desviaciones estandar
de riesgo). En 98 casos (89.9%) no se requirié ajuste de cirujano, en 10 casos (9.2%) se considerd
gue el riesgo era mas alto que el estimado (1 DE) y en 1 solo caso (0.9%) se considerd que el riesgo

era significativamente mas alto de lo estimado (2DE)

En las siguientes tablas se resumen la estadistica descriptiva de las variables preoperatorias

utilizadas por la calculadora ACS NSQIP
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Caracteristicas clinicas en la poblacion de estudio. Variables preoperatorias.

Frecuencia
Estatus Funcional
Independiente 100
Parcialmente dependiente 7
Totalmente dependiente 2
Total 109
Clasificacion ASA
1 17
2 57
3 31
4 3
5 1
Total 109
Uso de esteroides
No 109
Ascitis
No 109
Sepsis Preoperatoria
No 39
SIRS 25
Sepsis 44
Choque séptico 1
Total 109
Ventilacion mecanica preoperatoria
No 108
Si 1
Total 109
Cancer diseminado
No 107
Si 2
Total 109
Historia de EPOC grave
No 109

Porcentaje

91.7
6.4
1.8

100

15.6
52.3
28.4
2.8
0.9
100

100

100

35.8
22.9
40.4
0.9
100

99.1
0.9
100

98.2
1.8

100

100

Frecuencia
Diabetes
No 98
Tratamiento oral 6
Insulina 5
Total 109
Hipertension arterial sistémica
No 93
Si 16
Total 109
Insuficiencia cardiaca preoperatoria
No 108
Si 1
Total 109
Disnea preoperatoria
No 109
Paciente fumador
No 91
Si 18
Total 109
Uso de dialisis
No 109
Falla renal preoperatoria
No 96
Si 13
Total 109
Ajuste de cirujano
Sin ajuste 98
Riesgo alto de
complicaciones 10
Riesgo muy alto de 1
complicaciones
Total 109

Porcentaje

89.9
5.5
4.6

100

85.3
14.7
100

99.1
0.9
100

100
83.5
16.5

100

100
88.1
11.9

100

89.9

9.2

0.9

100
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RIESGOS ESTIMADOS POR LA CALCULADORA ACS NsQIP

Una vez obtenidos los datos previamente comentados, se ingresaron a la calculadora de
riesgo quirdrgico ACS NSQIP de manera electrdnica a través del portal de internet. Se estimaron
las probabilidades de 10 complicaciones posoperatorias a 30 dias, incluida la mortalidad, asi
mismo se estimé el tiempo de estancia hospitalaria y la posibilidad de egreso a una unidad de

cuidados de enfermeria o rehabilitacion.

Riesgo de Complicaciones graves posoperatorias. Incluye complicaciones cardiacas, Neumonia,
Falla renal progresiva, Trombosis venosa profunda, Tromboembolia pulmonar, Reintervencion
quirurgica, Infeccion de sitio quirdrgico profundo y de drgano espacio, intubacién no planeada,
ingreso a UCI, sepsis sistémica, disrupcion de la herida. El riesgo promedio fue de 10.65% (DE *

9.1).

Riesgo de cualquier tipo de complicaciones. Incluye las complicaciones graves, mas infeccion de
sitio quirdrgico superficial, necesidad de apoyo ventilatorio mas de 48 horas y EVC. El riesgo

promedio de cualquier complicacidn fue de 14.1% (DE + 10.9)

Riesgo de Neumonia. Infeccion de los pulmones diagnosticada radioldgica y clinicamente. El riesgo

de neumonia promedio fue de 2.07% (DE + 2.5)

Riesgo de paro cardiaco. Definido como Infarto agudo de miocardio o ausencia de ritmo cardiaco
o la presencia de un ritmo cardiaco anormal que exige reanimacién cardiopulmonar avanzada. El

riesgo de paro cardiaco promedio fue de 1.33% (DE + 2.5)

Riesgo de Infeccidn de sitio quirtrgico. Es una infeccidon que involucra directamente a una herida
quirurgica dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia. Se clasifica como Superficial (afecta piel y
tejido graso), profunda (afecta musculo y aponeurosis o fascias) y drgano espacio (en cavidad

abdominal relacionada con el sitio quirdrgico). El riesgo de 1SQ promedio 3.54% (DE + 2.2)

Riesgo de Infeccion de vias urinarias (IVU). Infeccidon del tracto urinario dentro de los 30 dias
posterior a la cirugia, diagnosticado por clinica y laboratorio. Se calculé el riesgo siendo el

promedio de 0.81% (DE + 1.0)
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Riesgo de tromboembolismo venoso o Pulmonar. Presencia de trombosis venosa superficial o

profunda que amerite manejo. Se calculé el riesgo promedio de 1.3% (DE *+ 1.5)

Riesgo de falla renal posoperatoria. Incluye progresiéon de la falla renal preoperatoria o
insuficiencia renal aguda que requiera dialisis. El riesgo promedio de lesion renal aguda fue de
0.7% (DE £ 1.7). En este apartado se excluyen 13 pacientes de manera automatica por la

calculadora, ya que estos presentan lesidn renal aguda preoperatoria.

