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I. RESUMEN. 

Planteamiento del problema. Aunque la cirugía puede salvar vidas y contribuye a la curación de 

enfermedades, también se asocia a complicaciones y muertes. La predicción de los riesgos 

perioperatorios y la identificación del paciente con alto riesgo de eventos adversos han sido 

tradicionalmente basadas en la experiencia del cirujano.6  El Colegio Americano de Cirujanos (ACS) 

desarrolló una herramienta que predice los resultados de los procedimientos quirúrgicos tanto 

electivos como de urgencia: la calculadora de riesgo quirúrgico  ACS NSQIP.  Dicha herramienta ha 

sido útil para mejorar las cifras de morbilidad y mortalidad en centros hospitalarios de Estados 

Unidos y Canadá, sin embargo, actualmente no se encuentran estudios de la utilidad de la 

calculadora de riesgo ACS NSQIP en la población mexicana. 

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

posquirúrgicas en pacientes mexicanos. 

Hipótesis. El puntaje obtenido mediante el empleo de la calculadora de riesgo quirúrgico ACS 

NSQIP se relaciona con la morbilidad y mortalidad posoperatorias, en pacientes mexicanos 

sometidos a cirugía urgente. 

Metodología. Estudio prospectivo, observacional, analítico, unicéntrico, en el cual se registraron 

los pacientes sometidos a cirugía abdominal por la Clínica de Patología Quirúrgica Aguda del 

Servicio de Cirugía General del Hospital General de México de Mayo a Julio 2019. Se determinaron 

los riesgos posquirúrgicos mediante la calculadora ACS NSQIP y se vigilaron hasta cumplir 30 días 

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 realizó una comparación entre las probabilidades de 

complicaciones calculadas y observadas, obteniendo una buena correlación en las complicaciones 

de paro cardiaco, infección de sitio quirúrgico, reoperación, sepsis y mortalidad (p ˂ 0.05). 

Conclusión: La calculadora de riesgo ACS NSQIP es útil en la población mexicana, ya que el puntaje 

obtenido predice la mayoría de las complicaciones posoperatorias incluida la mortalidad. El uso de 

esta herramienta ofrece una oportunidad para mejorar la toma de decisiones en la atención del 

paciente quirúrgico.  

Palabras clave: Morbilidad, mortalidad, NSQIP, calculadora, México.  
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II. MARCO TEÓRICO. 

ANTECEDENTES GENERALES 

La atención quirúrgica 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 Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Banco 

Mundial  han destacado que la cirugía es un componente importante para el desarrollo de la salud 

global. Sin embargo, la atención quirúrgica requiere la coordinación de recursos humanos 

especializados, suministros e infraestructura.1 

El desarrollo de las distintas técnicas quirúrgicas, de las técnicas anestésicas y de reanimación, 

durante la última década, ha permitido el incremento del número de intervenciones quirúrgicas, 

así como de su complejidad.2 Se estima que en el año 2012, se llevaron a cabo 312.9 millones de 

procedimientos quirúrgicos en todo el mundo; cifra que, se estima, crecerá con el tiempo. En 

México, se estima que se realizaron, en el año 2012, aproximadamente 1, 613, 405 

procedimientos, siendo una relación de 1335 cirugías por cada 100,000 habitantes.1 Tan solo en el 

Hospital General de México se realizaron 34,269 procedimientos quirúrgicos en ese mismo año, y 

actualmente se calculan 35,315 cirugías englobando todas las áreas quirúrgicas.3  

Aunque la cirugía puede salvar vidas y contribuye a la curación de numerosas enfermedades, 

también se asocia a complicaciones y muertes. La frecuencia de complicaciones quirúrgicas oscila 

entre 3 y 17 %, y existe una distribución desigual en dependencia de la especialidad quirúrgica.4 

Por tanto, detectar las causas de las complicaciones perioperatorias mayores y menores, incluida 

la mortalidad es primordial en la mejora continua de los resultados.2 

Una complicación es un estado no intencional y no deseado, que ocurre durante los cuidados 

médicos o su seguimiento; es dañino para la salud del paciente, y puede conllevar a la necesidad 

de tratamiento, dejar secuelas temporales o permanentes, prolongar la estadía hospitalaria, o 

causar la muerte. Las complicaciones se pueden apreciar durante el tratamiento de base del 

enfermo o durante un determinado período después del alta o transferencia a otro departamento. 

Los accidentes anestésicos o quirúrgicos intraoperatorios pueden generar complicaciones 

postoperatorias. Las complicaciones postoperatorias también pueden surgir independientemente 
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del acto quirúrgico. Factores agravantes, como el estado de salud previo a la cirugía o las 

morbilidades, pueden contribuir a la aparición y severidad de las complicaciones.4  

La mayoría de los reportes concernientes a morbilidad y mortalidad quirúrgica se centra en la 

descripción de eventos adversos asociados con un tipo particular de procedimiento quirúrgico. 

Existen muy pocos estudios que reporten los eventos adversos de forma global a nivel 

institucional, regional o nacional. 5 El reporte de morbilidad y mortalidad a nivel institucional tiene 

implicaciones sociales, políticas y económicas, tanto por la dificultad inherente al reporte, como 

por el temor a problemas legales y una comparación 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 atención quirúrgica. 5 

 

ANTECEDENTES ESPECÍFICOS.  

Tanto los médicos como los pacientes requieren información acerca de los riesgos 

quirúrgicos, las potenciales complicaciones inmediatas y mediatas, con el fin de tomar decisiones 

en el tipo de cirugía a realizar. De manera tradicional, la predicción de los riesgos perioperatorios y 

la identificación del paciente con alto riesgo de eventos adversos han sido basadas en la 

experiencia del cirujano.6 

El Colegio Americano de Cirujanos (ACS) ha desarrollado desde el 2005 el Programa 

Nacional  de Mejoramiento de la Calidad Quirúrgica (NSQIP, por sus siglas en inglés).  Dicho 

programa recolectó información de alta calidad que incluía factores de riesgo preoperatorio y 

complicaciones posoperatorias de más de 300 hospitales de los Estados Unidos. Esta información 

fue utilizada por el ACS para desarrollar una herramienta que predice los resultados de los 

procedimientos quirúrgicos tanto electivos como de urgencia, fue así que se desarrolló la 

calculadora de riesgo quirúrgico  ACS NSQIP (http://riskcalculator.facs.org), la cual puede ser 

aplicable en diferentes especialidades quirúrgicas y procedimientos específicos, permitiendo al 

cirujano estimar de manera más razonable las potenciales complicaciones posoperatorias.6, 7 

Para el desarrollo de la calculadora de riesgo (RC) ACS NSQIP se utilizó información de 1, 

414, 006 pacientes provenientes de 393 Hospitales pertenecientes al NSQIP. Se incluyeron más de 

1500 procedimientos de las especialidades de Cirugía General, Ginecología, Neurocirugía, 
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Ortopedia, Otorrinolaringología, Cirugía Plástica, Cirugía Cardiotorácica, Urología y Cirugía 

Vascular, englobándolos en 1557 códigos de Terminología de Procedimiento Actual (CPT).  La 

calculadora universal utiliza 21 variables predictoras (demográficas y comorbilidades) y el 

procedimiento planeado,  e informa sobre 8 resultados posoperatorios a 30 días (Anexo 2 y 3).7 

Debido a la amplia variación 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 así incrementar el riesgo de la cirugía dentro de un intervalo de confianza para cada 

procedimiento específico.6,7 Cabe mencionar que dicha calculadora se encuentra en constante 

mejora, siendo calibrada y actualizada en el 2016 para ofrecer resultados más precisos y 

confiables.7,8 

Múltiples herramientas, calculadoras de riesgo, han sido desarrolladas para cirugía pancreática 

y colorrectal, sin embargo, la Calculadora Universal ACS NSQIP es la primera adaptada a multitud 

de procedimientos basados en códigos CPT. 6 Algunos estudios han comprobado que la precisión 

de la calculadora ACS NSQIP en cirugía electiva es bastante buena,9,10,11,16; sin embargo, la 

precisión en cirugía de urgencia no ha sido ampliamente evaluada. En este escenario de urgencias 

algunas series demuestran adecuada precisión de la herramienta,12,17 y en otros estudios reportan 

cifras subestimadas de morbilidad y mortalidad.13,14,18,19 No existen estudios sobre la efectividad de 

la calculadora ACS NSQIP tanto en cirugía electiva como de urgencia en la población mexicana. Los 

casos de cirugía 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 áreas 

de oportunidad de mejora.15  
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La cirugía es una herramienta indispensable en el desarrollo de un sistema de salud sólido 

y universal, pero requiere personal altamente capacitado, con equipo e infraestructura adecuada.1 

Cada procedimiento quirúrgico conlleva un riesgo a presentar complicaciones mayores y menores. 

