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I. MARCO TEORICO

A.- ANTECEDENTES GENERALES

La cirugia como ciencia, ha dado pasos de gigante con el desarrollo sucesivo de los métodos
de anestesia para controlar el dolor, la antisepsia y antibiéticos para el control de las infecciones, asi
como el surgimiento de las salas de cuidados intensivos y la introduccién de los avances
tecnoldgicos; sin embargo, a pesar de esto, del nivel cientifico de los cirujanos y del desarrollo de la
docencia médica especializada, en los hospitales, surgen complicaciones que requieren de una
evaluacion profunda y de una reintervencion temprana, situaciones que deciden sobre la vida de
estos enfermos y alteran de manera significativa la mortalidad quirtrgica. *

Desde un punto de vista general, puede decirse que la reintervencion del paciente,
independientemente de la causa que la justifique, es la principal complicacion de la técnica
quirargica, ya que uno de los principios fundamentales de la cirugia es la solucién intraoperatoria de
cualquier problema en relacion con el diagnéstico e, incluso, con el propio tratamiento. Cualquier
alteracion en el curso operatorio, la aparicion de una complicacién o la necesidad de reintervenir a
un paciente, representa un motivo de estrés para el cirujano y un riesgo vital para el paciente, que
ya de por si ve comprometida su vida por la enfermedad que lo llevé al hospital, asi como también
por la morbilidad y mortalidad asociadas a la técnica quirtrgica empleada. ?

Las reintervenciones quirargicas se asocian con alta tasa de morbimortalidad y se
incrementan con el nimero de reoperaciones; se reporta un 50 % de mortalidad en la segunda
reintervencién y hasta 70% en la tercera. Se describe que entre el 0.5 - 15% de las intervenciones
guirdrgicas se produce una reintervencion; el 90% corresponde a cirugia de emergencia, con un
riesgo de reintervencion de seis veces mas en comparacion con la electiva. 2

Se ha estimado que en todo el mundo se realizan alrededor de 234 millones de
intervenciones quirdrgicas al afio en pacientes adultos; la cifra seria muy superior si se consideran
las operaciones en nifios. Por demas, un grupo importante de estos pacientes son admitidos en las
unidades de cuidados intensivos (UCI), ya sea electivamente o0 como consecuencia de una cirugia
de urgencia. 3

La frecuencia de complicaciones quirdrgicas oscila entre el 3% y 17%, y existe una
distribucién desigual en dependencia de la especialidad. Algunos autores han reportado que las
complicaciones relacionadas con la cirugia, la anestesia 0 ambas, representan el 20% de todas las
complicaciones. A pesar de que alrededor del 50% de las complicaciones quirdrgicas son
prevenibles, la mortalidad asociada se encuentra entre el 4% y 21%, lo cual significa que se debe
monitorizar su comportamiento y ejecutar medidas de prevencion. Alrededor de un 35 % requiere,
al menos, procederes diagndsticos o terapéuticos adicionales. 3



Una complicacion es un estado no intencional y no deseado que ocurre durante los cuidados
médicos o0 su seguimiento. Por su parte, las complicaciones quirargicas se definen como los eventos
adversos atribuidos al tratamiento quirtrgico o sus cuidados, que aparecen desde la preparacion
preoperatoria y hasta los 30 dias de posoperatorio. Los accidentes anestésicos o quirlrgicos
intraoperatorios pueden generar complicaciones posoperatorias. Las complicaciones posoperatorias
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 aparicion y severidad de las
complicaciones. Tanto los eventos intraoperatorios como las complicaciones posoperatorias,
constituyen las complicaciones perioperatorias. 3

La complicacion posoperatoria més frecuente es la infeccion del sitio quirtrgico, aunque la
frecuencia suele variar entre los reportes debido al tipo de cirugia, a las condiciones propias de cada
hospital, a las politicas de prevencion de estas infecciones y al patron epidemiolégico de infecciones
nosocomiales locales. Este tipo de infecciones, segun su localizacion, se clasifican como
superficiales, profundas y de Organo-espacio. La primera se ubica en la piel y tejido celular
subcutaneo correspondiente a la incisién quirlrgica. La segunda afecta a las fascias y capas
musculares. La ultima aparece en cualquier region corporal diferente a la piel, tejido subcutaneo,
fascias o capas musculares, que hayan sido abiertas durante el proceder quirtrgico. 3

El reporte de la morbilidad y la mortalidad a nivel institucional tiene implicaciones sociales,
politicas y econ6micas, tanto por la dificultad inherente al reporte, como por el temor a problemas
legales y a una comparacion desfavorable con otras instituciones. Sin embargo, no cabe duda que
el mejor entendimiento del reporte de morbimortalidad permite mejorar la calidad de la atencion
quirdrgica. Algunos estudios han demostrado la incidencia y el papel del reporte en la practica
médica y quirargica en los Estados Unidos, principalmente a cargo del Programa Nacional de Mejora
en Calidad Quirargica (NSQIP) del Colegio Americano de Cirujanos (ACS), que analiza los
resultados de varios hospitales a nivel regional, nacional y actualmente a nivel internacional. En
dicho programa se demuestra que las infecciones profundas y de 6rgano-espacio del sitio quirdrgico
se encontraban en 4.7 % de los casos, mientras que las infecciones superficiales en el 6.2 %. 34

El NSQIP fue desarrollado en la década de los 90°s para subespecialidades quirargicas no
cardiacas en la Administracién de Salud de Veteranos. A partir de la puesta en marcha en 1991, ha
habido una reduccion del 47% en el conjunto de la mortalidad y 43% de morbilidad posoperatoria a
30 dias en el sistema de atencién médica. Tras el éxito de las mejoras en los resultados de estos
pacientes, el programa se amplié al sector privado con el apoyo de la Agencia para la Investigacion
y Calidad de la Salud (AHRQ) de 2001 a 2004. El Colegio Americano de Cirujanos (ACS)
posteriormente amplié el NSQIP hacia el sector privado en general en el afio 2005, y actualmente
se encuentra en mas de 400 instituciones de todo el pais. Las instituciones participantes en el NSQIP
han demostrado mejores resultados quirdrgicos y la disminucién de los gastos en atencién de salud

por complicaciones. En México hasta el momento, desafortunadamente no existen reportes de esta
indole. 4 5 6.9.13,14,17



B.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS

El Colegio Americano de Cirujanos (ACS) se ha unido con la Asociacion Americana de
Cirugia Pediatrica desde el 2005 para desarrollar la versién pediatrica del Programa Nacional en
Mejora de Calidad Quirargica (NSQIP-Pediatrico). EI NSQIP-P fue disefiado como un programa con
casos muestreados en: cirugia pediatrica general y toracica, otorrinolaringologia pediéatrica,
traumatologia y ortopedia pediatrica, urologia pediatrica, neurocirugia pediatrica y cirugia plastica y
reconstructiva pediatrica. Muchas variables y definiciones fueron modificadas para ser utilizadas en
la poblacion pediatrica. Las tasas de complicaciones entre pacientes pediatricos en comparacion
con adultos, plantean nuevos desafios para comparar el riesgo entre instituciones, normalmente hay
menos condiciones morbidas preoperatorias en los nifios que en los adultos. Esta comparacion
permite areas de oportunidad a ser el blanco de los esfuerzos de mejoramiento de calidad. Uno de
los requisitos mas importantes para participar en el NSQIP-P es, realizar alrededor de 1,600
procedimientos quirtrgicos elegibles por afio, asi como participar en forma regular en las
conferencias telefénicas y llevar una firme asistencia por parte del cirujano campeoén a las reuniones
anuales que organiza el ACS para el NSQIP-P. Algo que amerita una mencién importante es que,
no se deben utilizar los datos comparativos del NSQIP-P, para propositos promocionales o de
publicidad. 56 7:°

Lanzado en octubre del 2008, el objetivo de la fase | era la de servir como una prueba de
recolecciéon de datos para probar y refinar el software de coleccion de datos, elementos y
procedimientos. Su viabilidad en términos del desarrollo de la plataforma tecnolégica, la recopilacion
de datos uniformes y la integridad de la recopilacion con 30 dias de seguimiento ha sido demostrada
previamente, fue realizado de octubre del 2008 a diciembre del 2009 en 4 hospitales (Yale New
Haven Children’s Hospital, A. I. DuPont Hospital for Children, Children’s Hospital Colorado y
Children’s Hospital of Wisconsin) con un total de 7,287 pacientes, un indice de morbilidad del 3.9%
y de mortalidad del 0.3%, encontrando como factores asociados: historia nutricional/inmune,
compromiso fisioldgico (sepsis y apoyo aminérgico), multiples procedimientos en un mismo tiempo
anestésico y la clasificacién de ASA mayor de 4. > 7.8 14

La fase Il se realizé en 29 instituciones de todo el pais en el 2010, con el objetivo de seguir
perfeccionando las variables, consolidando los procesos e investigando riesgos ajustados en los
procedimientos quirdrgicos pediatricos. Se analizaron un total de 37,141 pacientes, reportado una
frecuencia de mortalidad del 0.25% al 0.8%, y una de morbilidad de hasta el 7.9%, con un indice de
1.8% en infeccion de sitio quirtrgico (SSI) como principal exponente. ¢ 2

Las fases | y Il del programa NSQIP-P mostraron un indice de confiabilidad mayor al 95% al
presentar los datos y validarlos. El NSQIP-P es ahora implementado en todo el pais, y a partir del
2013, 56 hospitales pediatricos fueron sometidos voluntariamente, la famosa llamada fase Ill o
implementacién nacional, teniendo ahora el propdsito de extenderse a nivel internacional. " °



El NSQIP-P se rige por un conjunto de elementos de datos con definiciones dentro de tres
amplias categorias titulado: Neonatal, General y Trauma. La primera incluye todos los
procedimientos realizados en recién nacidos con menos de 30 dias de edad. La segunda incluye
todos los procedimientos realizados en pacientes de un mes de edad a los 18 afios. La tercera se
aplica a todos los pacientes con un diagnéstico primario de trauma sometido a un procedimiento
quirargico. En su estructura actual, hay un total de 158 variables divididas en 6 grupos: (1)
Informacion de afiliacién del paciente, (2) Perfil quirtrgico, (3) Factores de riesgo preoperatorio
relacionados con el paciente, (4) Datos de laboratorio, (5) Informacion quirurgica, y, por ultimo, (6)
Datos posoperatorios. Nuestro NSQIP-P proporciona datos validados y clinicamente significativos
sobre los factores de riesgo preoperatorio, procedimiento operativo y resultado posoperatorio, pero
esta limitado a 30 dias de seguimiento y no contiene informacién sobre los gastos del hospital o la
utilizacién de los recursos, tales como medicamentos, resultados de laboratorio y estudios de
imagen. Algo més para tener en cuenta es que, varios estudios han demostrado que los recién
nacidos sometidos a operaciones tienen una morbilidad y mortalidad desproporcionada en
comparacion con los niflos mayores y los adultos; prueba de ello, lo demuestran Bucher y
colaboradores al reportar una frecuencia de mortalidad en recién nacidos prematuros, de término y
no neonatos de 4.9%, 2.0% y 0.1%, respectivamente (p<0.05). % 1011