Riesgo de reingreso hospitalario. Los pacientes que fueron dados de alta de hospitalizacion, y

Posteriormente son readmitidos de nuevo. El riesgo promedio calculado fue de 7.5% (DE + 4.5)

Riesgo de reintervencion quirurgica no programada. Reingreso a sala de operaciones para una
cirugia adicional que no estaba planeada en el momento de la cirugia inicial. Se calculd el riesgo

promedio en 2.9% (DE + 2.1)

Riesgo de sepsis sistémica posoperatoria. La presencia de disfuncién organica que aparece por la
respuesta inflamatoria a una infeccién, posterior al evento quirdrgico. El riesgo promedio

calculado fue de 0.59% (DE + 1.2)
Riesgo de mortalidad quirargica. Cualquier muerte, independientemente de la causa, sefalada
durante el periodo intraoperatorio o dentro de los 30 dias posteriores al procedimiento quirudrgico.

El riesgo promedio de mortalidad calculado fue de 3.9% (DE £ 9.1)

Necesidad de asistencia al egreso en unidad de enfermeria o rehabilitacidn. Se calculd el riesgo

promedio de 10.4% (DE + 15.7)

Prediccion de dias de estancia hospitalaria. La calculadora estimo un promedio de dias de

estancia hospitalaria en 4.8 dias (DE + 4.0).
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RIESGOS ESTIMADOS POR LA CALCULADORA ACS NSQlP

Riesgos Media  Desviacion  Min. Max
estdndar

R. Complicaciones graves 10.7 9.1 15 40
R. Cualquier complicacion 14.1 10.9 1.8 49.6
R. Neumonia 2.1 2.5 0.1 111
R. Paro cardio-respiratorio 1.3 2.5 0 125
R. Infeccidn del sitio quirdrgico 35 2.2 0.5 118
R. Infeccidn de vias urinarias 0.8 1 0.1 4.2
R. Tromboembolismo venoso o 1.3 1.5 0.1 11
pulmonar
R. Falla renal postoperatoria 0.7 1.1 0 5.4
R. Reingreso hospitalario 7.5 4.5 1.8 20
R. Reintervencion quirdrgica no 2.9 2.1 0.5 8.5
programada
R. Mortalidad quirurgica 3.9 9.1 0 4538
Necesidad de asistencia al egreso 10.5 15.7 03 64.7
R. Sepsis sistémica postoperatoria 0.6 1.2 0 6.1
Prediccion de dias de estancia 4.9 4 0.5 17

hospitalaria




RESULTADOS POSOPERATORIOS OBSERVADOS.

Una vez realizado la valoracion preoperatoria y la prediccion de riesgos, se sometid a los
pacientes a procedimientos quirdrgicos. Siendo la apendicectomia el procedimiento mas
frecuente: 53 (48.7%), de las cuales 38 (34.9%) fueron abiertas y 15 (13.8%) laparoscdpicas. En
segundo lugar se realizé Laparotomia exploradora en 26 casos (23.9%), en 3er lugar tenemos las
colecistectomias, 16 (14.7%) laparoscopicas y 4 (3.7%) abiertas. Se realizaron 4 (3.7%) plastias

femorales, 4 (3.7%) plastias inguinales y 2 (2.7%) plastias de pared.

Cirugias realizadas

40
35
30
25
20
15
10
5
0
Frecuencia
B Apendicectomia abierta B Apendicectomia laparoscopica
B Laparotomia exploradora B Colecistectomia laparoscopica
B Colecistectomia abierta M Plastia inguinal
H Plastia femoral H Plastia ventral

Dentro de los hallazgos quirdrgicos y diagndsticos posoperatorio podemos encontrar a la
Apendicitis aguda como el diagndstico mas comun, en 55 pacientes (50.5%) de los cuales 25
(22.9%) son apendicitis no complicada y 30 (27.5%) apendicitis complicada. La colecistitis aguda se
presentd en 20 pacientes (18.3%), de los cuales 1 paciente presento coledocolitiasis asociada. La
hernia femoral complicada se presenté en 5 pacientes (4.6%), la hernia inguinal complicada 5
(4.6%), y hernia ventral o incisional en 4 (3.7%). Entre otros diagndsticos podemos ubicar: Cancer 4
(3.7%), Perforacion intestinal 3 (2.8%), Enfermedad diverticular 2 (1.8%), y otros diagndsticos 11