En Estados Unidos se desarrolló un programa de mejora a la calidad quirúrgica que ha demostrado 

resultados disminuyendo las cifras de complicaciones 6,7,9,12,20. En México, no existe un programa 

nacional de mejora en atención quirúrgica, 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 atención quirúrgica y descender los índices de 

morbimortalidad, como lo están realizando los hospitales NSQIP de Estados Unidos y Canadá.6,7  

El NSQIP almacena información de una gran cantidad de pacientes y hospitales de los 

Estados Unidos; condición que favoreció el desarrollo de una herramienta predictora de 

resultados posoperatorios, la calculadora de riesgo (RC). La cual se encuentra en mejora constante 

8, y está siendo evaluada por múltiples centros hospitalarios en cuanto a su utilidad, precisión y 

reproducibilidad; sin embargo, actualmente no se encuentran estudios de la utilidad de la 

calculadora de riesgo ACS NSQIP en la población mexicana, por lo que nuestro hospital es pionero 

en la implementación de dicha herramienta, permitiendo mejorar la calidad de atención en el 

ámbito quirúrgico, y quizá eventualmente nuestro hospital pueda pertenecer al programa NSQIP. 

Se realizó una revisión de los expedientes de los pacientes operados en la clínica de 

patología quirúrgica aguda y se observó 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 recolección pacientes para formar una base de 

datos útil para nuestro estudio.   
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IV. JUSTIFICACIÓN. 

 La calculadora de riesgo ACS NSQIP ofrece una oportunidad de mejorar las decisiones 

compartidas médico-paciente y realizar el consentimiento informado, para así mejorar la atención 

al paciente.  Utilizar esta herramienta de manera conjunta con un equipo multidisciplinario puede 

impactar disminuyendo las cifras de morbilidad y mortalidad quirúrgica a 30 días. 

 El diagnóstico de la mortalidad y morbilidad quirúrgica en nuestro hospital, y a nivel del 

sector salud, tiene implicaciones sociales, políticas y económicas. La primera, por el conocimiento 

de los pacientes sobre los riesgos asociados al procedimiento quirúrgico y la firma del 

consentimiento informado, para evitar incluso problemas legales que pudieran ser causados por 

desinformación ante una posible negligencia, como es el caso del fallecimiento de algún paciente. 

La segunda, por una comparación con otras instituciones del país. Y finalmente el reconocimiento 

de los pacientes con altas posibilidades de complicaciones, quienes requieren abundantes 

recursos materiales, humanos y económicos en su convalecencia.  

 El NSQIP ha demostrado mejores resultados en la atención quirúrgica, con disminución no 

solo en morbilidad y mortalidad, incluso en gastos de atención en salud. En México, se debe 

implementar un sistema de calidad quirúrgica, pudiéndose adoptar NSQIP, el cual ya tiene 

experiencia y se encuentra en constante mejora.  
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V. HIPÓTESIS. 

El puntaje obtenido mediante el empleo de la calculadora de riesgo quirúrgico ACS NSQIP 

se relaciona con la morbilidad y mortalidad posoperatorias, en pacientes mexicanos sometidos a 

cirugía urgente 

 

VI. OBJETIVOS. 

General.  

Evaluar la utilidad de la calculadora de riesgo para predecir complicaciones posquirúrgicas 

en pacientes operados por el servicio de Patología Quirúrgica Aguda del Hospital General de 

México.  

Específicos. 

1. Determinar la morbilidad y mortalidad generales en el paciente quirúrgico 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 reintervención quirúrgica y defunción en los pacientes operados en el 

escenario de cirugía de urgencia.  

4. Determinar la falla orgánica más comúnmente afectada en estos pacientes.  

5. Registrar la cantidad y el tipo de procedimientos quirúrgicos realizados en un mismo evento, 

en caso de realizar más de 1 procedimiento en 1 paciente. 

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

quirúrgicos.   
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VII. METODOLOGÍA. 

Tipo de estudio.  

Prospectivo, observacional, analítico, unicéntrico.  

Población y muestra.  

Se registraron, en una hoja de recolección, los datos de los pacientes sometidos a cirugía 

abdominal por la Clínica de Patología Quirúrgica Aguda del Servicio de Cirugía General del Hospital 

General de México “Dr. Eduardo Liceaga” de Mayo a Julio 2019, y se vigiló la evolución clínica 

hasta cumplir 30 días de posoperatorio. Se obtuvo una muestra por conveniencia no probabilística 

con los pacientes atendidos, mismos que se registraron en la base de datos de la clínica como la 

población de estudio. 

 

Definición de unidades de investigación.  

 

a. Criterios de inclusión.  

Pacientes mayores de 18 años, de ambos sexos, mexicanos, y que hayan sido intervenidos durante 

el periodo comentado, por la Clínica de Patología Quirúrgica Aguda, de procedimientos incluidos 

en la lista de verificación del NSQIP. 

b. Criterios de exclusión. 

- Pacientes sometidos a cirugía durante el último año, previo al ingreso.  

- Pacientes que hayan sido operados por la Clínica de Patología Quirúrgica Aguda de manera 

electiva.  

- Aquellos casos en los cuales no se logre resolver completamente la patología en la cirugía inicial, 

y se planee realizar más intervenciones quirúrgicas.   

c. Criterios de eliminación.  

- Pacientes fallecidos por causa no diagnosticada. 

- Pacientes fallecidos por causas no atribuibles al proceso patológico original o a la cirugía (p. ej. 

Accidentes, reacciones alérgicas, transfusionales, tóxicas, entre otras). 

- Aquellos pacientes que no se complete el periodo de vigilancia de 30 días posoperatorios. 
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Definición de las variables y escalas de medición.  

Variables dependientes.  

Variable 
Definición conceptual 

(NSQIP 2016) 7,21 
Tipo de variable 

Unidad de 

medición 
Codificación 

Mortalidad 

quirúrgica  

Muerte por cualquier causa que 

ocurra dentro de los primeros 30 días 

de la cirugía. 

Cualitativa  

Nominal  
Vivo / Muerto  

0: Vivo 

1: Muerto 

 

Morbilidad 

quirúrgica 

Presencia de una o más 

complicaciones posoperatorias 

dentro de los 30 días de la cirugía 

Cuantitativa 

Ordinal  

Numeración 

decimal  

0: Sin complicaciones 

1 – 8: Número de 

complicaciones.  

 

Variables independientes. 

Variable 
Definición conceptual 

(NSQIP 2016) 7,21 

Tipo de 

variable 
Unidad de medición Codificación 

Número de 

expediente 

Numero único de identificación de 

un paciente. 
No aplica  No aplica No aplica 

Fecha de 

Nacimiento  
Fecha en que el paciente nació 

Cuantitativa 

Discreta 
Día de nacimiento DD/MM/AAAA 

Género 
Fenotipo masculino o femenino del 

paciente 

Cualitativa  

Nominal 

Masculino 

Femenino 

0: Masculino 

1: Femenino 

Edad Tiempo de vida de una persona 
Cuantitativa 

Discreta 
Años Decimal  

Peso Peso del paciente a su ingreso 
Cuantitativa 

Continua 
Kilogramos  Decimal 

Talla Altura del paciente a su ingreso 
Cuantitativa 

Continua 
Centímetros  Decimal 

Fecha de ingreso 
Fecha de admisión del paciente al 

hospital 

Cuantitativa 

Discreta 
Día de ingreso DD/MM/AAAA 

Fecha de egreso 
Fecha en la que el paciente fue dado 

de alta. 