Los dos principales resultados del estudio piloto fueron la mortalidad y la morbilidad
perioperatoria. La primera es definida como la muerte por cualquier causa que ocurren dentro de los
30 dias de la cirugia, dentro o fuera del hospital. La segunda se define como una o mas de las
siguientes complicaciones perioperatorias ocurridos dentro de los 30 dias de la operacion:
1. Accidente vascular cerebral (AVC), 2. Coma mayor a 24 horas, 3. Crisis convulsiva, 4. Lesién de
nervios periféricos, 5. Fallo en el destete del ventilador mayor a 48 horas, 6. Neumonia
postoperatoria, 7. La reintubacién por dificultad respiratoria o insuficiencia cardiaca, 8. Paro
cardiaco, 9. Insuficiencia renal aguda (postoperatorio) que requiere didlisis, 10. Insuficiencia renal
progresiva, 11. Infeccidén del tracto urinario, 12. Cualquier requerimiento de transfusion tras la
cirugia, 13. Trombosis venosa profunda (TVP), 14. Sepsis sistémica, 15. Fracaso en el injerto, 16.
Infeccion de sitio quirdrgico profundo, 17. Infeccion de sitio quirdrgico superficial, 18. Infeccion de
sitio quirargico en érgano o espacio, 19.Dehiscencia de la herida, 20. Reintervencién no planeada
dentro de los 30 dias, 21. Nutricion parenteral en los primeros 30 dias posquirargicos, 22. Nutricién
enteral con dispositivo en el momento del alta hospitalaria o a los 30 dias del postoperatorio; siendo
esta variable limitada a los neonatos. °

Finalmente, Langham y colaboradores en el 2015, determinan las 7 variables predictoras de
muerte con el ACS NSQIP-P: paciente neonatal, soporte ventilatorio, apoyo inotrépico, coagulopatia,
lesiones cerebrovasculares, intervencién cardiaca previa, y presencia de complicaciones.
Comprender los riesgos de la cirugia se hace importante tanto para los pacientes como para los
cirujanos en el proceso de toma de decisiones compartida. ElI consentimiento informado requiere
gue los pacientes tengan una comprension cabal de los riesgos potenciales de la cirugia a realizar
y lo acepten mediante su rubrica en dicho formato. 12 1°



Il. JUSTIFICACION

Se requiere de un diagndstico contemporaneo de la calidad de la atencion quirargica en la
unidad de cirugia pediatrica del Hospital para el Nifio Poblano (HNP), esto con la finalidad de
identificar areas de oportunidad a incidir, establecer las prioridades a desarrollar y disefiar a corto,
mediano y largo plazo, las intervenciones de mejora radical de la calidad de la atencién quirurgica,
con el proposito de disminuir la frecuencia de morbimortalidad que actualmente opera en nuestro
nosocomio y poder alcanzar en lo posible, los estandares internacionales pactados por el Colegio
Americano de Cirujanos (ACS), a través del Programa Nacional de Mejora en Calidad Quirdrgica en
su version pediatrica (NSQIP-P).

El reporte anual de mortalidad y morbilidad quirargicas en nuestro hospital, y a nivel del sector
salud, tiene implicaciones sociales, politicas y econ6micas. La primera, por el temor ante los
familiares por los problemas legales que pudieran conllevar ante una probable negligencia médica,
como causa del fallecimiento del menor. La segunda, por una comparaciéon desfavorable con otras
instituciones de la misma Secretaria de Salud, que también atiendan poblacién infantil. Y tercera,
debido a que no se cuenta con informacién validada sobre los gastos del quiréfano y la utilizacion
de recursos, tales como medicamentos, resultados de laboratorio y estudios de imagen al
reintervenir a un paciente pediatrico. Todo lo anterior, a través del reporte de morbimortalidad y su
adecuado entendimiento, permite mejorar la calidad de la atencién quirdrgica en nuestro servicio de
cirugia pediatrica.

La magnitud de este trabajo de investigacion radica en el hecho real, de que:
como hospital de tercer nivel debemos alcanzar el estdndar actual de morbimortalidad quirdrgica.
Para ello, los datos proporcionados por el Programa Nacional de Mejora en Calidad Quirargica
(NSQIP-P) en su versiéon pediatrica del Colegio Americano de Cirujanos (ACS) reporta que la
frecuencia de mortalidad quirdrgica va del 0.25% al 0.8%, mientras que la de morbilidad quirdrgica
actualmente va del 3.9% al 8.0%.

La trascendencia que proyecta este estudio, es que una vez determinadas las tasas de
morbimortalidad quirdrgicas en nuestra sede, podremos empezar a realizar las mejoras de calidad
con la finalidad de lograr una reduccién en el conjunto de la mortalidad y morbilidad operatoria en el
sistema de atencion médica.

Es de importancia mencionar que las 108 instituciones participantes en el NSQIP en su
version pediatrica, ya han demostrado mejores resultados quirdrgicos y una disminucion de los
gastos en atencion de salud por complicaciones. La vulnerabilidad se manifiesta en la razén de que,
en México no existen aun reportes de esta indole.

Este proyecto fue viable debido a la necesidad de reportar la morbimortalidad quirtrgica
actual en nuestro hospital, con visperas a mejorar la calidad de atencién médica y para ser punta de
lanza en la publicacién de informacion al respecto, ya que como es sabido, el Hospital para el Nifio
Poblano intenta ser parte del NSQIP pediatrico desde el 2015; en caso de lograrlo, seria hasta el
momento, el primero en México y en toda América Latina.



Todo lo anterior justificd realizar esta investigacion con el objetivo de caracterizar a los
pacientes que fallecieron, fueron reintervenidos, reingresados o que presentaron algun tipo de
complicacién asociada al evento quirdrgico, segun variables epidemiolégicas, clinicas y quirdrgicas
de importancia, asi como identificar los niveles de mortalidad y sus principales causas.

Es de interés nacional disminuir las reintervenciones quirirgicas, debido a que estos
presentan un alto costo social, laboral y econémico. A pesar de su gran importancia en el sector
salud, no se contaba con informacion especifica ni actual sobre la magnitud de este problema en
nuestro medio hospitalario.

Es por ello y dada la alta frecuencia de complicaciones posoperatorias y las consecuencias
gue ello genera en términos de morbilidad, mortalidad y costos hospitalarios, que se realizé una
revision de la bibliografia contemporanea con el plan de precisar las definiciones de mortalidad, las
caracteristicas epidemioldgicas y las definiciones de severidad de las principales complicaciones
posoperatorias en la cirugia mayor toracica y abdominal, asi como en la neurocirugia.

El presente estudio se realiz6 con la finalidad de identificar la frecuencia de morbimortalidad
durante el periodo perioperatorio en un centro académico de tercer nivel de la ciudad de Puebla de
acuerdo con definiciones previamente establecidas. La variable principal de medicion sera la
mortalidad operatoria y las secundarias, las principales complicaciones asociadas a ello, para
analizarlas y estimar la posibilidad de prevencion de ellas.

En virtud del hecho de que el NSQIP en su versidn pediatrica sirve como una base de

variables validada, fue motivo de aplicacién en nuestra investigacion actual con la finalidad de poder
realizar comparaciones entre otras instituciones del pais, en un futuro no muy lejano.

10



[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A. PARRAFO DE PRESENTACION

La frecuencia de morbimortalidad quirtrgica anual tiene implicaciones sociales, politicas y
economicas; por lo que su adecuado entendimiento, permite mejorar la calidad de la atencién
quirargica en nuestro hospital, para ello, se llevé a cabo la determinacién de la morbimortalidad
durante todo un afio en el Hospital para el Nifio Poblano (HNP), en base al Programa Nacional de
Mejora en Calidad Quirdrgica version pediatrica (NSQIP-P) del conocido Colegio Americano de
Cirujanos (ACS) que dictamina un indice de mortalidad de hasta el 0.8% con una de morbilidad que
puede llegar hasta el 8% como estandar nacional para los Estados Unidos de Norteamérica y que
tiene como una de sus funciones principales, lograrlo a nivel internacional, siendo México a través
de nuestra sede hospitalaria, pionera en dicha determinacién, ya que actualmente no se encuentran
registros en la literatura nacional que asignen valores como los buscados en esta investigacion,
salvo una determinacién del 1.3% en un reporte del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”
en el servicio de cirugia pediatrica general.

La necesidad de este estudio surge desde el momento que como hospital pediatrico
realizamos en promedio cada afio aproximadamente 4,500 cirugias, siendo que el ACS
NSQIP-P solicita para formar parte de su selecto grupo como minimo 1,600 procedimientos anuales;
en el Hospital para el Nifio Poblano no existe investigacion alguna sobre la tasa de morbimortalidad
en el area quirdrgica y ahora que pretendemos pertenecer a la élite de dicho programa, fue necesario
conocer en forma retrospectiva dicho indice de mortalidad y morbilidad existente en quir6fano y
asociadas a los procedimientos dentro de los primeros 30 dias de cirugia con la finalidad de poder
incidir en la mejora en calidad de atencion quirdrgica y descender a la brevedad posible dichos
indices de morbimortalidad, como lo estan realizando los hospitales ACS NSQIP de nuestro pais
vecino, los Estados Unidos de Norteamérica desde el afio 2013 que entré6 en vigencia el ya
mencionado programa, asi como recientemente Canada.

B.- PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es la frecuencia de la morbimortalidad quirtrgica en el Hospital para el Nifio Poblano

en el periodo comprendido del 1 de agosto del 2015 al 31 de julio del 2016, en base al ACS NSQIP
en su version pediatrica?

11



IV. HIPOTESIS

A- DESCRIPTIVA

La tasa de morbimortalidad quirargica anual en el Hospital para el Nifio Poblano es superior
a los estandares internacionales reportados en la literatura para hospitales pediatricos de tercer nivel
inscritos en el ACS NSQIP-P.
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V. OBJETIVOS

A- GENERAL

Determinar la frecuencia de mortalidad y morbilidad quirtrgicas generales durante el periodo
del 1 de agosto del 2015 al 31 de julio del 2016 en el Hospital para el Nifio Poblano, en base al actual
Programa Nacional de Mejora en Calidad Quirargica version pediatrica (NSQIP-P) del Colegio
Americano de Cirujanos (ACS).

B.- PARTICULARES

1.-Establecer el indice de mortalidad y morbilidad quirtrgicas por servicio responsable, en el
Hospital para el Nifio Poblano en el periodo del 1 de agosto del 2015 al 31 de julio del 2016.

2.-Caracterizar la presencia de los 7 factores predictores de muerte propuestos por Langham
y colaboradores desde el 2015 en la estadistica de morbimortalidad quirargica del Hospital para el
Nifio Poblano en el periodo del 1 de agosto del 2015 al 31 de julio del 2016.