(10.1%). Estos ultimos se resumen en la siguiente tabla.
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3 (3%)
4 (4%) 1

N
5 (5%)
5 (4%) \

4 (4%) 2 (2%)

Diagnosticos posoperatorios

® Apendicitis complicada

® Apendicitis no complicada

m Colecistitis aguda

m Otros diagndsticos

® Hernia femoral complicada

® Hernia inguinal complicada

m Cancer

m Hernia ventral o incisional complicada
Perforacion intestinal

m Enfermedad diverticular complicada

Otros diagnosticos

Frecuencia Porcentaje
Enfermedad adherencial 2 1.8
Enfermedad pélvica inflamatoria 2 1.8
Hernia interna 2 1.8
leo biliar 2 1.8
Lesidn Intestinal Glll por trauma penetrante 2 1.8
Apendicitis blanca 1 0.9

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria que requirieron los pacientes en su posoperatorio, el
promedio fue de 5.3 dias, con un minimo de 1y el maximo de 33 dias, el percentil 25 en 2 dias 'y
percentil 75 en 6.5 dias.

Dias de estancia

hospitalaria

Media 5.3
Mediana 3.0
Moda 2.0
Desviacion estandar 6.2
Minimo 1.0
Mdximo 33.0
Percentiles | 25 2.0

' 50 3.0

e 6.5
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FRECUENCIA DE COMPLICACIONES.

Mortalidad quirurgica. 5 pacientes (4.5%) fallecieron dentro de los 30 dias posteriores al
procedimiento quirdrgico. Las causas fueron: Choque séptico 3, Broncoaspiracién 1, Falla renal
aguda 1.

Motivo de defuncidn Diagndstico de base

Choque séptico Ulcera gastrica perforada

Choque séptico Enfermedad diverticular complicada H IV
Choque séptico Perforacion intestinal por Cancer de Colon.
Broncoaspiracién Oclusién intestinal por adherencias

Falla renal aguda Hernia femoral incarcerada

Neumonia. 3 pacientes (2.75%) presentaron neumonia en el posoperatorio. Todas se resolvieron

con manejo médico.

Paro cardiorrespiratorio. 3 pacientes (2.75%) presentaron paro en el posoperatorio. Los 3

pacientes fallecieron.

Infeccion de sitio quirargico. Se presentd en 16 pacientes (14.68%). Clasificando el tipo de
infeccion: 5 pacientes con infeccion superficial (4.6%), 2 con infeccion profunda (1.8%) y 9 con

infeccién a érgano espacio (8.3%).

Infeccidn de sitio quirdrgico

Frecuencia | Porcentaje
No 93 85.3
Superficial 5 4.6
Profundo 2 1.8
Organo espacio 9 8.3
Total 109 100.0

Infeccidn de vias urinarias (IVU). 5 pacientes (4.59%) presentaron cuadro de infeccidn de vias

urinarias posquirurgica. Todas se resolvieron con tratamiento antibidtico.

Tromboembolismo venoso o pulmonar. Ningun paciente presento tromboembolismo venoso.
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Falla renal posoperatoria. Solo 1 paciente presento de lesion renal aguda (1.05%), el cual fallecid.

Se excluyeron los 13 pacientes que ya presentaban falla renal preoperatoria.

Reintervencion quirdrgica no programada. Un total de 9 (8.26%) pacientes requirieron
reoperacidon que no estaba contemplada en el momento de la cirugia inicial. Las causas fueron:
Perforacion intestinal 3, Absceso intraabdominal 2, Dehiscencia de herida quirdrgica 1,
Dehiscencia de anastomosis 1, Enfermedad diverticular complicada 1 y un paciente presento

evisceracion y dehiscencia de anastomosis simultdneamente.

Motivo de reoperacion
Frecuencia
Perforacion Intestinal
Absceso
Dehiscencia de anastomosis
Dehiscencia herida quirurgica
E. Diverticular Complicada

RlRrRr| R, N W

Evisceracion + Dehiscencia de
anastomosis

Sepsis sistémica posoperatoria. La presencia de disfuncidon organica secundaria a un proceso

infeccioso se presentd en 11 pacientes (10%).

