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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el uso de la Calculadora de riesgo quirargico del
Programa Nacional de Mejoramiento de la calidad quirdrgica del Colegio
Americano de Cirujanos (ACS - NSQIP) es un predictor de complicaciones dentro
de los 30 dias posapendicectomia en pacientes del Hospital José Agurto Tello
(HIAT).

Metodologia Es un estudio observacional descriptivo comparativo retrospectivo
cuantitativo. La poblacion del estudio estuvo compuesta de 207 pacientes
intervenidos de apendicectomia durante el afio 2017 atendidos en el Hospital
José Agurto Tello - Chosica. Se disefid una base de datos llenados con
informacion de la Historia Clinica. Las caracteristicas de cada paciente se
ingresaron manualmente en el Calculador de Riesgo Quirdrgico ACS - NSQIP
en linea para obtener la prediccion de complicaciones. Para el analisis se realiz6
tablas de contingencia para verificar las diferencias entre las complicaciones
observadas y las predichas por el calculador de Riesgo Quirtrgico ACS NSQIP
dentro de los 30 dias posapendicectomia. Asi como la sensibilidad vy
especificidad de esta

Resultados: De 207 pacientes con procedimiento de Apendicetomia en el
Hospital José Agurto Tello. Se encontré que los pacientes con la complicacion
posapendicectomia de infeccién de sitio operatorio (ISO) y de tracto urinario se
dio en un 18.4% y 3.4% respectivamente, solo la mitad de ellos fue pronosticada
por el calculador. De las neumonias intrahospitalarias se presentaron en 3.9%
prediciendo correctamente en un 70% de estos. En la readmision hospitalaria el
calculador sobreestima el valor y tiene muy baja sensibilidad 7.5%; y en los dias
de hospitalizacién los subestima.

Conclusiones El Calculador de riesgo quirargico del Colegio Americano de
Cirujanos NSQIP no es un predictor de complicaciones dentro de los 30 dias
posoperatorio en pacientes intervenidos de apendicectomia.

Palabras clave: riesgo quirargico, infeccién de sitio operatorio, infeccion del
sistema urinario, neumonia hospitalaria, readmisién del paciente, dias de

hospitalizacion.



ABSTRACT

Objective: Determine if using the Surgical Risk Calculator of the American
College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (ACS -
NSQIP) is a predictor of complications within 30 days after appendectomy in
patients of the Hospital José Agurto Tello (HJAT).

Methodology: This is a quantitative retrospective comparative descriptive
observational study. The study population consisted of 207 patients who
underwent appendectomy during the year 2017 treated at the José Agurto Tello
- Chosica Hospital. A database filled with information on the Clinical History was
designed. The characteristics of each patient were manually entered into the
online ACS - NSQIP Surgical Risk Calculator to obtain the prediction of
complications. For the analysis, contingency tables were made to verify the
differences between the complications observed and those predicted by the ACS
NSQIP Surgical Risk calculator within 30 days after appendectomy. As well as
the sensitivity and specificity of this.

Results: Of 207 patients with appendectomy procedure in the Hospital José
Agurto Tello. It was found that patients with the post-appendicectomy
complication of operative site (ISO) and urinary tract infection occurred in 18.4%
and 3.4% respectively, only half of them were predicted by the calculator. Of the
nosocomial pneumonias they presented in 3.9% predicting correctly in 70% of
these. In hospital readmission the calculator overestimates the value and has
very low sensitivity 7.5%; and in the days of hospitalization underestimates them.
Conclusions: The Surgical Risk Calculator of the American College of Surgeons
NSQIP is not a predictor of complications within 30 days postoperatively in
patients undergoing appendectomy.

Key words: surgical risk, operative site infection, urinary tract infection,

hospitalary pneumonia, patient readmission, hospitalization days.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del Problema

La apendicitis aguda es la emergencia quirdrgica abdominal mas comun en el
mundo, que presenta un riesgo de padecerla de un 8.6% en varones y 6.9% en
mujeres. (1)

En Peru las enfermedades del apéndice cecal se han posicionado entre las
primeras causas de morbilidad de hospitalizacion. En los ultimos 5 afios ha
ocupado el segundo lugar con alrededor de 32000 casos anuales. ?