3.-Categorizar las principales causas de defuncién y las complicaciones quirdrgicas mas
frecuentes que se llevaron a cabo durante el periodo del 1 de agosto del 2015 al 31 de julio del 2016
en el Hospital para el Nifio Poblano.
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VI. MATERIAL Y METODOS

A.- DISENO DEL PROYECTO
1.- Tipo de estudio
Estudio de casos
2.- Caracteristicas del estudio
Observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal, unicéntrico y homodémico.
B.- DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO
a. —Poblacién Fuente

Se refiere a toda la poblacion infantil afiliada actualmente al Hospital para el Nifio Poblano,
con un numero de expediente (contabilizados en 250,000 a fecha reciente).

b. —Poblacion Elegible

Se trata de todos los pacientes que hayan sido intervenidos en forma quirdrgica en el Hospital
del Nifio Poblano durante el periodo del 1 de agosto del 2015 al 31 de julio del 2016, con un total
aproximado de 4,735.

C.- DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION O DE INVESTIGACION

a.- Criterios de Inclusion

- Expedientes de los pacientes tanto masculinos como femeninos desde neonatos hasta los 17 afios
con 11 meses y que hayan sido intervenidos durante el periodo comentado, por cirugia general,
cirugia de térax, cirugia oncolégica, otorrinolaringologia, ortopedia, urologia, neurocirugia, cirugia
plastica, cirugia colorrectal, cirugia cardiovascular, cirugia maxilofacial, oftalmologia y
Gastropediatria, de procedimientos quirdrgicos incluidos en la lista de vigilancia del NSQIP version
pediatrica, en el area de quir6fano central del Hospital para el Nifio Poblano y con un seguimiento
posquirdrgico a 30 dias.

b.- Criterios de Exclusion
-Pacientes con expedientes que se encuentren al momento de la revisién con informacion apdcrifa;
o procedimientos de cirugia cardiovascular con bomba de circulacién extracorpérea.

c.- Criterios de Eliminacién

-Pacientes con expedientes incompletos, definidos como aquellos que no tienen al menos el 80%
de la informacidn suficiente para el andlisis de las variables.
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D.- ESTRATEGIA DE MUESTREO
a.- Tamano de la Muestra

Mediante la formula para el célculo de la muestra en investigaciones de salud de tipo
cualitativo con poblacion finita, se obtuvo una muestra de 294 pacientes, por lo cual analizaremos

dicho nimero de expedientes. A continuaciéon explicamos la férmula:

n= NZ%pq
d*>(N-1)+Z%pq

Donde:

n = es el tamafio de la muestra.

N = es el tamafio de la poblacion finita, en este caso es 4,735.

Z = es una constante en base a nuestro nivel de confianza del 95%, valor de 1.96.

p = es la proporcién del fenébmeno en estudio en la poblacion de referencia, en este caso,
una mortalidad reportada en el ACS NSQIP de 0.3%

g = es la proporcion de la poblacién de referencia que no presenta el fendbmeno en estudio
(1-p) 6 (1-0.3), en este caso es 0.7. La suma de p y q siempre debe dar 1.

d = es el nivel de precision absoluta. Referido a la amplitud del intervalo de confianza deseado
en la determinacién del valor promedio de la variable en estudio, que en este caso para el
95%, tiene el valor de 0.05.

Por lo tanto:

n= NZ2pq = (4,735)(1.96x1.96)(0.3)(0.7)
d2(N-1)+Z2pq  (0.05x0.05)(4,735-1) + (1.96x1.96)(0.3)(0.7)

n= (4,735) (3.84) (0.21) = 3,818.30
(0.0025) (4,734) + (3.84) (0.21) 11.84 + 0.81
n= 3,818.30 = 301 pacientes
12.65

Podemos citar para mayor explicacion de la formula el siguiente articulo a saber:
Aguilar S. Férmulas para el calculo de la muestra en investigaciones de salud. Salud en Tabasco.
2005; 11(1): 333-8.
b.- Tipo de Muestreo

Aleatorizado simple.
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E.- DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Variables dependientes

*Mortalidad quirdrgica

Definicion conceptual | Definicion operacional | Tipo de variable | Escala de medicion | Medicion
Muerte por cualquier Representa el nimero de Cualitativa Ordinal Numeracion
causa que ocurra dentro muertes dentro de los decimal
de los primeros 30 dias de | primeros 30 dias del
la cirugia, dentro o fuera evento quirdrgico.
del hospital.

*Morbilidad quirtrgica
Definicion conceptual | Definicion operacional | Tipo de variable | Escala de medicion | Medicion
Se define como la NuUmero de complicaciones | Cualitativa Ordinal Numeracion
presencia de una 0 mas asociadas al procedimiento decimal
complicaciones quirargico dentro de los
perioperatorias ocurridas | primeros 30 dias.
dentro de los 30 dias de la
operacion.

Variables independientes

Variable Definicién conceptual Definicion operacional | Tipo de Escala de | Medicién
(Manual de operacion variable medicion
NSQIP 2013)

Expediente o nimero de Es un ndmero Unico que NuUmero permanente Cuantitativa | Discreta Numeracion

identificacion identifica al paciente utilizado a discrecién por decimal
permanentemente en la el hospital al momento
base de datos NSQIP ACS. | del ingreso del paciente.

Fecha de nacimiento Fecha en que el paciente Fecha exacta del dia que | Cuantitativa | Discreta Numeracion
nacio. nacié el paciente en el decimal

formato dd/mm/aaaa.

Género Distincion entre hombres y | Informa el sexo del Cualitativa | Nominal Dicotémica
mujeres. paciente en base a su

historial médico.

Edad Término que se utiliza para | Representacion en dias, | Cuantitativa | Discreta Numeracion
hacer mencién al tiempo meses o afos de la edad decimal
gue ha vivido una persona. | actual del paciente.

Peso La cantidad que un El peso del paciente en Cuantitativa | Continua Numeracion
paciente pesa al momento | kilogramos. decimal
de su ingreso hospitalario.

Talla La altura del paciente al La altura del paciente en | Cuantitativa | Discreta Numeracion
momento de su ingreso al centimetros. decimal
servicio hospitalario.

Servicio de origen El &rea de admision Departamento que recibe | Cualitativa | Nominal Multicotémica
determinado al momento al paciente al momento
de ingreso a la institucién. de su arribo al hospital.

Fecha de ingreso La fecha en que el paciente | Dia de ingreso al Cuantitativa | Discreta Numeracion
fue admitido en el hospital | hospital. decimal
o institucién de estudio.

Fecha de egreso Lafecha en que el paciente | Dia de egreso del Cuantitativa | Discreta Numeracion
fue dado de alta en el hospital. decimal
hospital o institucion.
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Estancia hospitalaria Los dias que el paciente Los dias que el paciente | Cuantitativa | Discreta Numeracion
permanece hospitalizado, se mantiene decimal
siendo un indicador de hospitalizado.
eficiencia hospitalaria
segun la OMS.

Especialidad quirdrgica El &rea de especialidad Especialidad que llevaa | Cualitativa | Nominal Multicotémica
quirdrgica que realiza cabo la cirugia.
procedimiento quirudrgico.

Diagnéstico principal Se establece a partir de La principal patologia, Cualitativa | Nominal Multicotémica
sintomas, signos y motivo de ingreso
hallazgos con estudios de | hospitalario.
laboratorio y gabinete,
determinando la
enfermedad del paciente.

Cirugia electiva El paciente fue traido La cirugia es Cualitativa | Nominal Dicotomica
desde su entorno de vida programada.
normal en el dia de la
cirugia para una cirugia
programada.

Morbilidad asociada (DM, Se define como la La presencia de Cualitativa | Nominal

HAS, IRC, Céancer, mala presencia de una o mas patologias que modifican Multicotémica

cicatrizacion, uso de complicaciones el curso de la cirugia.

esteroides o preoperatorias.

inmunosupresores en forma

cronica [30 dias], pérdida de

peso mayor al 10% en los

tltimos 6 meses,

coagulopatia congénita o

adquirida, hemotransfusion

[72 horas] o sepsis previa [48

horas], Neumonia, 1VU)

Déficit neurolégico La presencia de un Se determina por la Cualitativa | Nominal Dicotomica

preoperatorio Glasgow alterado previo al | calificacion de Glasgow
evento quirdrgico. antes de entrar a cirugia.

Ventilacién mecanica El paciente requiere de El paciente tiene al Cualitativa | Nominal Dicotémica

preoperatoria (Insuficiencia respiracion asistida por menos 48 hrs de

respiratoria preoperatoria 48 | ventilador previo al evento | ventilacién mecanica

hrs previas a la cirugia) quirdrgico. previo a la cirugia.

Insuficiencia hepatica Los pacientes cursan con Previo al evento Cualitativa | Nominal Dicotémica

preoperatoria una acumulacién de liquido | quirdrgico (maximo 30

(ascitis u otra manifestacion en el abdomen debido a dias), el paciente

dentro de los primeros 30 una manifiesta datos de

dias previos al evento enfermedad hepatica alteracion hepatica como

quirdrgico) avanzada o malignidad. ascitis, entre otros.

Insuficiencia cardiaca Incapacidad del corazén El corazén logra bombear | Cualitativa | Nominal Dicotémica

preoperatoria para bombear una cantidad | sangre para satisfacer el

(clinica y radioldgica dentro suficiente de sangre para gasto cardiaco a

de los primeros 30 dias satisfacer las necesidades | expensas del aumento de

prequirdrgicos) metabodlicas del cuerpo. la presion de llenado

ventricular.

Falla renal aguda Una condicion clinica La presencia de Cualitativa | Nominal Dicotémica

preoperatoria (Incremento del | asociada con disminucion insuficiencia renal aguda

BUN, de la creatinina o répida de la funcién renal. previo al procedimiento.

necesidad de didlisis en los

15 dias previos al evento)

Coagulacién Intravascular Presencia de Coagulacién | Se asigna al existir datos

Diseminada preoperatoria Intravascular Diseminada de laboratorio
previo al evento quirtrgico. | compatibles con CID

previo a la cirugia.

Fecha de la cirugia Lafecha en que el paciente | El dia en que se realiza la | Cuantitativa | Discreta Numeracion
ingresa al quiréfano para el | cirugia. decimal
procedimiento quirdrgico
programado.

Clasificacion de ASA La Sociedad Americana de | Se determina por el ASA | Cuantitativa | Discreta Numeracion

(Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) registrado en el decimal

Anestesiologia)

clasifica el estado fisico del
paciente en una escala de
1 a 6 tal como aparece en
el registro.

expediente clinico.
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Tipo de anestesia El tipo de anestesia La técnica anestésica Cualitativa | Nominal Multicotémica

(General, regional, local) administrada durante el utilizada en la cirugia.
procedimiento quirurgico,
como se informa en el
registro médico.

Clasificacion de la herida Determina el nivel de Se asigna en base alas | Cualitativa | Nominal Multicotémica

quirdrgica contaminacion de la herida | caracteristicas propias de

(Limpia, limpia/contaminada, | quirtrgica, por estimar la la cirugia.

contaminada y carga bacteriana en el sitio

sucia/infectada) de la cirugia en el momento
del procedimiento operativo
principal.

Tipo de cierre de la herida Esta variable clasifica el Se determina segun el Cualitativa | Nominal Multicotémica

quirdrgica cierre de capas de la herida | tipo de cierre de la herida

(Cierre total, solo el plano quirdrgica. quirdrgica.

profundo y abdomen abierto)

Procedimiento quirargico Es el procedimiento La cirugia realizada en el | Cualitativa | Nominal Multicotémica

realizado operativo principal paciente.
realizado por el equipo
quirdrgico durante este
internamiento en la sala de
operaciones.