Readmision hospitalaria posterior al alta se llevé a cabo en 3 pacientes (2.75%), las causas fueron:

1 Perforacién intestinal, 1 Colangitis y 1 Pielonefritis.

Evento vascular cerebral (EVC) posquirtrgico. Se define como la presencia de algun tipo de EVC

en los 30 dias posteriores del procedimiento quirdrgico. Ningun paciente presento EVC.

Dehiscencia de herida quirtirgica. Reapertura espontanea de una herida cerrada quirdrgicamente
previamente. Definida también como evisceracidon, puede ser abierta o contenida a piel. Se

presentd en 3 pacientes (2.75%), de los cuales 2 se reoperaron y 1 fallecié.

El destino de los pacientes al egreso se realizé a su domicilio en 103 pacientes (94.5%), Defuncién

en 5 casos (4.6%) y 1 paciente sin egreso a los 30 dias (0.9%)
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COMPARACION DE RESULTADOS.

Se realizé6 comparacion entre los resultados predichos y los observados en las variables de
morbilidad y mortalidad de los pacientes operados durante el periodo de estudio. A continuacién

se describen las variables y el método de andlisis.

Complicaciones graves. La probabilidad de presentar complicaciones graves fue calculada para los
pacientes que lo hicieron y para quienes no lo hicieron, obteniendo medias de 20.95 y 8.48%,
posteriormente se calculé con prueba U de Mann — Whitney, obteniendo un valor 0.001, por lo

que rechazamos la hipétesis nula.

Total de complicaciones. De igual manera se calculd la probabilidad de presentar cualquier
complicacidn, obteniendo medias de 25.03 y 11.05% para quien presento y quien no lo hizo.
Obtuvimos un valor de 0.001 de significancia estadistica, por lo que rechazamos la hipétesis de

nulidad.

Neumonia. Se compararon los pacientes que presentaron neumonia y los que no, obteniendo
media de 4.26 y 2.01% respectivamente. Se utilizé la prueba U de Mann — Whitney para muestras

independientes obteniendo nivel de significacion de 0.118, por lo que aceptamos la hipétesis nula.

Paro cardiaco. Comparando los pacientes que presentaron paro y aquellos que no, obtenemos
medias de 6.86 y 1.17% en ambos grupos respectivamente, y mediante la prueba de U de Mann —

Whitney obteneos una significacidn de 0.007, lo que nos permite rechazar la hipétesis de nulidad.

Infeccidn de sitio quirurgico. Se calculd la media los pacientes que presentaron infeccion (4.41%) y
quienes no presentaron (3.4%), nuevamente con prueba U de Mann — Whitney obtenemos un

valor 0.026, rechazando la hipdtesis nula.

Infeccion de vias Urinarias. Se obtuvieron medias de 0.79% para los paciente que no presentaron

infeccion de vias urinarias y 1.32% para quienes si la presentaron. Mediante prueba U de Mann —

Whitney obtenemos un valor 0.256, por lo que aceptamos la hipétesis nula.
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Tromboembolismo venoso. No se realizd ninguna prueba de analisis estadistico ya que ningun
paciente del estudio presento esta complicacién, por lo que no se pueden comparar las

poblaciones.

Lesion renal aguda. Durante el estudio Unicamente se presentd 1 caso de lesidon renal aguda
posoperatoria, por lo que no se puede realizar comparacién de poblaciones mediante andlisis

inferencial.

Reingreso hospitalario. Se calcularon las medias de los pacientes que reingresaron (10.46%) y
aquellos que no lo hicieron (7.44%). Mediante prueba U de Mann — Whitney obtenemos un valor

0.311, por lo que aceptamos la hipdtesis nula.

Reoperacion no programada. Se compararon los pacientes que ameritaron manejo quirurgico
(media de 4.78%) y quienes no lo hicieron (2.74%). Con la prueba U de Mann — Whitney

obtenemos un valor 0., por lo que rechazamos la hipétesis nula.

Sepsis. Los pacientes que presentaron sepsis posoperatoria y aquellos que no lo hicieron,
obtuvieron medias de 0.49 y 1.48%, con una significancia estadistica de 0.011, por lo que

rechazamos la hipétesis nula.

Mortalidad. Se calcularon las medias de probabilidad para los pacientes que fallecieron (25%) y
quienes vivieron (2.93%), encontrando una significancia estadistica de 0.002 con la prueba U de

Mann — Whitney, por lo que rechazamos la hipdtesis nula.