Cuantitativa 

Discreta 
Día de egreso DD/MM/AAAA 

Diagnóstico 

principal de 

ingreso  

Se establece a partir de síntomas, 

signos y hallazgos con estudios de 

laboratorio y gabinete, 

determinando la enfermedad del 

paciente. 

Cualitativa 

Nominal 
No aplica No aplica 

http://definicion.de/tiempo/
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Cirugía de 

urgencia 

El paciente amerita cirugía durante 

su internamiento y el cirujano 

determina el caso como urgente.  

Cualitativa 

Nominal 
Urgente / Electiva  

0: Electiva  

1: Urgente 

 

Morbilidad 

asociada 

preoperatoria  

 

Se define como la presencia de una o 

más complicaciones preoperatorias. 

Definidas en los siguientes apartados  

Cuantitativa 

Discreta 

Numero de 

complicaciones 
No aplica 

Estatus funcional 

Representa el estatus funcional de 

autocuidado del paciente dentro de 

los 30 días previos a la cirugía 

Cualitativa 

Nominal 

Grado de 

dependencia 

0: Independiente 

1:  Parcialmente 

dependiente  

2: Totalmente 

dependiente. 

Clasificación de 

ASA (Sociedad 

Americana de 

Anestesiología) 

Determinado por el ASA registrado 

en el expediente clínico previo al 

procedimiento quirúrgico 

Cuantitativa 

Ordinal 

Numeración decimal 

1 -5  

1: ASA 1 

2: ASA 2 

3: ASA 3 

4: ASA 4 

5: ASA 5  

Uso crónico de 

esteroides.  

Administración de Corticoesteroides 

vía oral o parenteral por condición 

médica crónica dentro de los 30 días 

previos al procedimiento quirúrgico 

Cualitativa 

Nominal 
Si / No 

0: No 

1: Si  

Ascitis 

preoperatoria  

Presencia de líquido en la cavidad 

abdominal demostrada por la 

exploración física, ultrasonido, TC o 

RM dentro de los 30 días previos a la 

cirugía. Debe documentarse si es 

secundaria a insuficiencia hepática o 

malignidad. 

Cualitativa  

Nominal 
Si / No 

0: No 

1: Si 

 

Sepsis sistémica  
Presencia de Sepsis dentro de las 48 

horas previas a la cirugía. 

Cualitativa  

Ordinal 
Grados de sepsis 

0: Sin datos de 

sepsis 

1: Síndrome de 

respuesta 

inflamatoria 

sistémica  

2: Sepsis  

3: Choque séptico  
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Ventilación 

mecánica 

preoperatoria 

El paciente requiere respiración 

asistida por ventilador dentro de las 

48 horas previas a la cirugía. No 

incluye el tratamiento con CPAP para 

Apnea del sueño. 

Cualitativa  

Nominal 
Si / No 

0: No 

1: Si 

Historia de 

cáncer 

diseminado 

El paciente tiene un cáncer primario 

con evidencia de metástasis a un 

órgano mayor. 

Cualitativa 

Nominal 
Si / No  

0: No 

1: Si 

Diabetes  

El paciente requiere insulina exógena 

o fármaco hipoglucemiante oral para 

controlar la hiperglucemia. Se 

excluye si el paciente se controla 

únicamente con dieta. 

Cualitativa 

Nominal 

Uso de fármacos 

hipoglucemiantes 

0: No  

1: Uso de 

hipoglucemiantes 

orales  

2: Uso de insulina 

Hipertensión 

Arterial 

El paciente tiene diagnóstico de HAS 

y requiere medicación para 

controlarla dentro de los 30 días 

previos a la cirugía. 

Cualitativa 

Nominal 
Si / No 

0: No 

1: Si 

Insuficiencia 

cardiaca 

preoperatoria 

Pacientes con diagnóstico de 

insuficiencia cardiaca congestiva 

diagnosticada dentro de los 30 días 

previos a la cirugía o con historia de 

insuficiencia cardiaca crónica con 

signos o síntomas. 

Cualitativa 

Nominal  
Si / No 

0: No 

1: Si 

Disnea  

El paciente presenta disnea en su 

estado general de salud, previo al 

inicio del cuadro agudo, 30 días 

previos a considerarse candidato a 

cirugía 

Cualitativa  

Ordinal 
Grado de disnea  

0: Sin disnea  

1: Disnea de 

moderados 

esfuerzos 

2: Disnea de reposo 

Paciente 

fumador 

El paciente tiene historia de 

tabaquismo en el año previo al 

procedimiento quirúrgico.  

Cualitativa  

Nominal 
Si / No 

0: No 

1: Si 

Historia de 

Enfermedad 

Pulmonar  

Obstructiva 

Crónica (EPOC)  

grave   

El paciente padece EPOC y requiere 

uso de broncodilatadores, tiene 

historia de hospitalización previa por 

EPOC o tiene discapacidad funcional 

por EPOC. No incluye asma, ni 

enfermedades intersticiales 

Cualitativa  

Nominal 
Si / No 

0: No 

1: Si 
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Diálisis  

Falla renal aguda o crónica que 

requirió tratamiento con diálisis 

peritoneal o hemodiálisis dentro de 

las 2 semanas previas a la cirugía 

Cualitativa  

Nominal 
Si / No 

0: No 

1: Si 

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)  

Cualitativa  

Nominal 
Si / No 

0: No 

1: Si 

Ajuste de riesgo 

de Cirujano  

El riesgo estimado ajustado a juicio 

del cirujano, donde el cirujano 

considera que el riesgo es más alto 

que el predicho por la calculadora de 

riesgo  

Cualitativa  

Ordinal 

Sin necesidad ajuste /  

Riesgo más alto que 

el estimado /  

Riesgo 

significativamente 

más alto que el 

estimado. 

0: Sin ajuste. 

1: Aumento de 1 

desviación estándar 

de riesgo.  

2: Aumento de 2 

desviaciones 

estándar de riesgo  

Fecha de la 

cirugía  

La fecha en que el paciente ingresa al 

quirófano para el procedimiento 

quirúrgico 

Cuantitativa 

Discreta  
Día de cirugía DD/MM/AAAA 

Procedimiento 

quirúrgico 

realizado 

Es el procedimiento operativo 

principal realizado por el equipo 

quirúrgico durante este 

internamiento en la sala de 

operaciones 

Cualitativa  

Nominal 

Procedimiento 

realizado  

Código CPT  

No aplica 

Clasificación de 

la herida 

quirúrgica 

 

Determina el nivel de contaminación 

de la herida quirúrgica, por estimar la 

carga bacteriana en el sitio de la 

cirugía en el momento del 

procedimiento operativo principal. 

Cualitativa  

Ordinal 

Grado de 

Contaminación  

0: Limpia 

1: Limpia 

contaminada 

2:Contaminada 

3:Sucia 

Tiempo 

quirúrgico 

Esta variable a menudo se utiliza 

para determinar el tiempo total del 

procedimiento quirúrgico. 

Cuantitativa 

Continua 
Minutos No aplica 

Destino 

posquirúrgico 

El área de admisión determinado 

posterior a la cirugía. 

Cualitativa 

Nominal 

Área hospitalaria 

 

1: Hospitalización  

2: UTI  

3: Patología 

Complicaciones 

graves 

posoperatorias  

Incluye complicaciones cardiacas, 

Neumonía, Falla renal progresiva, 

Trombosis venosa profunda, 

Cuantitativa  

Discreta  

 

Numero de 

complicaciones 
No aplica  
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Tromboembolia pulmonar, 

Reintervención quirúrgica, Infeccion 

de sitio quirúrgico profundo y de 

órgano espacio, intubación no 

planeada, ingreso a UCI, sepsis 

sistémica, disrupción de la herida.  

Cualquier tipo de 

complicaciones  

Incluye las complicaciones graves, 

mas infeccion de sitio quirúrgico 

superficial, necesidad de apoyo 

ventilatorio más de 48 horas, EVC,  

IVU 

Cuantitativa  

Discreta 

Numero de 

complicaciones 

No aplica 

 

Complicación 

cardiaca 

posoperatoria  

Infarto agudo de miocardio, o 

Ausencia de ritmo cardíaco o la 

presencia de un ritmo cardiaco 

anormal que exige reanimación 

cardiopulmonar avanzada. 