Tiempo quirdrgico Esta variable a menudo se | Se asigna en base al Cuantitativa | Continua Numeracion
utiliza para determinar el record quirdrgico, donde decimal
tiempo total del se registra el inicio y final
procedimiento quirurgico. del tiempo de cirugia.

Necesidad de acceso venoso | Requerimiento de catéter Se anota en base asu Cualitativa | Nominal Dicotémica

central venoso central en la necesidad.
hospitalizacién.

Apoyo con aminas Necesidad de apoyo Se aplicara segun el Cualitativa | Nominal Dicotémica
aminérgico para mejorar la | requerimiento del
perfusion tisular. recurso.

Sangrado transquirdrgico La pérdida sanguinea Se anotara la cantidad Cuantitativa | Discreta Numeracion
durante el procedimiento reportada en el decimal
quirdrgico. expediente clinico.

Hemoderivados en las La transfusion de glébulos | Se determina por la Cualitativa | Nominal Dicotémica

primeras 72 hrs de la cirugia | rojos de la sangre, la necesidad de
sangre entera, la sangre hemotransfusién intra o
autéloga y productos posoperatoriamente.
derivados de ella en el
trans y posquirdrgico.

Paro cardiaco y RCP La falta de ritmo cardiaco o | La presencia de paro Cualitativa | Nominal Dicotémica

transquirdrgico/posquirdrgico | la presencia de un ritmo cardiaco durante o
cardiaco anormal que después de la cirugia que
exigen el inicio de amerita RCP.
la resucitacion
cardiopulmonar avanzada.

Cirujano Especialista quirdrgico Se anota el apellido del Cualitativa | Nominal Multicotémica
responsable. cirujano principal.

Residente Médico en adiestramiento Se anota el apellido del Cualitativa | Nominal Multicotémica
quirdrgico que ingresa a residente ayudante.
quiréfano.

Destino posquirargico El &rea de admision Departamento que recibe | Cualitativa | Nominal Multicotémica
determinado posterior ala | al paciente después del
cirugia. procedimiento guirdrgico.

Morbilidad quirtrgica Se define como la La presencia de Cualitativa | Nominal

asociada presencia de una o mas patologias que modifican Multicotémica
complicaciones el curso de la cirugia.
posquirdrgicas.

Accidente cerebro vascular Una interrupcion o la grave | La presencia de algin Cualitativa | Nominal Dicotémica

posquirdrgico reduccién del suministro de | tipo de ACV posterior a la
sangre al cerebro, cirugia.
resultando en graves
disfunciones neurolégicas
principalmente.

Apoyo al paciente pediatrico | El tiempo total acumulado La dependencia de mas | Cualitativa | Nominal Dicotémica

con ventilacion mecénica
posterior al procedimiento
quirdrgico mayor a 48 horas

de ventilacion asistida que
supere las 48 horas.

de 48 hrs de ventilacién
después de la cirugia.
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Neumonia asociada a La neumonia es una Se determina por la Cualitativa | Nominal Dicotémica
ventilador infeccién de uno o ambos presencia de neumonia
pulmones causada por asociada al ventilador
bacterias, virus, hongos o dentro de los primeros 30
aspiracion. En este caso se | dias de cirugia.
asocia a la ventilacion
mecénica prolongada.
Falla renal aguda Una condicion clinica La presencia de Cualitativa | Nominal Dicotomica
posquirdrgica asociada con disminucion insuficiencia renal aguda
répida de la funcion renal. posterior al evento
quirdrgico.
Falla hepética posquirdrgica | Los pacientes cursan con El paciente manifiesta Cualitativa | Nominal Dicotomica
alteracion hepatica datos de alteracién
posterior al evento hepatica después de la
quirdrgico. cirugia.
Infeccién de vias urinarias Infeccion del tracto urinario | La presencia de IVU Cualitativa | Nominal Dicotémica
(IVU) después de la cirugia dentro de los 30 dias después de la cirugia.
por clinica, EGO o urocultivo. | posterior a la cirugia.
Sepsis en los primeros 30 La presencia de disfunciéon | Se basa en la presencia | Cualitativa | Nominal Dicotémica
dias de la cirugia organica que aparece por de alguna disfuncion
larespuesta inflamatoria a | organica posterior a una
una infeccién. cirugia como respuesta
inflamatoria a la
infeccion.
Dehiscencia Reapertura espontanea de | Se asigna en base a la Cualitativa | Nominal Dicotémica
una herida cerrada presencia de reapertura
quirdrgicamente de la herida quirargica.
previamente.
Infeccion de sitio quirdrgico Es una infeccion que Se determina en base al | Cualitativa | Nominal Multicotémica
(Superficial, profunda o de involucra directamente a grado de extension de la
érgano/espacio) una herida quirurgica, infeccion.
dentro de 30 dias.
Reintervencion quirdrgica Necesidad de reintervenir Se designa ante la Cualitativa | Nominal Dicotémica
en forma quirdrgica a un necesidad de reoperar a
paciente. un paciente.
Causa de reintervencion Motivo principal que Se fundamenta el motivo | Cualitativa | Nominal Multicotémica
quirdrgica conlleva a la reoperacion principal de
de un paciente. reintervencion quirdrgica.
Destino al alta El lugar donde el paciente Destino a su egreso Cualitativa | Nominal Multicotémica
fue dado de alta tras su hospitalario.
estancia hospitalaria.
Reingreso Los pacientes que fueron Paciente que reingresa a | Cualitativa | Nominal Dicotémica
dados de alta de la unidad hospitalaria.
hospitalizacion, y
Posteriormente son
readmitidos de nuevo.
Motivo de reingreso Indicacién principal que Causa de motivo el Cualitativa | Nominal Multicotémica
conlleva al reingreso del ingreso nuevamente del
paciente al hospital. paciente.
Mortalidad quirdrgica Cualquier muerte, La muerte del paciente Cualitativa | Nominal Dicotémica
independientemente de la | en forma perioperatoria
causa, sefialada durante el | (hasta 30 dias después
periodo intraoperatorio o de la cirugia).
dentro de los 30 dias
posteriores al
procedimiento quirdrgico.
Motivo de defuncion El diagnéstico que haya Anotamos la causa de Cualitativa | Nominal Multicotémica

ocasionado la muerte en
forma directa.

defuncioén,
independientemente del
diagnéstico principal.
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F.- RECOLECCION DE LA INFORMACION

a.- Fuentes de informacion e instrumento de recoleccién de datos

De forma indirecta, se tomé la informacion al revisar los expedientes clinicos de los pacientes
elegibles y fue vaciada mediante una cédula que incluia los parametros del NSQIP en su version
pediatrica, y que constaba de 18 reactivos de alternativa y algunos otros de importancia estadistica
para la investigacion actual.

b.- Instrumentos de medicidn

Se utilizé el calculador de riesgo del ACS NSQIP Pediatrico que se encuentra para la
poblacién abierta en el link: http://riskcalculator.facs.org/peds, y el IBM SPSS Statistics version 22
y StatCalc version 8 para su respectivo andlisis estadistico.

c.- Validez y consistencia

El calculador de riesgo del ACS NSQIP Pediatrico es un instrumento creado por el Colegio
Americano de Cirujanos, actualmente validado y que ahora tiene suficiente estandarizacion con alta
calidad de datos para desarrollarse como una calculadora de riesgo con excelente calibracion y
discriminacién. Esta herramienta ayuda a los médicos, pacientes y familias en la estimacién de los
riesgos de la cirugia sobre una base individual, a tomar decisiones informadas. La calculadora de
riesgo pediatrico fue abierta publicamente y esta disponible como una aplicacién web desde julio del
2016 (Fig. Ay B).

Dos modelos de medicién de rendimiento fueron utilizados para evaluar la consistencia del
calculador de riesgo: el c-statistic y el Hosmer-Lemeshow (HL) statistic. El primero también conocido
como “area bajo la curva” indica lo bien que hace el modelo para predecir la pertenencia a 1 de 2
grupos (respuesta binaria), tomando valores de 0.5 a 1.0, con valor de 0.5 como que el modelo no
es mejor que la casualidad y 1.0 indicando la prediccién perfecta. En general, los modelos con un c-
estatistic superior a 0.7 se consideran razonables, y los modelos se consideran fuertes cuando
superan el 0.8. El segundo modelo, fue usado como una medida de calibracién. Intenta detectar un
sesgo en riesgo predictivo en todo el rango. Los datos se ordenan por riesgo predictivo y se dividen
en 10 grupos de riesgo de igual tamafo. Si hay una tendencia para el modelo de sobre o
subestimacion de riesgos basado en el grupo de riesgo, el HL statistic sera estadisticamente
significativa. Lamentablemente, la HL varia en funcion del nimero de grupos (en forma arbitraria) ya
gue los datos se dividen y se encuentran pequefias desviaciones a ser estadisticamente
significativas cuando el tamafio de la muestra se vuelve grande debido a su dependencia inherente
en la distribucion de X2. Se puede citar el siguiente articulo para mayor informacién al respecto:
Kraemer K. Development and Evaluation of the American College of Surgeons NSQIP Pediatric
Surgical Risk Calculator. Journal American College of Surgeons. 2016; 223(3): 685-93.
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G.- PRUEBA PILOTO
a.- Objetivo de la Prueba

Se realizo del 2 de Octubre del 2017 con la finalidad de detectar areas de oportunidad
candidatas a mejorar.

b.- Estrategia de Trabajo

Mediante la cédula de recoleccion de datos, analizamos 3 expedientes clinicos y aplicamos
la calculadora de riesgo del NSQIP-Pediatrico asi como los programas SPSS y StatCalc para aportar
los primeros datos a la investigacion y corroborar la factibilidad/viabilidad de nuestro proyecto de
investigacion actual.

H.- PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION
a.- Técnicas y procedimientos para procesamiento de datos

La informacién de la cédula de recoleccion de datos, fue capturada en forma electrénica en
una hoja de calculo de Microsoft Excel y posteriormente con dicha informacion, aplicamos la
calculadora de riesgo del ACS NSQIP en su version pediatrica desde la pagina web
(http://riskcalculator.facs.org/peds) y finalmente los programas IBM SPSS Statistics version 22 y
StatCalc versiéon 8 para su respectivo andlisis estadistico.

b.- Tratamiento estadistico
1).- Estadistica inferencial y descriptiva

Se calcularon estadisticas inferenciales para todas las variables mediante las pruebas de X?
para los datos categdricos; asi como la prueba de t de Student para comparaciéon de medias, y el
test de Mann Whitney para comparar las medianas en estadistica descriptiva. Para las variables
paramétricas se utilizaron medidas de tendencia central, de dispersion, intervalo de confianza de
95% y P<0.05; en tanto que para las no paramétricas, ademas de IC 95% y P<0.05 determinamos
porcentajes e indice de riesgo. Se utilizaron modelos de regresién logistica para identificar factores
asociados con morbimortalidad quirtrgica. El analisis estadistico se llevé a cabo con los programas
IBM SPSS Statistics version 22 y StatCalc version 8.

c.- Cuadros y gréaficas
La interpretacién final de los resultados obtenidos se llevé a cabo mediante representaciones
graficas por sectores y cuadros de texto, en base a hoja de célculo de Microsoft Excel y Word en su

version mas reciente.

l.- BIOETICA
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a.- Clasificacion y consentimiento informado.