Estancia intrahospitalaria. Mediante la calculadora de riesgo ACS NSQIP se predijeron los dias de
estancia hospitalaria siendo una media de 4.87 dias, y se compararon con los dias de estancia
hospitalaria que realmente presentaron los pacientes siendo una media de 5.37 dias. Se utilizé la

prueba T de Student para comparar las poblaciones, obteniendo un valor de < 0.001.
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Dias de estancia intrahospitalaria (EIH)

Dias Desviacidn Media de error

(Media) estandar estandar
EIH calculada 4.87 4.03 0.38
EIH observada 5.37 6.1 0.59

Valor p

<0.001

En la siguiente tabla se observa el resumen del analisis multivariado de los resultados calculados y

observados, asi como la prueba de hipdtesis mediante el test U de Mann — Whitney. En dicha tabla

no se incluyen el tromboembolismo venoso ni la lesién renal aguda ya que no se cuenta con

muestra suficiente para realizar un andlisis comparativo.

Comparacién de complicaciones calculadas vs observadas.

. Significancia
Riesgo calculado (%) o
estadistica
Variables observadas N Media DE P
. No 90 8.48 6.92
Complicaciones graves - <0.001
Si 19 20.95 11.04
. . No 85 11.05 8.18
Cualquier complicacion - <0.001
Si 24 25.03 12.40
Neumonia No 106 2.01 2.51
. . 0.118
posoperatoria Si 3 4.26 3.05
. . . No 106 1.18 2.25
Paro cardiorrespiratorio - 0.007
Si 3 6.86 5.20
Infeccidn de sitio No 93 3.40 2.31
L . 0.026
quirurgico Si 16 441 1.27
Infeccidn de vias No 104 0.79 0.98
L - 0.250
urinarias Si 5 1.32 0.97
. . . No 106 7.44 4.44
Reingreso hospitalario - 0.311
Si 3 10.46 6.08
Reoperacion no No 100 2.74 2.05 0.003
programada Si 9 4.78 1.80 '
. No 98 0.49 1.15
Sepsis - 0.011
Si 11 1.48 1.38
. No 104 2.93 6.89
Mortalidad - 0.002
Si 5 25.08 20.79
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X. DISCUSION DE RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 109 pacientes operados por el servicio de patologia quirdrgica
aguda en un periodo de 2 meses. La muestra es representativa de la poblacién general, ya que
estd conformada por 47.7% de mujeres y 52.3% de hombres, con edad promedio de 43 afios (DE
+18.6). El indice de masa corporal coincide con la poblacién general, siendo ligeramente menor en
cuanto a los indices de sobrepeso y obesidad, ya que obtuvimos una prevalencia combinada de
57.8%, la cual contrasta con la prevalencia combinada sobrepeso y obesidad de 72.5% en la

poblacién mexicana adulta. 2.

Las cirugias realizadas durante el periodo de estudio son por orden de frecuencia:
Apendicectomia, Laparotomia y Colecistectomia; las cuales se reportan de manera similar en la
literatura asi como en los registros anuales de nuestro hospital.>3 Sin embargo la mayor parte de
los pacientes que ingresaron a laparotomia y algunos de apendicectomia y colecistectomia se
realizdé uno o mas procedimientos adicionales, siendo entre los mas frecuentes: reseccion
intestinal, anastomosis intestinal, formacion de estomas, drenaje de colecciones, enterotomias,
entre otros. Un defecto de la calculadora, es que Unicamente se puede introducir un solo
procedimiento (Cddigo CPT); es evidente que si se llevan a cabo multiples procedimientos de
manera simultdnea, se pueden alterar los resultados postoperatorios. Algunos autores han
reportado que varios procedimientos concurrentes impactan en la estimaciéon de complicaciones

11

graves en reparacion de hernia ventral !, cistectomia radical ®

, cirugia hepatobiliar *°.
Consideramos que la inclusion de mds procedimientos adicionales en la calculadora de riesgo

quirargico puede mejorar la precision de la misma para predecir complicaciones.

Los diagndsticos posoperatorios mds frecuentes fueron apendicitis aguda, colecistitis
aguda y hernias complicadas; considerados como los principales padecimientos quirdrgicos de
urgencia a nivel mundial. Es importante mencionar la apendicitis aguda complicada, la cual se
define como la evidencia de necrosis o perforacidén con o sin peritonitis, ya que en nuestro hospital
se observa una alta incidencia, siendo motivo del 54.5% de las apendicectomias realizadas y
representa un 27% de todos los procedimientos quirurgicos realizados. Esto contrasta con la
literatura, ya que se menciona que su prevalencia dentro de las apendicectomias es
aproximadamente un 25.8%. 2 Esto puede deberse a multiples factores, entre ellos el retraso en la

atencioén, ya que la gran mayoria de los pacientes que acuden a nuestro hospital han visitado a un
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médico particular y recibido tratamiento empirico, o acuden a otros hospitales de la ciudad pero
son referidos al nuestro por diversas causas (falta de recursos materiales, médicos o espacio

fisico); todo esto puede traducirse en un retraso en la atencién.