Cualitativa  

Nominal 
Si / No 

0: No 

1: Si 

Neumonía 

Infeccion de los pulmones 

diagnosticada radiológica y 

clínicamente. 

Cualitativa 

Nominal 
Si / No 

0: No 

1: Si 

Infección de sitio 

quirúrgico  

Es una infección que involucra 

directamente a una herida 

quirúrgica, 

dentro de los 30 días posteriores a la 

cirugía 

Cualitativa 

Nominal 

Superficial, profunda 

o de órgano/espacio 

1: Superficial 

2: Profunda 

3: Órgano espacio 

Infección de vías 

urinarias 

(IVU)  

Infección del tracto urinario dentro 

de los 30 días posterior a la cirugía, 

diagnosticado por clínica y 

laboratorio. 

Cualitativa 

Nominal 
Si / No 

0: No  

1: Si  

Tromboembolis

mo venoso o 

Pulmonar  

Presencia de trombosis venosa 

superficial o profunda que amerite 

manejo dentro de los 30 días 

posteriores al procedimiento 

quirúrgico.   

Cualitativa 

Nominal 
Si / No 

0: No 

1: Si 

Falla renal 

posoperatoria 

Incluye progresión de la falla renal 

preoperatoria o insuficiencia renal 

aguda que requiera diálisis 

Cualitativa 

Nominal 
Si / No 

0: No 

1: Si 
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Evento vascular 

cerebral  

posquirúrgico 

Presencia de algún tipo de EVC en los 

30 días posteriores del 

procedimiento quirúrgico  

Cualitativa 

Nominal 
Si / No 

0: No 

1: Si 

Reintervención 

quirúrgica 

Reingreso a sala de operaciones para 

una cirugía adicional que no estaba 

planeada en el momento de la 

cirugía inicial  

Cualitativa 

Nominal 
Si / No 

0: No 

1: Si 

Motivo de 

reintervención 

quirúrgica 

Motivo principal que conlleva a la 

reoperación de un paciente. 

Cualitativa 

Nominal 
Motivo de cirugía No aplica 

Dehiscencia de 

herida quirúrgica  

Reapertura espontánea de una 

herida cerrada quirúrgicamente 

previamente. 

Cualitativa 

Nominal 
Si / No 

0: No 

1: Si 

Apoyo al 

paciente con 

ventilación 

mecánica 

posterior al 

procedimiento 

quirúrgico más 

de  48 horas 

El tiempo total acumulado de 

ventilación asistida que supere las 48 

horas. 

Cualitativa 

Nominal 
Si / No 

0: No 

1: Si 

Sepsis sistémica 

posoperatoria 

La presencia de disfunción orgánica 

que aparece por la respuesta 

inflamatoria a una infección, 

posterior al evento quirúrgico.  

Cualitativa 

Nominal 
Si / No 

0: No 

1: Si 

Tiempo de 

estancia 

hospitalaria 

previsto 

Tiempo de estancia hospitalaria 

calculado por la RC ACS NSQIP de 

manera preoperatoria 

Cuantitativa 

Continua 
Días No aplica 

Tiempo de 

estancia 

hospitalaria real  

Tiempo de estancia hospitalaria real 

del paciente desde su ingreso al 

hospital hasta su alta. 

Cuantitativa 

Continua 
Días No aplica 

Destino al alta Destino a su egreso hospitalario  
Cualitativa 

Nominal 
Destino  

1: Domicilio 

2: Otra institución de 

salud 

3: Sin egreso 

hospitalario 

4: Defunción 
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5: Otro  

Reingreso 

Los pacientes que fueron dados de 

alta de hospitalización, y 

Posteriormente son readmitidos de 

nuevo. 

Cualitativa 

Nominal 
Si / No  

0: No  

1: Si  

Motivo de 

reingreso 

Indicación principal que conlleva al 

reingreso del paciente al hospital. 

Cualitativa 

Nominal 
Motivo de reingreso No aplica 

Mortalidad 

quirúrgica 

Cualquier muerte, 

independientemente de la causa, 

señalada durante el período 

intraoperatorio o dentro de los 30 

días posteriores al procedimiento 

quirúrgico. 

Cualitativa 

Nominal 
Si / No  

0: No 

1: Si 

Motivo de 

defunción 

El diagnóstico que haya ocasionado 

la muerte en forma directa. 

Cualitativa 

Nominal 
Motivo de defunción No aplica 
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VIII. PROCEDIMIENTO. 

Se registró la información de los pacientes elegibles, en una hoja de recolección de datos 

(anexo 1), se anotaron las características demográficas, clínicas, bioquímicas y de gabinete de cada 

paciente, incluyendo los parámetros del NSQIP previamente descritos. Se vigiló a cada paciente 

hasta que cumplió por lo menos 30 días de vigilancia posoperatoria para poder incluirlos dentro 

del protocolo de estudio.  

Se utilizó la calculadora de riesgo quirúrgico 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 utilizó para predecir las probabilidades de complicaciones posoperatorias y se 

registró el porcentaje de probabilidad, así como la estancia hospitalaria calculada. 

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

análisis estadístico mediante importación de un programa de manejo estadístico SPSS.  

Se emplearon estadísticos descriptivos para la presentación de los datos analizados. Las 

variables cualitativas se presentaron en tablas de frecuencias. Para las variables ordinales se utilizó 

la media, mediana, rangos y varianzas, en tablas de contingencia, y para la comparación entre 

grupos se presentarán en gráficos de cajas. En cuanto a las variables cuantitativas se presentarán 

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

Se dividieron los grupos en base a los resultados obtenidos: los que no presentaron la 

complicación y los que sí lo hicieron. Se compararon ambas poblaciones mediante prueba T 

Student, y posteriormente se realizó la prueba de hipótesis utilizando la prueba no paramétrica de 

muestras independientes U de Mann – Whitney en todos los resultados posoperatorios posibles. 

Se consideró un p valor menor a 0.05, como criterio para rechazar la hipótesis nula de diferencias 

entre grupos. 

Aspectos éticos y de bioseguridad.   

 Los autores nos comprometimos a manejar información de cada paciente (expedientes, 

unidades de observación, publicaciones)  con los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad. 

Se presentó el protocolo de investigación al comité de ética del Hospital General de México, el 

cual fue aprobado en Mayo 2019. La información recolectada  se utilizó exclusivamente para fines 

http://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/index.jsp
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académicos y de investigación. Se solicitó el consentimiento informado de cada paciente 

candidato a incluirlo al protocolo de investigación, especificando que la información recabada no 

modificará el actuar médico ni la atención médica oportuna.  

Cronograma de actividades  

 2019 

 ENE FEB MAR ABR MAYO JUN JUL 

Búsqueda y recopilación de 

antecedentes y referencias 

documentales.  

       

Elaboración de marco teórico        

Elaboración de planteamiento del 

problema, justificación, objetivos, 

hipótesis, criterios de inclusión, 

exclusión. 

       

Registro y revisión del protocolo por 

el comité de investigación y ética. 

       

Captura de datos y Revisión de 

expedientes. 

       

Organización y análisis de los 

resultados 

       

Elaboración de discusión y 

conclusiones 

       

 

Aquí 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 logró integrar una muestra de 109 casos de 

pacientes operados por el servicio de patología quirúrgica aguda que cumplían los criterios de 

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

 

 

 

La edad promedio fue de 43 años (Mínimo 18 y máximo 88 años) con una desviación 

estándar (DE) ±18.6, percentiles 25 y 75 de 28 a 56 años.  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 índice de masa corporal promedio 26.6 (17.7 – 50). 