Por ser una investigacion sin riesgo, ya que se trata de un estudio observacional, donde se
tratd Unicamente con expedientes electronicos y, en forma retrospectiva, descriptiva y transversal,
asi como en forma unicéntrica y homodémica, no requiere de consentimiento informado. En todo
momento se mantuvo la confidencialidad de los datos obtenidos de los pacientes. Sin embargo, a
pesar de ello, si necesitd ser aprobado por el comité de bioética, investigacion y ensefianza de
nuestro honorable Hospital para el Nifio Poblano.

J.-ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION
a.-Programa de trabajo

1.- Diagrama de Flujo

Entregay
autorizacion de Realizacion de Recoleccion de
protocolo de prueba piloto datos

investigacion

DOCUMENTO FINAL

Procesamiento
dela
informacion
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2.- Cronograma de Trabajo (Cuadro de Gantt)

2017/2018

ACTIVIDAD SEP

OoCT

NOV | DIC

ENE

FEB | MAR

ABR

MAY | JUN | JUL | AGO

ENTREGA Y P
AUTORIZACION DE R
PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

PRUEBA PILOTO

RECOLECCION DE
DATOS

PROCESAMIENTO
DE INFORMACION

DESCRIPCION DE
DATOS

ANALISIS DE DATOS

ENTREGA DEL
DOCUMENTO FINAL

P=programado
R=realizado

3.- Metas y responsables de cada etapa del proyecto de investigacion

ACTIVIDAD META RESPONSABLE REVISO

ENTSE%ARS TAcl)JCTgLRéZDASON Septiembre Dr. Lorenzo Dr. Froylan Eduardo
INVESTIGACION Pozos Guzméan | Hernadndez Lara Gonzalez

PRUEBA PILOTO Octubre Dr. Lorenzo Dr. Froylan Eduardo
Pozos Guzman | Herndndez Lara Gonzalez

RECOLECCION DE DATOS | Noviembre-Diciembre Dr. Lorenzo Dr. Froylan Eduardo
Pozos Guzman | Herndndez Lara Gonzalez

PROCESAMIENTO DE Enero Dr. Lorenzo Dr. Froylan Eduardo
INFORMACION Pozos Guzman | Hernandez Lara Gonzalez

DESCRIPCION DE DATOS Febrero Dr. Lorenzo Dr. Froylan Eduardo
Pozos Guzman | Herndndez Lara Gonzalez

ANALISIS DE DATOS Marzo-Abril Dr. Lorenzo Dr. Froylan Eduardo
Pozos Guzman | Hernadndez Lara Gonzalez

ENTREGA DEL Mayo-Agosto Dr. Lorenzo Dr. Froylan Eduardo

DOCUMENTO FINAL

Pozos Guzman

Hernandez Lara Gonzalez
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b.-Recursos
1.- Humanos

Lorenzo Pozos Guzman

Residente de Cirugia Pediatrica del HNP
Autor de la investigacion

Tiempo completo

José Rafael Valerio Vazquez
Médico Cirujano Pediatra del HNP
Co-Autor de la investigacion
Tiempo completo

Jorge Ivan Valencia Moncada
Médico Cirujano Pediatra del HNP
Co-Autor de la investigacion
Tiempo completo

2.- Materiales

Una MacBook Air, un Ipad y un Iphone
Internet y electricidad

Memoria USB

Impresora, fotocopiadora, escaner
Libreta y hojas blancas

Boligrafos, corrector y marcatextos
Engrapadora y grapas

Expediente clinico electrénico

3.- Presupuesto
Autofinanciado
4 .-Difusion

Se pretende presentar en el proximo congreso nacional de cirugia pediatrica que se
llevara a cabo en septiembre del 2018 en la ciudad de Cancun, Quintana Roo; asi como
publicarla a la brevedad posible en una revista indexada, y posiblemente, iniciar una
investigacion prospectiva.
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VIl. RESULTADOS

Durante el periodo estudiado del 1 de agosto del 2015 al 31 de julio del 2016, se llevaron a
cabo en el Hospital para el Nifio Poblano, 4,735 procedimientos quirlrgicos; revisamos como parte
de nuestra muestra aleatoria simple, 301 expedientes, de los cuales se excluyeron 7 por pertenecer
a cirugia cardiovascular con bomba de circulacién extracorpérea, quedando Unicamente 294
expedientes, con un total de 45 complicaciones para una frecuencia de morbilidad de 15.3% y 12
defunciones para una indice de mortalidad del 4.1%; siendo los servicios de gastroenterologia con
100%, cirugia general con 24%, cirugia oncolégica con 24%, neurocirugia al igual que cirugia
colorrectal y cirugia plastica con 15% cada una de ellas, cirugia cardiovascular con 14% y urologia
con 5% con mayor indice de complicaciones; mientras que los servicios con mortalidad presente
fueron cirugia general con 8%, neurocirugia y cirugia cardiovascular con 5%, y cirugia colorrectal
con 3%, como se observa en la tabla 1.

Tabla 1. Frecuencia de morbimortalidad* general y por servicio en la poblaciéon de estudio.
Hospital para el Nifio Poblano. Agosto 2015 a Julio 2016.

Servicio tratante Cirugias Complicaciones % Morbilidad Defunciones % Mortalidad
Cirugia general 100 24 24% 8 8%
Neurocirugia 39 6 15% 2 5%
Cirugia colorrectal 34 5 15% 1 3%
Cirugia cardiovascular 21 3 14% 1 5%
Cirugia plastica 20 3 15% 0 0
Urologia 20 1 5% 0 0
Ortopedia 20 0 0 0 0
Oftalmologia 13 0 0 0 0
Cirugia oncol6gica 10 2 20% 0 0
Cirugia de térax 10 0 0 0 0
Cirugia maxilofacial 3 0 0 0 0
Otorrinolaringologia 3 0 0 0 0
Gastroenterologia 1 1 100% 0 0
Totalidad 294 45 15.3 12 4.1

*Tasa de morbimortalidad = (nimero de casos/casos revisados) x 100

Fuente: Archivo clinico HNP.
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En nuestro estudio encontramos que el 54% de la poblacién corresponde al sexo masculino.
Los pacientes que mas ingresan a cirugia, son los lactantes mayores con un 27%, seguidos de los
escolares con 25%, los lactantes menores con 15%, los preescolares con 14% y los adolescentes y
neonatos con 8% y 7% respectivamente. El servicio que mas ingresa pacientes a la sala de
operaciones corresponde a urgencias con 40%, seguido de admision y hospitalizacién con 25% y
24% respectivamente; las terapias intensivas, neonatal con un 5% y pediatrica con 2%, y finalmente
con un 0.3% cada uno, el servicio de recuperacion y de referencia. En lo que respecta a la estancia
hospitalaria, el 27% de los pacientes se mantuvo en hospitalizacion de 1 a 3 dias, 25% de 4 a 10
dias, 21% de 11 a 30 dias, 15% como cirugia ambulatoria, y finalmente, 10% con estancia mayor
de un mes, como se aprecia en la tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y clinicas en la poblacion de estudio. HNP. 2015-2016

# % # Defunciones % # Sobrevivientes %
Total 294 100 12 4.1 282 95.9
Género
Masculino 161 54.8 7 4.4 154 95.6
Femenino 133 45.2 5 3.8 128 96.2
Grupo de edad
Neonatos 23 7.8 2 8.7 21 91.3
Menores de 1 afio 46 15.7 2 4.4 44 95.6
1 a2 afios 80 27.2 5 6.3 75 93.7
3 ab afios 43 14.6 0 0 43 100
6 a 12 afios 76 25.8 1 13 75 98.7
Mayores de 12 afos 26 8.9 2 7.8 24 92.2
Servicio de origen
Admision 76 25.9 0 0 76 100
Urgencias 120 40.8 8 6.7 112 93.3
Hospitalizacién 73 24.8 1 1.4 72 98.6
UCIN 17 5.8 2 11.8 15 88.2
UCIP 6 2.0 1 16.7 5 83.3
Recuperacion 1 0.35 0 0 1 100
Referencia 1 0.35 0 0 1 100
Estancia hospitalaria
Cirugia ambulatoria 46 15.7 0 0 46 100
la3dias 80 27.2 2 2.5 78 97.5
4310 dias 74 25.2 2 2.7 72 97.3
11 a 30 dias 64 21.8 5 7.8 59 92.2
Més de 30 dias 30 10.1 3 10 27 90

Fuente: Archivo clinico HNP.
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El tipo de cirugia mas realizada fue la electiva con un 59%, de urgencia 38% y de emergencia
2%. En cuanto a la clasificaciéon de ASA (American Society of Anesthesiologists) la clase | y Il
representaron el 10% y el 54% cada una; mientras que la clase Ill un 29%; la clase IV un 5%; y
finalmente, la clase V un 0.3%. El tipo de anestesia mas utilizado fue la general con 75%; la epidural
9%; la mixta 14%; y la sedacion 0.3%. Por su parte, la clasificaciéon de la herida quirargica tuvo los
siguientes resultados: limpia con 53%, limpia contaminada con 36%, contaminada con 10% y sucia
con 0.3%. El tiempo de cirugia efectiva fue medido en minutos, siendo menor a una hora en el 28%,
de una a tres horas en el 55%, de tres a cinco horas con un 12% y, mayor de cinco horas solo en
un 3%. El sangrado transoperatorio segun la ACS (Colegio Americano de Cirujanos), fue menor al
15% en el 57%; de 15 al 30% en el 29%; del 31 al 40% en el 11%; y mas del 40% de sangrado
quirargico en el 1%, como se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas anestesio-quirdrgicas en la poblacion de estudio. HNP. 2015-2016.