El diagndstico de esta, a veces puede ser complicado, motivo por el cual
simplemente sospecharla es suficiente para actuar y prevenir complicaciones
naturales de la enfermedad y posquirtrgicas. @

Después de una apendicectomia, se registran tasas globales de complicaciones
de 8.2% a 31.4%, siendo la infeccion de herida operatoria un 3.3% a 10.3%,
siendo esta la mas comun, y de absceso pélvico de 9.4%. )

En cuanto a la mortalidad por apendicitis es baja pero esto varia. En paises en
vias de desarrollo es de 0.09% a 0-24%, mientras que en paises desarrollados
es mas alta, de 1 a 4%. ©®

Se han creado diversos scores para dar un riesgo quirargico individualmente a
un paciente que va a ser sometido a un procedimiento (), por otro lado, existe
un calculador que predice la probabilidad de 15 complicaciones, incluso la
mortalidad, dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia, este es la Calculadora
de Riesgo Quirurgico del Colegio Americano de Cirujanos NSQIP, el cual apoya
sobre toma de decisiones del médico tratante, asi como también el
consentimiento informado del paciente a someterse a la cirugia planteada. ®
1.2 Formulacion del problema

Es la calculadora de riesgo quirdrgico del Colegio Americano de Cirujanos
NSQIP un predictor de complicaciones como: dias de hospitalizacion, infeccién
de herida operatoria y readmision hospitalaria dentro de los 30 dias
posapendicectomia en pacientes del Hospital José Agurto Tello.

1.3 Justificacion de lainvestigacion

Es crucial identificar a los pacientes con alto riesgo de mayor morbilidad y
mortalidad, para esto el uso de un calculador de riesgo quirdrgico es una

herramienta que nos determina la probabilidad de eventos adversos
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perioperatorios antes de la cirugia. Asi, facilitar la toma de decisiones, por
ejemplo, una intervencion o procedimiento alternativo de menor riesgo, hacer
cambios en el tratamiento, realizar otros estudios o0 interconsultas para
evaluacion por especialistas.

El Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirargica del Colegio Americano
de Cirujanos (ACS - NSQIP) es una herramienta de apoyo a la decisiéon en linea
que utiliza ciertas caracteristicas del paciente para estimar el riesgo de eventos
adversos posoperatorios.

Por ese motivo, se evaluara el rendimiento predictivo de la calculadora de riesgo
quirdargico NSQIP de ACS, asi como su especificidad y sensibilidad en pacientes
intervenidos de apendicectomia en un hospital de nivel 1I-2. (")

1.4 Delimitacion del problema: Linea de investigacion

El presente proyecto tiene linea de investigacion en el area de Cirugia, el tema
elegido esté dentro de las 21 prioridades de salud planteadas dentro del periodo
2015 — 2021, especificamente en la octava prioridad que corresponde a

Infecciones intrahospitalarias.
1.5 Objetivos

Objetivo general

e Determinar si el uso del Calculador de riesgo quirdrgico del Colegio Americano de
Cirujanos NSQIP es un predictor de complicaciones dentro de los 30 dias pos
apendicectomia en pacientes del Hospital José Agurto Tello.

Objetivos especificos

e Mostrar el uso de la Calculadora de riesgo quirdrgico del Colegio Americano de Cirujanos
NSQIP como un predictor de infeccién de sitio operatorio pos apendicectomia en
pacientes del Hospital José Agurto Tello.

e Definir el uso de la Calculadora de riesgo quirtrgico del Colegio Americano de Cirujanos
NSQIP como un predictor de infeccion del tracto urinario dentro de los 30 dias pos
apendicectomia en pacientes del Hospital José Agurto Tello.

¢ Identificar el uso del Calculador de riesgo quirirgico del Colegio Americano de Cirujanos
NSQIP como un predictor de readmisién hospitalaria dentro de los 30 dias pos
apendicectomia en pacientes del Hospital José Agurto Tello.

e Determinar el uso del Calculador de riesgo quirtrgico del Colegio Americano de
Cirujanos NSQIP como predictor de neumonias intrahospitalarias en pacientes

posapendicectomia del Hospital José Agurto Tello.



Evaluar el uso del Calculador de riesgo quirtrgico del Colegio Americano de Cirujanos
NSQIP como un predictor de dias de hospitalizaciéon pos apendicectomia en pacientes
del Hospital José Agurto Tello.

Identificar la sensibilidad y especificidad que brinda el Calculador de Riesgo Quirurgico