 

  Edad Peso Talla 

Índice de masa 

corporal 

Media 43 71 162 26.67 

Mediana 39 70 161 25.71 

Desviación estándar 19 14 11 4.71 

Mínimo   18 40 100 17.78 

Máximo 88 108 182 50.00 

Percentiles 25 28 60 156 23.55 

  50 39 70 161 25.71 

  75 57 80 170 29.40 

 

Índice de masa corporal  

  Frecuencia Porcentaje 

Normal 46 42.2 

Sobrepeso 40 36.7 

Obesidad 23 21.1 

Total 109 100.0 

57 
52%

52
48%

Sexo

Masculino

Femenino

Total 109 pacientes 
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Todas las cirugías realizadas por el servicio de patología quirúrgica aguda fueron en 

carácter de urgencia. Entre los diagnósticos preoperatorios, el más 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 Oclusión 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%) 

 

 
 

La cirugía planeada más frecuente fue la apendicectomía abierta en 56 casos (51.4%), la 

cual se subdivide en apendicectomía abierta por apendicitis no complicada 30 casos (27.5%), por 

apendicitis complicada 11 (10.1%) y apendicectomía laparoscópica en 15 (13.8%). A seguir la 

laparotomía exploradora se planeó en 21 casos (19.3%). En tercer lugar tenemos la 

Colecistectomía con un total de 20 (18.4%), siendo el mayor número de abordaje laparoscópico 16 

pacientes (14.7%),  3 (2.8%) de colecistectomías abiertas y en un caso se planeó además 

colecistectomía más exploración de vía biliar (0.9%). La plastia inguinal se planeó en 5 pacientes 

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

55

20

11
9

6
4

2 2

0

10

20

30

40

50

60

Diagnósticos de ingreso

Apendicitis aguda

Colecistitis aguda

Oclusión intestinal

Hernia inguinal o femoral complicada

Abdomen agudo
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Trauma

Enfermedad diverticular
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS PREOPERATORIAS 

A continuación se describirán las características clínicas preoperatorias de la población en 

estudio; estas variables predictoras son utilizadas por la calculadora ACS para predecir el riesgo 

quirúrgico para morbilidad y mortalidad.  

 

Estatus funcional se define como capacidad de autocuidado del paciente dentro de los 30 días 

previos a la cirugía. 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 población 100 pacientes (91.7%) son independientes. 7 (6.4%) son 

parcialmente dependientes y 2 (1.8%) es totalmente dependiente.  
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La clasificación ASA asignada por el cirujano o anestesiólogo, registrada en el expediente clínico 

previo al procedimiento quirúrgico.  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 cirugía. El ASA 2 es el más frecuente presentado por los pacientes, (percentil 25 es ASA 2 y 

percentil 75 es ASA 3) 

 

Uso crónico de esteroides se refiere a la administración de Corticoesteroides vía oral o parenteral 

por condición médica crónica dentro de los 30 días previos al procedimiento quirúrgico o al 

momento de que el paciente es considerado candidato a cirugía. Ningún paciente recibió 

tratamiento con esteroides.  

 

Ascitis preoperatoria es la presencia de líquido en la cavidad abdominal demostrada por la 

exploración física, ultrasonido, TC o RM dentro de los 30 días previos a la cirugía. Debe 

documentarse si es secundaria a insuficiencia hepática o malignidad. Ningún paciente presento 

ascitis preoperatoria. 

 

Sepsis sistémica preoperatoria dentro de las 48 horas previas a la cirugía. Subdividida en: 

Ausencia de sepsis, Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, Sepsis y Choque séptico.  De 

nuestra población: 39 pacientes (35.7%) no presentaron datos de sepsis, 25 (22.9%) SIRS, 44 

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

 

Ventilación mecánica preoperatoria se refiere a que el paciente requiere respiración asistida por 

ventilador dentro de las 48 horas previas a la cirugía. No incluye el tratamiento con CPAP para 

Apnea del sueño. Solo un paciente requirió asistencia mecánica ventilatoria. (0.92%) 

 

Historia de cáncer diseminado. El paciente tiene un cáncer primario con evidencia de metástasis a 

un órgano mayor. 2 pacientes (1.83 %)  presentaron historia de cáncer, uno cervicouterino en 

tratamiento por oncología y otro cáncer de colon sin tratamiento.  

 

Diabetes. El paciente requiere insulina exógena o fármaco hipoglucemiante oral para controlar la 

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

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

  

Hipertensión Arterial. El paciente tiene diagnóstico de hipertensión arterial sistémica y requiere 

medicación para controlarla dentro de los 30 días previos a la cirugía. De nuestra población solo 16 

pacientes (14.7%) padecía hipertensión arterial sistémica.  

 

Insuficiencia cardiaca preoperatoria. Pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardiaca 

congestiva diagnosticada dentro de los 30 días previos a la cirugía o con historia de insuficiencia 

cardiaca crónica con signos o síntomas. Solo 1 caso (0.9%) padecía insuficiencia cardiaca, 

secundaria a estenosis mitral por fiebre reumática.  

 

Disnea. El paciente presenta disnea en su estado general de salud, previo al inicio del cuadro 

agudo, 30 días previos a considerarse candidato a cirugía. Ningún paciente presento datos de 

disnea preoperatoria. 

 

Paciente fumador. El paciente ha consumido cigarrillos en el año previo al ingreso para cirugía. Se 

encontraron 18 pacientes fumadores  (16.5%).  

 

Historia de Enfermedad Pulmonar  Obstructiva Crónica (EPOC) grave.  El paciente padece EPOC y 

requiere uso de broncodilatadores, tiene historia de hospitalización previa por EPOC o tiene 

discapacidad funcional por EPOC. No incluye asma, ni enfermedades intersticiales. Ningún 

paciente presento EPOC grave.  

 

Diálisis. Falla renal aguda o crónica que requirió tratamiento con diálisis peritoneal o hemodiálisis 

dentro de las 2 semanas previas a la cirugía. Ningún paciente amerito diálisis 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 

población, 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 más alto que el predicho por la calculadora de riesgo. Clasificado como 

Sin necesidad ajuste, Riesgo más alto que el estimado (Aumento de 1 desviación estándar de 

riesgo) y Riesgo significativamente más alto que el estimado (aumento de 2 desviaciones estándar 

de riesgo).  En 98 casos (89.9%) no se requirió ajuste de cirujano, en 10 casos (9.2%) se consideró 

que el riesgo era más alto que el estimado (1 DE) y en 1 solo caso (0.9%) se consideró que el riesgo 

era significativamente más alto de lo estimado (2DE) 

 

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

utilizadas por la calculadora ACS NSQIP 
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Características clínicas en la población de estudio.  Variables preoperatorias. 

 

  

 Frecuencia Porcentaje 

Diabetes 

No 98 89.9 

Tratamiento oral 6 5.5 

Insulina 5 4.6 

Total 109 100 

Hipertensión arterial sistémica 

No 93 85.3 

Si 16 14.7 

Total 109 100 

Insuficiencia cardiaca preoperatoria 

No 108 99.1 

Si 1 0.9 

Total 109 100 

Disnea preoperatoria 

No 109 100 

Paciente fumador 

No 91 83.5 

Si 18 16.5 

Total 109 100 

Uso de diálisis 

No 109 100 

Falla renal preoperatoria 

No 96 88.1 

Si 13 11.9 

Total 109 100 

Ajuste de cirujano 

Sin ajuste 98 89.9 

Riesgo alto de 

complicaciones 
10 9.2 

Riesgo muy alto de 

complicaciones 
1 0.9 

Total 109 100 

 
Frecuencia Porcentaje 

Estatus Funcional 

Independiente 100 91.7 

Parcialmente dependiente 7 6.4 

Totalmente dependiente 2 1.8 

Total 109 100 

Clasificación ASA 

1 17 15.6 

2 57 52.3 

3 31 28.4 

4 3 2.8 

5 1 0.9 

Total 109 100 

Uso de esteroides 

No 109 100 

Ascitis 

No 109 100 

Sepsis Preoperatoria 

No 39 35.8 

SIRS 25 22.9 

Sepsis 44 40.4 

Choque séptico 1 0.9 

Total 109 100 

Ventilación mecánica preoperatoria 

No 108 99.1 

Si 1 0.9 

Total 109 100 

Cáncer diseminado 

No 107 98.2 

Si 2 1.8 

Total 109 100 

Historia de EPOC grave 

No 109 100 
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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 quirúrgico ACS NSQIP de manera electrónica a través del portal de internet. Se estimaron 

las probabilidades de 10 complicaciones posoperatorias a 30 días, incluida la mortalidad, así 

mismo se estimó el tiempo de estancia hospitalaria y la posibilidad de egreso a una unidad de 

cuidados de enfermería o rehabilitación.  