# % #vy % Defunciones #y % Sobrevivientes RM P<0.05
Total 294 100 12 4.1 282 95.9
Género
Masculino 161 54.8 7 4.4 158 95.6 1.09 0.43750
Edad
Neonatal 23 7.8 2 8.7 21 91.3 2.48 0.24560
Tipo de cirugia
Electiva 175 59.5 3 1.7 172 98.3 0.31 0.04370
Urgencias 113 38.4 6 5.3 107 94.7 0.05 0.00002
Emergencia 6 2.1 3 50 3 50 51.4 <0.0000001
Clasificacion de ASA (American Society of Anesthesiologists)
Clase | 31 10.5 0 0 31 100 0.71 0.21730
Clase Il 160 54.5 2 1.3 158 98.7 0.17 0.00578
Clase lll 86 29.3 8 38.6 78 61.4 5.19 0.00184
Clase IV 16 5.4 2 12.5 14 87.5 3.79 0.04031
Clase V 1 0.3 0 0 1 100 38.41 0.03848
Tipo de anestesia
General 222 75.5 9 4.0 213 96.0 0.97 0.38180
Epidural 28 9.5 3 10.7 25 89.3 3.40 0.03133
Mixta 43 14.7 0 0 43 100 0.49 0.13730
Sedacién 1 0.3 0 0 1 100 1.60 0.04192
Clasificacién de la herida quirudrgica
Limpia 156 53.0 6 3.8 150 96.2 0.88 0.41430
Limpia contaminada 106 36.0 3 2.8 103 97.2 0.58 0.20810
Contaminada 31 10.5 2 6.5 29 93.5 1.74 0.24070
Sucial/infectada 1 0.3 1 100 0 0 40.15 0.00005
Tiempo quirdrgico en minutos
Menos de 60 84 28.6 1 1.2 83 98.8 0.26 0.08888
61 a 180 162 55.1 8 4.9 154 95.1 1.87 0.14070
181 a 300 37 12.6 3 8.1 34 91.9 3.00 0.04827
Mas de 300 11 3.7 0 0 11 100 3.16 0.40520
Sangrado quirdrgico
Menor al 15% 168 57.1 7 4.1 161 95.9 3.29 0.02407
15 al 30% 88 29.9 1 11 87 98.9 9.5 0.17470
31 al 40% 35 11.9 1 2.8 34 97.2 0.66 0.34850
Més del 40% 3 1.1 3 100 0 0 23.5 0.01155

Fuente: Archivo clinico HNP.
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Tabla 4. Procedimientos quirlrgicos realizados a la poblacion estudiada por especialidad.
Hospital para el Nifio Poblano. Enero-Diciembre 2016.

Procedimiento realizado # % #y % Complicaciones #v % Defunciones

Total 294 100% 12 4.1% 45 15.3%

Cirugia general

Apendicectomia simple 23 78% 6 26% 0 0%
Laparotomia exploradora por

perforacién intestinal 10 3.7% 6 60% 2 30%
Apendicectomia laparoscépica 8 27% 0 0% 0 0%
Piloromiotomia 8 27% 0 0% 0 0%
Colostomia 7 24% 1 14% 0 0%
Funduplicatura con gastrostomia 5 1.7% O 0% 2 40%
Cierre de ileostomia 5 1.7% 1 20% 0 0%
Colocacion de Tenckhoff 4 1.4% 1 25% 0 0%
Laparoscopia diagnéstica 3 1.0% 2 66% 0 0%
Esplenectomia laparoscépica 3 1.0% 1 33% 0 0%
Colocacion de catéter venoso central 3 1.0% 2 66% 0 0%
Colocacioén de silo preformado 3 1.0% O 0% 0 0%
Desinvaginacién por taxis 3 1.0% 1 33% 0 0%
Laparotomia exploradora sin hallazgos 2 0.7% 1 50% 2 100%
Plastia diafragmatica 2 0.7% O 0% 0 0%
Empaqguetamiento hepéatico 2 0.7% 0 0% 0 0%
lleostomia 2 0.7% 0 0% 0 0%
Colecistectomia laparoscépica 2 0.7% O 0% 0 0%
Procedimiento de Kimura 1 0.3% 1 100% 1 100%
Traqueostomia y gastrostomia 1 1 0.3% 0% 0 0%
Esplenectomia simple 1 03% O 0% 0 0%
Funduplicatura laparoscépica 1 0.3% O 0% 0 0%
Lobectomia incompleta 1 0.3% 1 100% 0 0%
Neurocirugia
Colocacion de valvula de derivacion

ventriculo-peritoneal 14 48% 4 29% 1 7%
Craniectomia con drenaje de

hematoma cerebral 11 3.7% 0 0% 1 9%
Craneoplastia 3 1.0% 1 33% 0 0%
Plastia de mielomeningocele 3 1.0% O 0% 0 0%
Drenaje de absceso cerebral 2 0.7% 1 50% 0 0%
Ventriculostomia 2 0.7% O 0% 0 0%
Reseccién de tumor cerebral 2 0.7% O 0% 0 0%
Cierre de fistula de LCR 1 0.3% O 0% 0 0%
Aseo quirdrgico 1 0.3% O 0% 0 0%
Cirugia colorrectal
Cierre de colostomia 11 3.7% 0 0% 0 0%
Anorrectoplastia sagital posterior 10 34% 2 20% 0 0%
Adherenciolisis 3 1.0% O 0% 0 0%
Cierre de fistula uretral 2 0.7% O 0% 0 0%
Venaodiseccion 1 03% 1 100% 1 100%
Anastomosis de sigmoides 1 0.3% 1 100% 0 0%
Colocacidn de terapia VAC 1 03% 1 100% 0 0%
Biopsia rectal 1 03% 0 0% 0 0%
Anastomosis colénica 1 0.3% 0 0% 0 0%
Anaplastia 1 03% 0 0% 0 0%
Carreccion de cloaca 1 03% 0 0% 0 0%
Cierre de ileostomia 1 0.3% O 0% 0 0%




Tabla 4. Continuacion.

Procedimiento realizado # % #y % Complicaciones #v % Defunciones
Total 294 100% 45 15.3% 12 4.1%
Cirugia cardiovascular
Cierre de conducto arterioso permeable 14 4.7% 2 14% 0 0%
Aortoplastia 3 1.0% O 0% 0 0%
Procedimiento de Glenn 1 0.3% 1 100% 1 100%
Colocacién de Mahurkar intratoracico 1 0.3% O 0% 1 100%
Cerclaje de la pulmonar 1 0.3% O 0% 0 0%
Correccion de conexién anémala total de

venas pulmonares 1 0.3% O 0% 0 0%
Cirugia pléastica
Palatoplastia 19 6.5% 3 16% 0 0%
Liberacién de sindactilia 1 03% 0 0% 0 0%
Urologia
Nefrectomia 4 1.4% O 0% 0 0%
Plastia de hipospadias 4 1.4% O 0% 0 0%
Pieloplastia 3 1.0% O 0% 0 0%
Cistolitotomia vesical 2 0.7% O 0% 0 0%
Vesicostomia 1 0.3% O 0% 0 0%
Ampliacién vesical y derivacidn continente 1 0.3% 1 100% 0 0%
Uretrocistoscopia 1 0.3% O 0% 0 0%
Vaginoplastia 1 0.3% O 0% 0 0%
Varicocelectomia laparoscépica 1 03% 0 0% 0 0%
Reimplante ureteral 1 0.3% O 0% 0 0%
Reseccién de uraco 1 0.3% O 0% 0 0%
Ortopedia
Reduccién abierta y fijacion interna 17 58% 0 0% 0 0%
Osteotomia 1 0.3% O 0% 0 0%
Deflexién de cadera 1 0.3% 0 0% 0 0%
Legrado 6seo 1 0.3% O 0% 0 0%
Oftalmologia
Correccion de estrabismo 12 4.1% 0% 0%
Plastia corneal 1 0.3% 0% 0%
Cirugia oncolégica
Salpingooforectomia 4 1.4% O 0% 0 0%
Reseccién de teratoma ovarico 3 1.0% O 0% 0 0%
Tiroidectomia 2 0.7% 1 50% 0 0%
Colocacion de catéter puerto 1 0.3% 1 100% 0 0%
Cirugia de térax
Decorticacién pulmonar 5 1.7% O 0% 0 0%
Lobectomia pulmonar 2 0.7% O 0% 0 0%
Plastia esofagica 1 0.3% 0 0% 0 0%
Plastia diafragmatica por toracoscopia 1 0.3% O 0% 0 0%
Traqueostomia 1 03% O 0% 0 0%
Cirugia maxilofacial
Palatoplastia 2 0.7% O 0% 0 0%
Reseccién de quiste maxilar 1 0.3% O 0% 0 0%
Otorrinolaringologia
Amigdalectomia 2 0.7% O 0% 0 0%
Reseccién de puente cutaneo auricular 1 0.3% O 0% 0 0%
Gastroenterologia
Colonoscopia diagnéstica 1 03% 1 100% 0 0%

Fuente: Archivo clinico HNP.
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La frecuencia de complicaciones quirurgicas oscil6 alrededor del 15.3%, siendo las
principales: infeccion del sitio quirtrgico con 17.7%, disfuncién de la valvula de derivacion ventriculo-
peritoneal con 15.5%, dehiscencia de anastomosis con 13.3%, hemorragia mayor a 7ml/kg con
8.8%, neumotoérax y obstruccién intestinal con 6.6% cada una, eventracion, perforacion intestinal e
ileo posquirurgico con 4.4% cada uno de ellos, y finalmente, hundimiento de colgajo, fisura alveolar,
estenosis uretral, derrame pleural, bilioma, disfunciobn de sonda pleural, hipotension arterial y
lobectomia incompleta con un 2.2% todos y cada uno de ellos (Tabla 5).

Tabla 5. Presencia de complicaciones quirlrrgicas en la poblacién de estudio.
Hospital para el Nifio Poblano. Enero-Diciembre 2016.

Complicacion quirargica n (%) # Defunciones % # Sobrevivientes %
Total 45 (100) 5 11.1% 40 88.9%
Infeccidn de sitio quirdrgico 8 (17.7) 0 0% 8 100%
Disfuncion de véalvula de derivacion

ventriculo-peritoneal 7 (15.5) 1 14.3% 6 85.7%
Dehiscencia de anastomosis 6 (13.3) 1 16.7% 5 83.3%
Hemorragia mayor a 7ml/kg 4 (8.8) 1 25% 3 75%
Neumotorax 3 (6.6) 1 33.3% 2 66.7%
Obstruccién intestinal 3 (6.6) 1 33.3% 2 66.7%
Eventracién 2 (4.4) 0 0% 2 100%
Perforacién intestinal 2(4.4) 0 0% 2 100%
fleo posquirdrgico 2 (4.4) 0 0% 2 100%
Hundimiento de colgajo 1(2.2) 0 0% 1 100%
Fisura alveolar 1(2.2) 0 0% 1 100%
Estenosis uretral 1(2.2) 0 0% 1 100%
Derrame pleural 1(2.2) 0 0% 1 100%
Bilioma 1(2.2) 0 0% 1 100%
Disfuncién de sonda pleural 1(2.2) 0 0% 1 100%
Hipotension arterial 1(2.2) 0 0% 1 100%
Lobectomia incompleta 1(2.2) 0 0% 1 100%
Total 15.3%

Fuente: Archivo clinico HNP.
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El indice de reintervenciones es del 19.4%, siendo los maximos exponentes el cierre de pared
abdominal con 21%, la dehiscencia de anastomosis con 10.5%, la obstruccion intestinal con 8.8%,
la colocacion de catéter venoso central, la perforacion intestinal y la hemorragia con el 7% cada una,
la disfuncion de valvula de derivacion ventriculo-peritoneal con 5.2%, eventracion y recolocacion de
catéter de didlisis peritoneal Tenckhoff con el 3.5% cada una vy, finalmente, infeccion de sitio
quirargico, sangrado de tubo digestivo alto, retiro de empaquetamiento hepdtico, alteracion de la
mecéanica de deglucion, amputacion, reseccion de hepatoblastoma, ventriculostomia, lobectomia
incompleta, recolocacion de sonda pleural, anastomosis ileocdlica, craneoplastia, plastia duodenal
y cierre de PCA con Amplatzer en 1.7% todos y cada uno de ellos (Tabla 6).