La calculadora de riesgo ACS NSQIP es una herramienta efectiva para estimar la
probabilidad de complicaciones posoperatorias en un paciente quirdrgico individual. 8°. El
propdsito de este estudio fue determinar si la calculadora es capaz de predecir complicaciones
posoperatorias en una poblacién mexicana y en el escenario de urgencia. En cirugia de urgencia el
paciente tiene un riesgo mas alto de complicaciones debido a la naturaleza de su enfermedad y a

la incapacidad de optimizar las comorbilidades. *°

Los resultados de nuestro estudio indican que el puntaje obtenido en la calculadora ACS
NSQIP predice la mayoria de las complicaciones posoperatorias, incluyendo paro cardiaco,
infeccidon de sitio quirurgico, reoperacién no programada, sepsis y mortalidad. Sin embargo la
calculadora no fue precisa al predecir la probabilidad de neumonia, infecciéon de vias urinarias, y
readmision hospitalaria. En el caso de tromboembolia pulmonar y falla renal aguda, la muestra fue

insuficiente para determinar la precision de la calculadora.

De manera global se compararon las poblaciones que presentaron complicaciones graves y
aquellas que no lo hicieron, mediante prueba U de Mann-Whitney se observd que la calculadora
es precisa al diferenciar los pacientes con complicaciones graves (8.48% vs 20.95%, p < 0.001); de
igual manera para predecir la presentacidon de cualquier complicacién, incluyendo infeccion de

sitio quirurgico superficial, apoyo ventilatorio y EVC (11.05% vs 25.03%, p <0.001).

La mortalidad global de nuestra poblacion fue de 4.5%, siendo un total de 5 pacientes. 3
pacientes por choque séptico secundario a peritonitis secundaria que ameritaron manejo en
unidad de cuidados intensivos; un paciente presento broncoaspiracién con diagnéstico de oclusion
intestinal por adherencias. Un ultimo paciente presento falla renal aguda en el posoperatorio el
cual no acepto terapia de sustitucidon renal, de lo contrario tenia posibilidad de mejoria. La
calculadora fue capaz de predecir mortalidad posoperatoria comparando los puntajes de ambas
poblaciones (2.93 % vs 25.08%, p 0.002). Estos resultados coinciden con lo publicado en la

literatura médica. %%,

En el escenario de infeccion de sitio quirdrgico, observamos una prevalencia de 14.68%,

con una distribucién de: Superficial 4.6%, Profundo 1.8% y Organo-espacio de 8.3%. La prevalencia
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general de la infeccion de sitio quirdrgico es similar a la reportada en otros estudios ' 2, Sin
embargo se observd una prevalencia alta de infeccion a érgano espacio (8.3%) en comparacion
con los otros niveles de infeccidn. Esto puede deber a diversas situaciones: nuestra alta incidencia
de apendicitis aguda complicada con perforacidn y/o peritonitis, el uso de antibidticos inconstante
de manera preoperatoria que puede retrasar el diagndstico y enmascarar la patologia de base o el
incremento en las resistencias bacterianas por uso de los mismos. Sin embargo es necesario
realizar mas estudios para definir los principales factores de riesgo para la infeccién de sitio
quirdrgico en nuestro hospital. Aunque de manera preoperatoria la calculadora de riesgo ACS
NSQIP no permite incluir mas de un procedimiento quirdrgico ni considera el diagnéstico de
ingreso, la calculadora pudo predecir la infeccidn de sitio quirdrgico en nuestro estudio (3.4% vs

4.41%, p 0.026).

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria, la calculadora predijo de manera precisa los
dias de estancia hospitalaria: 4.8 calculado vs 5.3 observado, p <0.001. En algunos estudios
consideraron que la calculadora subestimaba el tiempo de estancia *'*!2, sin embargo en nuestro
estudio la calculadora fue precisa. La estancia hospitalaria puede verse afectada por factores
sociales, econdmicos, e incluso por hallazgos posoperatorios como es el caso del cédncer o
enfermedad de vias biliares, que requieran procedimientos o estudios posteriores a la cirugia

inicial.

La calculadora es capaz de estimar la probabilidad de que un paciente requiera asistencia
al egresos por una unidad de enfermeria o rehabilitacion, el cual en nuestra poblacién se calculé el
riesgo promedio en 10.4%, siendo una cifra considerable. Sin embargo no se analizé debido a las
caracteristicas de nuestro sistema de salud, ya que la cantidad de centros asistenciales es escasa y
limitada, por lo que nuestros pacientes egresaron a su domicilio (94.5%), el resto fallecié o
continuo hospitalizado. Es un area de oportunidad para mejorar nuestro sistema de salud, la
creacion de centros de referencia para cuidados de enfermeria y clinicas de rehabilitacion que

faciliten la recuperacién de nuestros pacientes.