 

Riesgo de Complicaciones graves posoperatorias. Incluye complicaciones cardiacas, Neumonía, 

Falla renal progresiva, Trombosis venosa profunda, Tromboembolia pulmonar, Reintervención 

quirúrgica, Infeccion de sitio quirúrgico profundo y de órgano espacio, intubación no planeada, 

ingreso a UCI, sepsis sistémica, disrupción 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 quirúrgico superficial, necesidad de apoyo ventilatorio más de 48 horas y EVC. El riesgo 

promedio de cualquier complicación fue de 14.1% (DE ± 10.9) 

 

Riesgo de Neumonía. Infeccion de los pulmones diagnosticada radiológica y clínicamente. El riesgo 

de neumonía promedio fue de 2.07% (DE ± 2.5)  

 

Riesgo de paro cardíaco. Definido como Infarto agudo de miocardio o ausencia de ritmo cardíaco 

o la presencia de un ritmo cardiaco anormal que exige reanimación cardiopulmonar avanzada. El 

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

 

Riesgo de Infección de sitio quirúrgico. Es una infección que involucra directamente a una herida 

quirúrgica dentro de los 30 días posteriores a la cirugía. Se clasifica como Superficial (afecta piel y 

tejido graso), profunda (afecta musculo y aponeurosis o fascias) y órgano espacio (en cavidad 

abdominal relacionada con el sitio quirúrgico). El riesgo de ISQ promedio 3.54% (DE ± 2.2) 

 

Riesgo de Infección de vías urinarias (IVU). Infección del tracto urinario dentro de los 30 días 

posterior a la cirugía, diagnosticado por clínica y laboratorio. Se calculó 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 calculó el riesgo promedio de 1.3% (DE ± 1.5) 

 

Riesgo de falla renal posoperatoria. Incluye progresión de la falla renal preoperatoria o 

insuficiencia renal aguda que requiera diálisis. El riesgo promedio de lesión renal aguda fue de 

0.7% (DE ± 1.7). En este apartado se excluyen 13 pacientes de manera automática por la 

calculadora, ya que estos presentan lesión renal aguda preoperatoria.  

 

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

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

 

Riesgo de reintervención quirúrgica no programada. Reingreso a sala de operaciones para una 

cirugía adicional que no estaba planeada en el momento de la cirugía inicial. Se calculó el riesgo 

promedio en 2.9% (DE ± 2.1) 

 

Riesgo de sepsis sistémica posoperatoria. La presencia de disfunción orgánica que aparece por la 

respuesta inflamatoria a una infección, posterior al evento quirúrgico. El riesgo promedio 

calculado fue de 0.59% (DE ± 1.2) 

 

Riesgo de mortalidad quirúrgica. Cualquier muerte, independientemente de la causa, señalada 

durante el período intraoperatorio o dentro de los 30 días posteriores al procedimiento quirúrgico. 

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

 

Necesidad de asistencia al egreso en unidad de enfermería o rehabilitación. Se calculó el riesgo 

promedio de 10.4% (DE ± 15.7) 

 

Predicción de días de estancia hospitalaria. La calculadora estimo un promedio de días de 

estancia hospitalaria en 4.8 días (DE ± 4.0). 
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RIESGOS ESTIMADOS POR LA CALCULADORA ACS NSQIP 

Riesgos Media Desviación 
estándar 

Mín. Max 

R. Complicaciones graves 10.7 9.1 1.5 40 

R. Cualquier complicación 14.1 10.9 1.8 49.6 

R. Neumonía 2.1 2.5 0.1 11.1 

R. Paro cardio-respiratorio  1.3 2.5 0 12.5 

R. Infección del sitio quirúrgico 3.5 2.2 0.5 11.8 

R. Infección de vías urinarias 0.8 1 0.1 4.2 

R. Tromboembolismo venoso o 
pulmonar 

1.3 1.5 0.1 11 

R. Falla renal postoperatoria 0.7 1.1 0 5.4 

R. Reingreso hospitalario 7.5 4.5 1.8 20 

R. Reintervención quirúrgica no 
programada 

2.9 2.1 0.5 8.5 

R. Mortalidad quirúrgica 3.9 9.1 0 45.8 

Necesidad de asistencia al egreso 10.5 15.7 0.3 64.7 

R. Sepsis sistémica postoperatoria 0.6 1.2 0 6.1 

Predicción de días de estancia 
hospitalaria 

4.9 4 0.5 17 
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RESULTADOS POSOPERATORIOS OBSERVADOS.  

Una vez realizado la valoración preoperatoria y la predicción de riesgos, se sometió a los 

pacientes a procedimientos quirúrgicos. Siendo la apendicectomía el procedimiento más 

frecuente: 53 (48.7%), de las cuales 38 (34.9%) fueron abiertas y 15 (13.8%) laparoscópicas. En 

segundo lugar se realizó Laparotomía exploradora en 26 casos (23.9%), en 3er lugar tenemos las 

colecistectomías, 16 (14.7%) laparoscópicas y 4 (3.7%) abiertas. Se realizaron 4 (3.7%) plastias 

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

 

 

 

Dentro de los hallazgos quirúrgicos y diagnósticos posoperatorio podemos encontrar a la 

Apendicitis aguda como el diagnóstico más común, 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 

presentó en 20 pacientes (18.3%), de los cuales 1 paciente presento coledocolitiasis asociada. La 

hernia femoral complicada se presentó en 5 pacientes (4.6%), la hernia inguinal complicada 5 

(4.6%), y hernia ventral o incisional en 4 (3.7%). Entre otros diagnósticos podemos ubicar: Cáncer 4 

(3.7%), Perforación intestinal 3 (2.8%), Enfermedad diverticular 2 (1.8%), y otros diagnósticos 11 

(10.1%). Estos últimos se resumen en la siguiente tabla. 
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Otros diagnósticos 

  Frecuencia Porcentaje 

Enfermedad adherencial 2 1.8 

Enfermedad pélvica inflamatoria 2 1.8 

Hernia interna 2 1.8 

Íleo biliar 2 1.8 

Lesión Intestinal GIII por trauma penetrante 2 1.8 

Apendicitis blanca 1 0.9 

 

En cuanto a los días de estancia hospitalaria que requirieron los pacientes en su posoperatorio, el 

promedio fue de 5.3 días, con un mínimo de 1 y el máximo de 33 días, el percentil 25 en 2 días y 

percentil 75 en 6.5 días.   

  Días de estancia 

hospitalaria 

Media 5.3 

Mediana 3.0 

Moda 2.0 

Desviación estándar 6.2 

Mínimo 1.0 

Máximo 33.0 

Percentiles 25 2.0 

50 3.0 

75 6.5 

30 (27%)

25 (23%)
20 (18%)

11 (10%)

5 (4%)

5 (5%)

4 (4%)
4 (4%) 3 (3%) 2 (2%)

Diagnósticos posoperatorios
Apendicitis complicada

Apendicitis no complicada

Colecistitis aguda

Otros diagnósticos

Hernia femoral complicada

Hernia inguinal complicada

Cáncer

Hernia ventral o incisional complicada

Perforación intestinal

Enfermedad diverticular complicada
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FRECUENCIA DE COMPLICACIONES. 

Mortalidad quirúrgica. 5 pacientes (4.5%) fallecieron dentro de los 30 días posteriores al 

procedimiento quirúrgico. Las causas fueron: Choque séptico 3, Broncoaspiración 1, Falla renal 

aguda 1.  

Motivo de defunción Diagnóstico de base 

Choque séptico Ulcera gástrica perforada 

Choque séptico Enfermedad diverticular complicada H IV 

Choque séptico Perforación intestinal por Cáncer de Colon.  

Broncoaspiración Oclusión intestinal por adherencias 

Falla renal aguda Hernia femoral incarcerada 

 

Neumonía. 3 pacientes (2.75%) presentaron neumonía en el posoperatorio. Todas se resolvieron 

con manejo médico. 

 

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

pacientes fallecieron.  

 

Infección de sitio quirúrgico. Se presentó 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 

infección a órgano espacio (8.3%). 