Tabla 6. Motivo de reintervenciones quirdrgicas en la poblacion de estudio. HNP. 2015-2016

Motivo de reintervencion n (%) # Defunciones % # Sobrevivientes %
Total 57 (100) 6 11% 49 89%
Cierre de pared abdominal 12 (21.0%) 1 8% 11 92%
Dehiscencia de anastomosis 6 (10.5%) 1 17% 5 83%
Obstruccién intestinal 5 (8.8%) 1 20% 4 80%
Colocacién de catéter venoso central 4 (7.0%) 1 25% 3 75%
Perforacion intestinal 4 (7.0%) 1 25% 3 75%
Hemorragia 4 (7.0%) 1 25% 3 75%
Disfuncién de valvula de

derivacion ventriculo-peritoneal 3 (5.2%) 0 0% 3 100%
Eventracion 2 (3.5%) 0 0% 2 100%
Colocacién/retiro de Tenckhoff 2 (3.5%) 0 0% 2 100%
Infeccién de sitio quirdrgico 1(1.7%) 0 0% 1 100%
Sangrado de tubo digestivo alto 1(1.7%) 0 0% 1 100%
Retiro de empaquetamiento hepatico 1(1.7%) 0 0% 1 100%
Alteracion de mecanica de deglucion 1(1.7%) 0 0% 1 100%
Amputacién 1(1.7%) 0 0% 1 100%
Reseccién de hepatoblastoma 1(1.7%) 0 0% 1 100%
Ventriculostomia 1(1.7%) 0 0% 1 100%
Lobectomia incompleta 1(1.7%) 0 0% 1 100%
Recolocacion de sonda uretral 1(1.7%) 0 0% 1 100%
Anastomosis ileocdlica 1(1.7%) 0 0% 1 100%
Craneoplastia 1(1.7%) 0 0% 1 100%
Plastia duodenal 1(1.7%) 0 0% 1 100%
Cierre de PCA con Amplatzer 1(1.7%) 0 0% 1 100%
Total 19.4 % Fuente: Archivo clinico HNP.
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La frecuencia de reingresos se registro en el 8.8% de la poblacién de estudio, con obstruccion
intestinal como principal exponente con un 23% de los casos, seguido de infeccion de sitio quirdrgico
y crisis convulsivas con 11.5%, encefalopatia urémica con 7.7% y, obstruccion intestinal total,
dificultad respiratoria, seroma, disfuncion de valvula de derivacion ventriculo-peritoneal, sangrado
de tubo digestivo alto, metastasis pulmonares, hemorragia de paladar, neumonia, sesion de didlisis
peritoneal, vejiga neuropatica, perforacion intestinal y eventracion con 3.8% todos y cada uno de

ellos (Tabla 7).

Tabla 7. Motivo de reingreso hospitalario en la poblacién de estudio.

Hospital para el Nifio Poblano. Enero-Diciembre 2016.

Motivo de reingreso n (%) # Defunciones % # Sobrevivientes %
Total 26 (100)

Obstruccién intestinal parcial 6 (23%) 0 0% 6 100%
Infeccion del sitio quirdrgico 3 (11.5%) 0 0% 3 100%
Crisis convulsivas 3 (11.5%) 0 0% 3 100%
Encefalopatia urémica 2 (7.7%) 1 50% 1 50%
Obstruccién intestinal total 1 (3.8%) 1 100% 0 0%
Dificultad respiratoria 1 (3.8%) 1 100% 0 0%
Seroma 1 (3.8%) 0 0% 1 100%
Disfuncion de la vélvula de

derivacion ventriculo-peritoneal 1 (3.8%) 0 0% 1 100%
Sangrado de tubo digestivo alto 1 (3.8%) 0 0% 1 100%
Metéastasis pulmonares 1 (3.8%) 0 0% 1 100%
Hemorragia de paladar 1 (3.8%) 0 0% 1 100%
Neumonia 1 (3.8%) 0 0% 1 100%
Sesion de didlisis peritoneal 1 (3.8%) 0 0% 1 100%
Vejiga neuropatica 1 (3.8%) 0 0% 1 100%
Perforacion intestinal 1 (3.8%) 0 0% 1 100%
Eventracién 1 (3.8%) 0 0% 1 100%
Total 8.8%

Fuente: Archivo clinico HNP.
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Tabla 8. Andlisis univariado de los factores de riesgo asociados a morbilidad quirdrgica.

Hospital para el Nifio Poblano. Enero-Diciembre 2016.

Variables Morbilidad(15.3%) Sin morb(84.7%) RM IC95% X2 P<0.05
n=45 n=249
Reintervencidn quirldrgica 31 25 24.0 11.0-52.0 95.3 <0.0000001
Insuficiencia hepética prequirdrgica 2 0 23.1 1.02-522 8.13 0.0021760
Falla hepética posquirargica 2 0 23.1 1.02-522 8.13 0.0021760
Intubacion no programada posop. 1 0 11.3 0.37-342 3.06 0.0400100
*Cirugia cardiaca previa 3 2 8.82 1.43-54.8 7.81 0.0025960
Paro cardiaco y RCP transquirargico 3 2 8.82 1.43-54.3 7.81 0.0025960
Reingreso hospitalario 13 13 7.37 3.14-17.3 26.3 <0.0000001
Fallarenal posquirdrgica 3 4 4.37 0.94-20.2 4.18 0.0204000
Sepsis 9 15 3.90 1.58-9.57 9.89 0.0008281
*Paciente neonatal 9 18 3.20 1.33-7.68 7.42 0.0032110
Catéter venoso central 21 57 2.94 1.52-5.68 11.0 0.0004519
*Apoyo inotrépico 14 39 2.43 1.18-4.98 6.13 0.0066300
*Lesion cerebrovascular posop. 0 0 5.53 0.10-282 0.91 0.1692000
Fallarenal prequirdrgica 3 6 2.89 0.69-12.0 2.32 0.0639100
IVU posquirlrgica 3 6 2.89 0.69-12.0 2.32 0.0639100
*Coagulopatia prequirlrgica 1 2 2.80 0.24-31.6 0.75 0.1921000
*Ventilacion mecanica posquirargica 12 39 1.95 0.93-4.12 3.20 0.0366500
Neumonia asociada a ventilacion 3 9 1.90 0.49-7.32 0.90 0.1709000
Insuficiencia cardiaca prequirdrgica 2 6 1.88 0.36-9.64 0.59 0.3529000
Hemoderivados 12 42 1.79 0.85-3.75 2.43 0.5944000
Ventilacién mecanica prequirargica 5 39 0.67 0.25-1.81 0.61 0.2158000
Déficit neurolégico prequirdrgico 3 29 0.54 0.15-1.86 0.97 0.1622000
RM Razén de momios (Fisher)
IC95% Intervalo de confianza (Taylor)
X2 Chi cuadrada (Mantel-Haenszel)
P<0.05 Significancia estadistica
* Variables predictoras de muerte con el ACS NSQIP-P de Langham y colaboradores en el 2015: paciente neonatal, soporte

ventilatorio, apoyo inotrépico, coagulopatia, accidentes cerebrovasculares, intervencion cardiaca previa, y presencia de complicaciones.

Fuente: Archivo clinico HNP.
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Tabla 9. Andlisis univariado de los factores de riesgo asociados a mortalidad quirdrgica.

Hospital para el Nifio Poblano. Enero-Diciembre 2016.

Variables Defuncién(4.08%) Sobrevida(95.92%) RM IC95% X2 P<0.05
n=12 n=282
*Cirugia cardiaca previa 3 1 86.9 8.49-2,465 51.9 <0.0000001
*Coagulopatia prequirlrgica 3 2 44.0 5.92-409 40.4 <0.0000001
Sepsis 8 16 321 8.80-134 56.9 <0.0000001
Ventilacion mecanica prequirargica 9 24 31.3 8.28-152 50.8 <0.0000001
Fallarenal prequirargica 4 5 26.5 5.45-125 38.5 <0.0000001
Intubacion no programada posop. 1 1 24.5 0.60-997 10.8 0.0005053
Falla hepética posquirargica 1 1 24.5 0.60-997 10.8 0.0005053
Paro cardiaco y RCP transquirdrgico 2 3 17.9 1.95-133 16.7 0.0000218
Insuficiencia cardiaca prequirdrgica 3 5 17.8 3.11-90.3 23.3 0.0000006
Fallarenal posquirdrgica 3 5 17.8 3.10-90.3 23.3 0.0000006
Insuficiencia hepética prequirdrgica 1 2 12.4 0.39-173 6.60 0.0050940
*Ventilacion mecanica posquirurgica 8 43 10.9 3.17-43.4 21.1 0.0000021
*Lesion cerebrovascular posop. 1 3 8.29 0.29-84.4 451 0.0167800
Catéter venoso central 8 70 6.01 1.76-23.5 10.3 0.0006636
Déficit neurolégico prequirdrgico 5 30 5.94 1.63-20.4 10.5 0.0005871
Neumonia asociada a ventilacion 2 10 5.37 0.71-26.0 5.04 0.0123600
*Complicacion quirdrgica 5 36 4.84 1.34-16.4 7.98 0.0023600
Hemoderivados 6 48 4.83 1.41-16.5 8.32 0.0019600
Reintervencion quirargica 6 51 4.49 1.32-15.3 7.47 0.0031270
Reingreso hospitalario 3 23 3.70 0.76-14.2 4.03 0.0222500
*Apoyo inotrépico 5 48 3.46 0.96-11.6 471 0.0149500
Dehiscencia herida quirlrgica 1 6 4.14 0.16-31.5 1.90 0.0840900
Infeccién de sitio quirargico (ISQ) 1 8 3.09 0.12-21.9 1.16 0.1406000
IVU posquirdrgica 1 8 3.09 0.12-21.9 1.16 0.1406000
*Paciente neonatal 2 21 2.47 0.34-11.0 1.35 0.1228000
RM Razén de momios (Fisher)
IC95% Intervalo de confianza (Taylor)
X2 Chi cuadrada (Mantel-Haenszel)
P<0.05 Significancia estadistica
* Variables predictoras de muerte con el ACS NSQIP-P de Langham y colaboradores en el 2015: paciente neonatal, soporte

ventilatorio, apoyo inotrépico, coagulopatia, accidentes cerebrovasculares, intervencién cardiaca previa, y presencia de complicaciones.