Como limitaciones de nuestro estudio, podemos considerar que es un estudio prospectivo
de un Unico centro hospitalario de la ciudad de México, por lo que nuestros resultados pueden ser
diferentes de otros hospitales mexicanos. También consideramos que la muestra poblacional,

aunque es suficiente para realizar el estudio, es pequefia para realizar inferencias sobre todos los
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resultados predichos por la calculadora de riesgo ACS NSQIP. Por lo que es motivo para continuar

con nuestra investigacién a mayor escala.

Un obstdculo que presentamos en la realizacién del estudio fue que el personal médico
desconocia la herramienta y la manera de utilizarla, ya que cada variable preoperatoria tiene una
definicion y un criterio para considerarla positiva o negativa, por lo que se descartaron las

estimaciones de riesgo del personal no capacitado en la herramienta.
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XI. CONCLUSION

La calculadora de riesgo ACS NSQIP es util en la poblacién mexicana, ya que el puntaje
obtenido predice la mayoria de las complicaciones posoperatorias, (paro cardiaco, infeccidon de
sitio quirudrgico, reoperacion no programada, sepsis y mortalidad). Sin embargo es necesario
realizar el estudio a mayor escala para poder definir su precisién y compararla con otras escalas
pronosticas, ademads consideramos que es una buena herramienta para utilizarla en otros

hospitales del pais.

El uso de esta herramienta ofrece una oportunidad para mejorar la toma de decisiones en
la atencién del paciente quirdrgico, asi mismo plantea de manera objetiva y realista las
expectativas de la cirugia y la recuperaciéon del paciente. EIl NSQIP ha demostrado mejores
resultados en la atencién quirudrgica, con disminucién en morbilidad y mortalidad, incluso en
gastos de atencidn en salud. En México, se debe implementar un sistema de calidad quirurgica,

pudiéndose adoptar NSQIP, el cual ya tiene experiencia y se encuentra en constante mejora.
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Xlll. ANEXOS.

Anexo 1.- Instrumento de recoleccion de informacion.

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”
UTILIDAD DE LA CALCULADORA DE RIESGO QUIRURGICO ACS NSQIP PARA PREDECIR

MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN EL PACIENTE MEXICANO

INSTRUCCIONES: Llene el siguiente formulario en base a la informacion obtenida del expediente clinico

correspondiente.

Expediente # Fecha de la cirugia dd/mm/aaaa
o Procedimiento quirurgico s
Fecha de nacimiento dd/mm/aaaa realizado Nombre y Cédigo CPT
Género Masc/fem Clasificacion de la herida L/LC/CI/S
Edad* Afios Tiempo quirdrgico Min
Peso Kg Destino posquirdrgico Hosp / UTI1 / Def
Complicaciones graves
Talla Cm posoperatorias 0-10
Fecha de ingreso dd/mm/aaaa Cualquier complicacién 0-14
Fecha de egreso dd/mm/aaaa Neumonia Si/ No
] ] . Complicacion cardiaca _
Estancia hospitalaria Dias posoperatoria Si/ No
Diagnostico principal ., N L
ingreso CIE 10 Infeccidn de sitio quirdrgico Sup / Prof / Org
Cirugia urgencia Si/ No IVU después de la cirugia Si/ No
Morbilidad asociada Numero Tromboembolismo Si/ No
) ) Falla renal aguda )
Estatus funcional Indep / Parcial / Depend | posquirdrgica Si/ No
o Evento Vascular Cerebral _
Clasificacion ASA 1/2/3/4/5 posquirdrgico Si/ No
Uso crénico de ] Ventilacion mecanica > 48 .
esteroides Si/ No horas Si/ No
Ascitis preoperatoria. Si/ No Intubacién no planeada Si/ No
. Dehiscencia de herida ]
Sepsis sistémica 1/2/3/No quirargica Si/ No
Ventiilacion mecanica ] Sepsis sistémica .
preoperatoria Si/ No posoperatoria Si/ No
Historia de cancer ] Reintervencion quirargica no ]
diseminado Si/ No programada Si/ No
] ] Mativo de reintervencion
Diabetes Hipogluc / Insul / No quirdrgica Nombre
. ., . . Tiempo de estancia i
Hipertension Arterial Si/ No hospitalaria previsto Dias
Insuficiencia cardiaca ] Tiempo de estancia j
preoperatoria Si/ No hospitalaria real Dias
] ] Dom /Inst/Hosp/
Disnea Leve / Reposo / No Destino al alta Def / Otro
Paciente fumador Si/ No Reingreso Dd/mm/aaaa
Historia de EPOC ] ] ]
Grave Si/ No Motivo de reingreso Nombre
Dialisis Si/ No Mortalidad quirurgica Si/ No
Falla renal aguda i i -
preoperatoria Si/ No Motivo de defuncién CIE 10
Ajuste de Cirujano 0/1/2