 

Infección de sitio quirúrgico 

  Frecuencia Porcentaje 

No 93 85.3 

Superficial 5 4.6 

Profundo 2 1.8 

Órgano espacio 9 8.3 

Total 109 100.0 

 

Infección de vías urinarias (IVU). 5 pacientes (4.59%) presentaron cuadro de infección de vías 

urinarias posquirúrgica. Todas se resolvieron con tratamiento antibiótico.   

 

Tromboembolismo venoso o pulmonar. Ningún paciente presento tromboembolismo venoso. 
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Falla renal posoperatoria. Solo 1 paciente presento de lesión renal aguda (1.05%), el cual falleció. 

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

 

Reintervención quirúrgica no programada. Un total de 9 (8.26%) pacientes requirieron 

reoperación que no estaba contemplada en el momento de la cirugía inicial. Las causas fueron: 

Perforación intestinal 3, Absceso intraabdominal 2, Dehiscencia de herida quirúrgica 1, 

Dehiscencia de anastomosis 1,  Enfermedad diverticular complicada 1 y un paciente presento 

evisceración y dehiscencia de anastomosis simultáneamente.  

 

 

 

Sepsis sistémica posoperatoria. La presencia de disfunción orgánica secundaria a un proceso 

infeccioso se presentó en 11 pacientes (10%).  

 

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

1 Perforación intestinal, 1 Colangitis y 1 Pielonefritis.  

 

Evento vascular cerebral (EVC) posquirúrgico. Se define como la presencia de algún tipo de EVC 

en los 30 días posteriores del procedimiento quirúrgico. Ningún paciente presento EVC. 

 

Dehiscencia de herida quirúrgica. Reapertura espontánea de una herida cerrada quirúrgicamente 

previamente. Definida también como evisceración, puede ser abierta o contenida a piel. Se 

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

 

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

en 5 casos (4.6%) y 1 paciente sin egreso a los 30 días  (0.9%)  

Motivo de reoperación 

 Frecuencia 

Perforación Intestinal 3 

Absceso 2 

Dehiscencia de anastomosis 1 

Dehiscencia herida quirúrgica 1 

E. Diverticular Complicada 1 

Evisceración + Dehiscencia de 

anastomosis 

1 
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COMPARACIÓN DE RESULTADOS.  

Se realizó comparación entre los resultados predichos y los observados en las variables de 

morbilidad y mortalidad de los pacientes operados durante el periodo de estudio. A continuación 

se describen las variables y el método de análisis.  

 

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 calculó con prueba U de Mann – Whitney, obteniendo un valor 0.001, por lo 

que rechazamos la hipótesis nula. 

 

Total de complicaciones. De igual manera se calculó la probabilidad de presentar cualquier 

complicación, obteniendo medias de 25.03 y 11.05% para quien presento y quien no lo hizo. 

Obtuvimos un valor de 0.001 de significancia estadística, por lo que rechazamos la hipótesis de 

nulidad.  

 

Neumonía. Se compararon los pacientes que presentaron neumonía y los que no, obteniendo 

media de 4.26 y 2.01% respectivamente. Se utilizó la prueba U de Mann – Whitney para muestras 

independientes obteniendo nivel de significación de 0.118, por lo que aceptamos la hipótesis 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 significación de 0.007, lo que nos permite rechazar la hipótesis de nulidad.  

 

Infección de sitio quirúrgico. Se calculó 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 hipótesis nula.  

 

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

infeccion de vías 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 hipótesis nula. 
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Tromboembolismo venoso. No se realizó ninguna prueba de análisis estadístico ya que ningún 

paciente del estudio presento esta complicación, por lo que no se pueden comparar las 

poblaciones. 

 

Lesión renal aguda. Durante el estudio únicamente se presentó 1 caso de lesión renal aguda 

posoperatoria, por lo que no se puede realizar comparación de poblaciones mediante análisis 

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 hipótesis nula. 

 

Reoperación no programada. Se compararon los pacientes que ameritaron manejo quirúrgico 

(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 hipótesis 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 estadística de 0.011, por lo que 

rechazamos la hipótesis nula.  

 

Mortalidad. Se calcularon las medias de probabilidad para los pacientes que fallecieron (25%) y 

quienes vivieron (2.93%), encontrando una significancia estadística de 0.002 con la prueba U de 

Mann – Whitney, por lo que rechazamos la hipótesis nula. 

 

Estancia intrahospitalaria. Mediante la calculadora de riesgo ACS NSQIP se predijeron los días de 

estancia hospitalaria siendo una media de 4.87 días, y se compararon con los días de estancia 

hospitalaria que realmente presentaron los pacientes siendo una media de 5.37 días. Se utilizó la 

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

  Días 

(Media) 

Desviación 

estándar 

Media de error 

estándar 

Valor p  

EIH calculada 4.87 4.03 0.38 
˂0.001 

EIH observada 5.37 6.1 0.59 

 

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

observados, así como la prueba de hipótesis mediante el test U de Mann – Whitney. En dicha tabla 

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

muestra suficiente para realizar un análisis comparativo.  

 

Comparación de complicaciones calculadas vs observadas. 

    
Riesgo calculado (%) 

Significancia 

estadística 

Variables observadas N Media DE P 

Complicaciones graves 
No 90 8.48 6.92 

˂ 0.001 
Si 19 20.95 11.04 

Cualquier complicación 
No 85 11.05 8.18 

˂ 0.001 
Si 24 25.03 12.40 

Neumonía 

posoperatoria 

No 106 2.01 2.51 
0.118 

Si 3 4.26 3.05 

Paro cardiorrespiratorio 
No 106 1.18 2.25 

 0.007 
Si 3 6.86 5.20 

Infección de sitio 

quirúrgico 

No 93 3.40 2.31 
0.026 

Si 16 4.41 1.27 

Infección de vías 

urinarias 

No 104 0.79 0.98 
0.250 

Si 5 1.32 0.97 

Reingreso hospitalario 
No 106 7.44 4.44 

0.311 
Si 3 10.46 6.08 

Reoperación no 

programada 

No 100 2.74 2.05 
0.003 

Si 9 4.78 1.80 

Sepsis 
No 98 0.49 1.15 

0.011 
Si 11 1.48 1.38 

Mortalidad 
No 104 2.93 6.89 

0.002 
Si 5 25.08 20.79 
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X. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

En el estudio se incluyeron 109 pacientes operados por el servicio de patología quirúrgica 

aguda en un periodo de 2 meses. La muestra es representativa de la población general, ya que 

está conformada por 47.7% de mujeres y 52.3% de hombres, con edad promedio de 43 años (DE 

±18.6). El índice de masa corporal coincide con la población general, siendo ligeramente menor en 

cuanto a los índices 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 

población mexicana adulta. 22.  

Las cirugías realizadas durante el periodo de estudio son por orden de frecuencia: 

Apendicectomía, Laparotomía y Colecistectomía; las cuales se reportan de manera similar en la 

literatura así como en los registros anuales de nuestro hospital.2, 3.  Sin embargo la mayor parte de 

los pacientes que ingresaron a laparotomía y algunos de apendicectomía y colecistectomía se 

realizó uno o más procedimientos adicionales, siendo entre los más frecuentes: resección 

intestinal, anastomosis intestinal, formación de estomas, drenaje de colecciones, enterotomías, 

entre otros. Un defecto de la calculadora, es que únicamente se puede introducir un solo 

procedimiento (Código CPT); es evidente que si se llevan a cabo múltiples procedimientos de 

manera simultánea, se pueden alterar los resultados postoperatorios.  Algunos autores han 

reportado que varios procedimientos concurrentes impactan en la estimación de complicaciones 

graves en reparación de hernia ventral 11, cistectomía radical 18, cirugía hepatobiliar 19. 

Consideramos que la inclusión de más procedimientos adicionales en la calculadora de riesgo 

quirúrgico puede mejorar la precisión de la misma para predecir complicaciones. 