Fuente: Archivo clinico HNP.
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Tabla 10. Variables predictoras de muerte de Langham y calculadora de riesgo de morbimortalidad
del ACS NSQIP Pediatrico en la poblacién de estudio.
Hospital para el Nifio Poblano. Enero-Diciembre 2016

P| Edad Ventilacion Aminas Coagulopatia | A| Cirugia Complicacién Calc deriesgo | Calc deriesgo
a mecéanica C | cardiaca quirargica de morbilidad de mortalidad
c V| previa del del
ACS NSQIP-P ACS NSQIP-P
1 3 No Si No N No Neumotoérax 31.7% 18.4%
meses o
2 13 Si No No N NA No 23.7% 10.8%
afos o]
3 16 No Si No N NA No 26.5% 4.3%
afios o]
4 2 Si Si No N NA No 6.7% 0.7%
afios o]
5 1 No No No S NA No 23.2% 0.6%
afio i
6 12 No No Si N NA Sangrado por 18% 1.5%
afos o} herida
quirtrgica
7 3 Si No No N No Obstruccion 22.8% 0.1%
dias o} intestinal
8 5 Si Si No N NA No 34.2% 12.4%
dias o]
9 10 Si Si No N Si No 52.0% 5.1%
meses o]
1 2 Si No No N Si No 29.7% 5.0%
0 | meses o
1 1 Si No No N Si Desgarro de 8.2% 0.4%
1 mes o] anastomosis
1 8 Si No No N NA Perforacion 68.4% 47.7%
2 | meses o] intestinal
Total: 12 defunciones
Pac: Paciente
ACV:  Accidente cerebrovascular
NA: No aplica

Fuente: Archivo clinico HNP.
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Por ultimo, las principales causas de muerte en nuestra investigacion fueron: choque séptico
y choque neurogénico con 25% cada una; hemorragia pulmonar y choque cardiogénico con 16.6%
cada una, asi como encefalopatia urémica y falla organica multiple con 8.3% cada una de ellas.
(Graficos 1).

Gréfico 1. Causas de defuncioén en la poblacion de estudio.
Hospital para el Nifio Poblano. Enero-Diciembre 2016.
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Fuente: Archivo clinico HNP.
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VIIl. FIGURAS Y GRAFICOS DE RACHAS

Figura 1. Diagrama de flujo de la poblacion en estudio.
Hospital para el Nifio Poblano. Agosto 2015 a Julio 2016.
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Fuente: Archivo clinico HNP.
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Grafico de rachas 1. Distribucion mensual de la morbimortalidad en la poblacion de estudio.
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Fuente: Archivo clinico HNP.
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Gréfico de rachas 2. Gréficos de rachas (Run Charts) de la morbimortalidad de la poblacién.
Hospital para el Nifio Poblano. Enero-Diciembre 2016.
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X. DISCUSION

A pesar de que la cirugia como especialidad ha avanzado demasiado, puede decirse desde
un punto de vista muy general, que la reintervencion quirdargica del paciente, independientemente
de la causa que la justifique, es la principal complicacién de la técnica quirdrgica, como se demuestra
en esta investigacion, donde se reporta una frecuencia del 19.4% de reintervenciones.

Las reintervenciones quirurgicas se asocian con alta tasa de morbimortalidad, encontrandose
en nuestro trabajo una tasa de morbilidad del 15.3% y de mortalidad del 4.1%, por arriba de los
estandares internacionales (morbilidad del 8% y mortalidad del 0.8% actualmente), convirtiéndose
en un area de oportunidad, la necesidad de abordar la problematica para lograr el descenso de dicha
tasa de morbimortalidad. De la misma manera, como lo reporta la literatura actual, la complicacién
posoperatoria mas frecuente es la infeccion del sitio quirdrgico, en nuestra revision del 17.7%,
existiendo la necesidad de mejorar las politicas de prevencién de infecciones en la sede hospitalaria
y en especifico, nuestra unidad de cirugia pediatrica. Es importante recalcar el porcentaje de
reingreso hospitalario, que oscilé en el 8.8%, con la finalidad de la mejor toma de decisiones al
momento de otorgar el alta hospitalaria.

Es de suma importancia mencionar que, al igual que lo reportado por Langham vy
colaboradores en el 2015, nuestra investigacion correlaciona con 6 de las 7 variables predictoras de
muerte a saber: soporte ventilatorio, apoyo inotrépico, coagulopatia, lesiones cerebro-vasculares,
intervencion cardiaca previa, y presencia de complicaciones; todas y cada una de ellas con razén
de momios mayor de 2 y con significancia estadistica (p<0.05); a excepcion de la variable descrita
como paciente neonatal.

Las instituciones participantes en el NSQIP-P en los Estados Unidos de Norteamérica, han
demostrado mejores resultados quirdrgicos asi como la disminucion de los gastos en atencion de
salud por complicaciones posoperatorias y a pesar de ello, en México hasta el momento,
desafortunadamente no existen investigaciones de esta indole como la nuestra, motivo por el cual,
el interés especial por llevar a cabo dicha investigacion, ya que esta comparacién permite identificar
areas de oportunidad a ser el blanco de los esfuerzos de mejoramiento de calidad.

El NSQIP-P tiene la ventaja que proporciona datos validados y clinicamente significativos
sobre los factores de riesgo preoperatorio, procedimiento operativo y resultado posoperatorio, pero
tiene la desventaja de que esta limitado a 30 dias de seguimiento y no contiene informaciéon sobre
los gastos del hospital o la utilizacion de los recursos, tales como medicamentos, resultados de
laboratorio y estudios de imagen, datos que serian muy Utiles para lograr determinar los costos
reales que provoca la presencia de morbimortalidad quirtrgica en nuestra unidad hospitalaria.

Finalmente, es necesario incidir sobre la tasa mortalidad y morbilidad presentes,
principalmente en el servicio de cirugia pediatrica con la realizacion de guias de manejo con la
finalidad de estandarizar los manejos quirdrgicos de nuestra poblacion infantil. Queda abierta la
investigacion para la preparacion de un proyecto de prospectivo, siendo esta tesis punta de lanza
para los afios venideros, y posiblemente la presentacion de la misma en un congreso nacional de
cirugia pediatrica o en su defecto, alguna publicacion en una revista indexada.
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IX. CONCLUSIONES

El motivo principal de esta investigacion fue determinar la frecuencia de mortalidad y
morbilidad quirargicas generales durante el periodo del 1 de agosto del 2015 al 31 de julio del 2016
en el Hospital para el Nifio Poblano, en base al actual Programa Nacional de Mejora en Calidad
Quirurgica version pediatrica (NSQIP-P) del Colegio Americano de Cirujanos (ACS), encontrando un
indice de 15.3% para la morbilidad posoperatoria y uno del 4.1% para la mortalidad quirargica.

Es importante recalcar que la frecuencia de morbilidad quirtrgica por servicio especifico, se
dio de la siguiente manera: en primer lugar, gastroenterologia con el 100%, mientras que, cirugia
general un 24%, cirugia oncoldgica con 20%, neurocirugia, cirugia colorrectal y cirugia plastica con
un 15% cada una de ellas, cirugia cardiovascular con un 14% y finalmente, urologia con un 5%.

Por otra parte, la mortalidad posoperatoria tuvo una distribucion diferente, siendo el maximo
representante, el servicio de cirugia general con una mortalidad especifica del 8%, mientras que
neurocirugia y cirugia cardiovascular se manifiestan con el 5% cada una de ellas y finalmente, con
un 3%, cirugia colorrectal.

Nos dimos a la tarea de caracterizar la presencia de los 7 factores predictores de muerte
propuestos por Langham y colaboradores desde el 2015 en la estadistica de morbimortalidad
quirurgica del Hospital para el Nifio Poblano en el periodo conocido, con la identificacion de 6 de
ellas: cirugia cardiaca previa, coagulopatia prequirargica, apoyo inotrépico, lesion cerebrovascular
posquirdrgica, ventilacion mecanica posquirargica y complicacién quirdrgica, todos ellos con una
razon de momios (RM) mayor de 2 y con significancia estadistica (p<0.05); una excepcion fue la
variable paciente neonatal, que presenté una RM mayor de 2 pero con valor de p de 0.1228000.

Al categorizar las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes, asi como las principales
causas de defuncion que se llevaron a cabo durante este periodo en el Hospital para el Nifio
Poblano, identificamos que la infeccidn del sitio quirdrgico se presentd en el 17.7%, la disfuncion de
valvula de derivacién ventriculoperitoneal en el 15.5%, la dehiscencia de anastomosis en el 13.3%,
la hemorragia mayor a 7ml/kg en el 8.8%, mientras que el neumotorax y la obstruccién intestinal en
el 6.6% cada una, y finalmente la eventracion, la perforacion intestinal y el ileo posquirdrgico en el
4.4% cada una de ellas. Por otra parte, las principales causas de muerte fueron choque séptico y
choque neurogénico con el 25% cada uno, mientras que la hemorragia pulmonar y el choque
cardiogénico representaron el 17% cada uno de ellos, y por ultimo, la encefalopatia urémicay la falla
organica multiple con el 8% respectivamente.

Con todo lo anterior expuesto, se cumplen los objetivos planteados al inicio de la
investigacion, con los resultados ya comentados previamente.
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Xl. ANEXOS

A.- Instrumento de recoleccién de informacion.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA
HOSPITAL PARA EL NINO POBLANO

"MORBIMORTALIDAD QUIRURGICA DE UN HOSPITAL PEDIATRICO: USO DEL NSQIP”

Autor: Lorenzo Pozos Guzman
Residente de Cirugia Pediatrica

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

Expediente # Tiempo quirdrgico hh:mm
Fecha de nacimiento dd/mm/aaaa | Necesidad de acceso venoso central Si/no
Género Masc/fem Apoyo con aminas* Si/no
Edad* d m, a Sangrado transquirirgico En ml
Peso En kg Hemoderivados en primeras 72 hrs posgx Si/no
Talla Encm Paro cardiaco y RCP transquirdrgico/posgx Si/no
Servicio de origen Area Cirujano Apellido
Fecha de ingreso dd/mm/aaaa | Residente Apellido
Fecha de egreso dd/mm/aaaa | Destino posquirdrgico Area
Estancia hospitalaria En dias Morbilidad quirdrgica asociada* CIE 10
Especialidad quirdrgica Servicio AccidenteCerebroVascularposgx* Si/no
Diagnéstico principal CIE 10 Ventilacién mecdanica posgx > 48 horas* Silno
Cirugia electiva Si/no Neumonia asociada a ventilador Si/no
Morbilidad asociada(cirugiacorazén)* CIE 10 Falla renal aguda posquirdrgica Si/no
Déficit neurolégico preoperatorio Si/no Falla hepatica posquiridrgica Silno
Ventilacién mecanica preoperatoria Si/no IVU después de la cirugia Si/no
Insuficiencia hepética preoperatoria Si/lno Sepsis en los primeros 30 dias de la cirugia Si/no
Insuficiencia cardiaca preoperatoria Si/no Dehiscencia Si/no
Falla renal aguda preoperatoria Si/lno Infeccion de sitio quirdrgico Si/no
CID preoperatoria* Si/lno Reintervencion quirdrgica Si/no
Fecha de la cirugia dd/mm/aaaa | Causa de reintervencién quirdrgica Motivo
Clasificacion de ASA Dellal6 Destino al alta Area
Tipo de anestesia G,R,M, S, L |Reingreso Silno
Clasificacién de la herida quirdrgica L, LC,C,SI Motivo de reingreso Causa
Tipo de cierre de la herida quirdrgica T,P,A Mortalidad quirdrgica Si/no
Procedimiento quirdrgico realizado CIE 9 Motivo de defuncién Certificado

Realiz6:

Folio del certificado de defuncién:

Superviso:
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