Realizé:

Superviso:
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Anexo 2. Calculadora de riesgo quirargico ACS NSQIP

Disponible en https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/index.jsp

[| ACS Risk Calculator - Patient Inf

@ https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/Patientlnfojsp @ ¥r

< T iY e ) Surgical Risk
NSQIP  Gaiculator @ ooy

Enter Patient and Surgical Information

o 2
v

Begin by entering the procedure name or CPT code. One or more procedures will appear below the procedure box. You will need to click on the
desired procedure to properly select it. You may also search using two words [or two partial words) by placing a "+ in between, for example:

"cholecystectomy + cholangiography™
Reset All Selections

ﬂ Are there other potential appropriate treatment options? Other Surgical Options Cther Non-operative options None

Fizase enfer a5 much of the following informahion 55 you can fo receive the best sk esfimates.
A rowgh estimats wil sl be gensrated if you cannct provide all of the infarmabion below:

Age Group Diabetes ﬂ
Under 65 years ¥ Mo T

Bax Hypertension requiring medication ﬂ
Femse ¥ Ne ¥

Functional Status ﬂ Congestive Heart Failure in 30 days prior to surgery ﬂ
Independent T Mo ¥

Emergency Case 'ﬂ Dyspnea ﬂ
No w Mo v

ASA Class £) Current Smoker within 1 Year )
Healthy patient A Mo ¥

Steroid use for chronic condition ) History of Severs COPD )
No w Ne ¥

Ascites within 30 days prior to surgery ﬂ Dialysis ﬂ
No w Ne ¥

Bystemic Sepsis within 48 hours pricr to surgery ﬂ Acute Renal Failure ﬂ

None ¥ Ne ¥
Ventilator Dependent ) EMI Calculation: €}
Mo W Height: in J cm

Disseminated Cancer ﬂ
Mo ¥ Weight: I i kg

49


https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/index.jsp

Anexo 3. Ejemplo de resultados posoperatorios calculados por la SRC ACS NSQIP

ANCSVS_.QﬁS S U rg i C a I R i 5 k ‘ A.F-'IIFRTCA.N {:.(YII,I.I?.I:’:E OF SURQ EOMS
—=23¢~~ | Calculator R A

Patient Name: Rulz Gomez

Procedure: 44960 - Appendectomy; for ruphmed appendls with abscess or generallzed pertionits
Hisk Factors: Emergent, Mild sysiemic disease, Sepsls, HTN, Class1 Obese

More: Your Risk has been rounded to one decimal paind.

Your Average Chance of

CQutcomes Risk Risk Outcome
Serious Complication - = a0 s s o0 v a0 s toom VA% 10.0%  Above Average
Any Complication -zn a0 s =0 @0 70 a0 oo toow 6% 145%  Above Average
Pneumonia [I 10 20 ;0 4 S0 @0 0 480 90 100% 1.3% 1.3% Average
Cardiac Complication I 10 20 20 40 S0 80 D &80 90 100% 0.5% 0.4% Above Average
Surgical Site Infection E' 10 20 20 40 S0 80 D B0 90 100% 3% 5% Average
Urinary Tract Infection | 1w =0 w40 S0 80 ¥ B0 S0 100% 0% 0.2% Average
Venous Thromboembolism ' T 1 10%  Above Average
Renal Failure ' 1 20 20 40 S0 @0 D a0 90 10D% 1.2% 0.9% Above Average
Readmission -u:u 20 @0 4 S0 @ D 80 90 100% B.6% 73%  Above Average
Retumn to OR . 1 20 20 40 S0 @0 D a0 90 100% 9% 4% Above Average
Death I 1 = A3 40 S0 80 YD A0 S0 100% 0.3% 04%  Below Average
Discharge to Nursing or Rehab Facility - 1 20 a0 40 S0 60 D a0 90 100% 57% 38% Above Average
Sepsis I 1 20 20 40 S0 @0 D a0 90 100% 0.0% 05%  Below Average

Predicted Length of Hospital Stay: 6.5 days
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