Los diagnósticos posoperatorios más frecuentes fueron apendicitis aguda, colecistitis 

aguda y hernias complicadas; considerados como los principales padecimientos quirúrgicos de 

urgencia a nivel mundial. Es importante mencionar la apendicitis aguda complicada, la cual se 

define como la evidencia de necrosis o perforación con o sin peritonitis, ya que en nuestro hospital 

se observa una alta incidencia, siendo motivo del 54.5% de las apendicectomías realizadas y 

representa un 27% de todos los procedimientos quirúrgicos realizados. Esto contrasta con la 

literatura, ya que se menciona que su prevalencia dentro de las apendicectomías es 

aproximadamente un 25.8%. 23 Esto puede deberse a múltiples factores, entre ellos el retraso en la 

atención, ya que la gran mayoría de los pacientes que acuden a nuestro hospital han visitado a un 
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médico particular y recibido tratamiento empírico, o acuden a otros hospitales de la  ciudad pero 

son referidos al nuestro por diversas causas (falta de recursos materiales, médicos o espacio 

físico); todo esto puede traducirse en un retraso en la atención.  

La calculadora de riesgo ACS NSQIP es una herramienta efectiva para estimar la 

probabilidad de complicaciones posoperatorias en un paciente quirúrgico individual. 8,10. El 

propósito de este estudio fue determinar si la calculadora es capaz de predecir complicaciones 

posoperatorias en una población mexicana y en el escenario de urgencia. En cirugía de urgencia el 

paciente tiene un riesgo más alto de complicaciones debido a la naturaleza de su enfermedad y a 

la incapacidad de optimizar las comorbilidades. 15 

Los resultados de nuestro estudio indican que el puntaje obtenido en la calculadora ACS 

NSQIP predice la mayoría de las complicaciones posoperatorias, incluyendo paro cardiaco, 

infección de sitio quirúrgico, reoperación no programada, sepsis y mortalidad. Sin embargo la 

calculadora no fue precisa al predecir la probabilidad de neumonía, infección de vías urinarias, y 

readmisión hospitalaria. En el caso de tromboembolia pulmonar y falla renal aguda, la muestra fue 

insuficiente para determinar la precisión 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 observó 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 presentación de cualquier complicación, incluyendo infeccion de 

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

La mortalidad global de nuestra población 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 broncoaspiración con diagnóstico de oclusión 

intestinal por adherencias. Un último paciente presento falla renal aguda en el posoperatorio el 

cual no acepto terapia de sustitución renal, de lo contrario tenia posibilidad de mejoría. 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. 12-15. 

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

con una distribución de: Superficial 4.6%, Profundo 1.8% y Órgano-espacio de 8.3%. La prevalencia 



42 
  

general de la infeccion de sitio quirúrgico es similar a la reportada en otros estudios 11, 12. Sin 

embargo se observó una prevalencia alta de infeccion a órgano espacio (8.3%) en comparación 

con los otros niveles de infección. Esto puede deber a diversas situaciones: nuestra alta incidencia 

de apendicitis aguda complicada con perforación y/o peritonitis, el uso de antibióticos inconstante 

de manera preoperatoria que puede retrasar el diagnóstico y enmascarar la patología de base o el 

incremento en las resistencias bacterianas por uso de los mismos. Sin embargo es necesario 

realizar más estudios para definir los principales factores de riesgo para la infección de sitio 

quirúrgico en nuestro hospital.  Aunque de manera preoperatoria la calculadora de riesgo ACS 

NSQIP no permite incluir más de un procedimiento quirúrgico ni considera el diagnóstico de 

ingreso, la calculadora pudo predecir la infección de sitio quirúrgico 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 

días 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 10,11,12, sin embargo en nuestro 

estudio la calculadora fue precisa. La estancia hospitalaria puede verse afectada por factores 

sociales, económicos, e incluso por hallazgos posoperatorios como es el caso del cáncer o 

enfermedad de vías biliares, que requieran procedimientos o estudios posteriores a la cirugía 

inicial.  

La calculadora es capaz de estimar la probabilidad de que un paciente requiera asistencia 

al egresos por una unidad de enfermería o rehabilitación, el cual en nuestra población se calculó el 

riesgo promedio en 10.4%, siendo una cifra considerable. Sin embargo no se analizó debido a las 

características 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 falleció o 

continuo hospitalizado. Es un área de oportunidad para mejorar nuestro sistema de salud, la 

creación de centros de referencia para cuidados de enfermería y clínicas de rehabilitación que 

faciliten la recuperación de nuestros pacientes.  

Como limitaciones de nuestro estudio, podemos considerar que es un estudio prospectivo 

de un único 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 pequeña 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 investigación a mayor escala.  

Un obstáculo que presentamos en la realización del estudio fue que el personal médico 

desconocía la herramienta y la manera de utilizarla, ya que cada variable preoperatoria tiene una 

definición 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. CONCLUSIÓN 

La calculadora de riesgo ACS NSQIP es útil en la población mexicana, ya que el puntaje 

obtenido predice la mayoría de las complicaciones posoperatorias, (paro cardiaco, infección de 

sitio quirúrgico, reoperación no programada, sepsis y mortalidad). Sin embargo es necesario 

realizar el estudio a mayor escala para poder definir su precisión y compararla con otras escalas 

pronosticas, además consideramos que es una buena herramienta para utilizarla en otros 

hospitales del país.  

El uso de esta herramienta ofrece una oportunidad para mejorar la toma de decisiones en 

la atención del paciente quirúrgico, así mismo plantea de manera objetiva y realista las 

expectativas de la cirugía y la recuperación del paciente. El NSQIP ha demostrado mejores 

resultados en la atención quirúrgica, con disminución en morbilidad y mortalidad, incluso en 

gastos de atención en salud. En México, se debe implementar un sistema de calidad quirúrgica, 

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

Anexo 1.- Instrumento de recolección de información. 

HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO  “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 información obtenida del expediente clínico 

correspondiente. 

Expediente # Fecha de la cirugía dd/mm/aaaa 

Fecha de nacimiento dd/mm/aaaa 
Procedimiento quirúrgico 
realizado  Nombre y Código CPT  

Género Masc/fem Clasificación de la herida  L / LC / C / S 

Edad* Años Tiempo quirúrgico Min 

Peso Kg Destino posquirúrgico Hosp / UTI / Def 

Talla Cm 
Complicaciones graves 
posoperatorias  0 - 10 

Fecha de ingreso dd/mm/aaaa Cualquier complicación 0 - 14 

Fecha de egreso dd/mm/aaaa Neumonía Si / No 

Estancia hospitalaria Días 
Complicación cardiaca 
posoperatoria Si / No 

Diagnóstico principal 
ingreso CIE 10 Infección de sitio quirúrgico Sup / Prof / Org 

Cirugía urgencia Si / No IVU después de la cirugía Si / No 

Morbilidad asociada Numero  Tromboembolismo Si / No 

Estatus funcional  Indep / Parcial / Depend 
Falla renal aguda 
posquirúrgica Si / No 

Clasificación ASA 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
Evento Vascular Cerebral 
posquirúrgico Si / No 

Uso crónico de 
esteroides Si / No 

Ventilación mecánica > 48 
horas Si / No 

Ascitis preoperatoria.  Si / No Intubación no planeada  Si / No 

Sepsis sistémica 1 / 2 / 3 / No 
Dehiscencia de herida 
quirúrgica Si / No 

Ventilación mecánica 
preoperatoria Si / No 

Sepsis sistémica 
posoperatoria  Si / No 

Historia de cáncer 
diseminado Si / No 

Reintervención quirúrgica no 
programada Si / No 

Diabetes Hipogluc / Insul / No 
Motivo de reintervención 
quirúrgica  Nombre  

Hipertensión Arterial Si / No 
Tiempo de estancia 
hospitalaria previsto  Días 

Insuficiencia cardiaca 
preoperatoria Si / No 

Tiempo de estancia 
hospitalaria real  Días  

Disnea  Leve / Reposo / No Destino al alta  
Dom / Inst / Hosp / 

Def / Otro 

Paciente fumador Si / No Reingreso Dd/mm/aaaa 
Historia de EPOC 
Grave Si / No Motivo de reingreso Nombre 

Diálisis Si / No Mortalidad quirurgica Si / No 
Falla renal aguda 
preoperatoria Si / No Motivo de defunción  CIE 10  

Ajuste de Cirujano  0 / 1 / 2   

 

Realizó:  Supervisó:   
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Anexo 2. Calculadora de riesgo quirúrgico ACS NSQIP  

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

 

 

  

https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/index.jsp
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Anexo 3. Ejemplo de resultados posoperatorios calculados por la SRC ACS NSQIP  
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