ACS — NSQIP.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Predictive performance of the American College of Surgeons universal risk
calculator in neurosurgical patients: El estudio evalué el rendimiento predictivo
de la calculadora de riesgo quirdrgico NSQIP de ACS en pacientes
neuroquirdrgicos. Mediante una revision retrospectiva de un solo centro de 1006
pacientes neuroquirdargicos tratados en el periodo de septiembre 2011 a
diciembre de 2014. Donde las complicaciones predichas se compararon con las
ocurrencias reales identificadas a través de la revision de graficos El calculador
de riesgo NSQIP de ACS demostr6 una buena calibracién entre los riesgos
previstos y observados de muerte, infeccion del sitio quirdrgico y
tromboembolismo venoso. Alternativamente, el calculador de riesgo demostré
una falta de calibracion estadisticamente significativa entre el riesgo previsto y
observado de neumonia, infeccion del tracto urinario, retorno a la sala de
operaciones y secrecion a una instalacion de rehabilitacion o de enfermeria. ©
Predicting Postoperative Complications for Acute Care Surgery Patients Using
the ACS NSQIP Surgical Risk Calculator: En este estudio se realizé una revision
retrospectiva de todos los pacientes en el servicio de cirugia de cuidados
intensivos en un hospital de tercer nivel sometidos a laparotomia entre 2011 y
2012 para calcular los riesgos estimados de complicaciones posoperatorias en
la calculadora ACS NSQIP. La tasa de complicaciones predichas se compard
con la tasa real de complicaciones. Noventa y cinco pacientes fueron incluidos.
De donde que las calculadoras de riesgo predijeron con precision el riesgo de
neumonia, complicaciones cardiacas, infecciones del tracto urinario,
tromboembolismo venoso, insuficiencia renal, retornos no planificados a la sala
de operaciones, alta hospitalaria y mortalidad. Asi como también subestimaron
las complicaciones graves (26% frente al 39%), las complicaciones generales
(32,4% frente al 45,3%), las infecciones del sitio quirargico (9,3% frente al 20%)
y la duracién de la estancia (9,7 dias frente a 13,1 dias). @9
Do risk calculators accurately predict surgical site occurrences? Se incluyeron
pacientes que se sometieron a reparacion de hernia ventral abierta y fueron
seguidos durante al menos 1 mes. Con el calculador de riesgo quirargico del
ACS-NSQIP. Se compararon para evaluar la precision predictiva para 1SO. El
10



chi-cuadrado de Pearson se usé para determinar qué modelos podrian
estratificar por riesgo a los pacientes en grupos con tasas significativamente
diferentes de ocurrencia del sitio quirdrgico (OSQ) e infeccion del sitio operatorio
(ISO) reales. Obteniendo 23% y 17%, respectivamente. EI ACS-NSQIP
subestima la identificacion de pacientes con riesgo de ISO, por lo que necesita
un refinamiento del modelo. (Y

The American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement
Program Surgical Risk Calculator Does Not Accurately Predict Risk of 30-Day
Complications Among Patients Undergoing Microvascular Head and Neck
Reconstruction: mediante un estudio de cohorte retrospectivo en 153 pacientes
sometidos a reconstruccion completa microvascular de cabeza y cuello con
colgajos fibrilares se obtuvo, 30% desarrollaron una complicacion posoperatoria
correspondiente a aquellos definidos por NSQIP SRC y un 25% desarrollaron
una complicacion posoperatoria categorizada tan severo en los parametros del
NSQIP SRC. Sin embargo ninguna de las estimaciones de complicaciones de
SRC mostré una asociacion estadisticamente relevante con las tasas de

complicaciones observadas correspondientes. 12
2.2 Bases teoricas

La apendicitis es la inflamacién del apéndice vermiforme o apéndice cecal,
siendo una de las causas mas comunes de abdomen agudo, asi como uno de
las mas frecuentes emergencias quirdrgicas en el mundo. (3

Esta patologia se presenta con mayor frecuencia en la segunda y tercera
décadas de la vida. Su incidencia es de aproximadamente 233/100 000
habitantes y es mas alta en el grupo de edad de 10 a 19 afios. Siendo mas entre
los hombres de 8.6% en comparacién con 6.7% para las mujeres. 4

Dentro de su manejo, la apendicectomia abierta fue el Unico tratamiento estandar
para la apendicitis por muchos afios. Actualmente, este es mas sofisticado, la
apendicectomia laparoscépica ha superado la apendicectomia abierta, algunos
pacientes con apendicitis perforada pueden beneficiarse de la terapia inicial con
antibioticos seguida de una apendicectomia de intervalo, y varios ensayos
europeos incluso han sugerido que es factible tratar la apendicitis no complicada

no operatorio con antibidticos solo.(*) Sin embargo, en paises sobre todo en vias
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de desarrollo, el manejo suele ser con una intervencion abierta por diversos
motivos, entre ellos la no disponibilidad del equipo de laparoscopia.

La apendicectomia removera el érgano inflamado y calmara el dolor. El riesgo
de no llevarse a cabo la intervencion quirurgica es la perforacion del apéndice,
causando una infeccién abdominal llamada peritonitis.

Dentro de las complicaciones de la apendicectomia se incluye los abscesos,
infeccion de sitio operatorio, obstruccion intestinal, hernia en el lugar de incisién,
neumonia, riesgo de parto prematuro de ser una gestante, entre otros. (1% Se
registran tasas globales de 8.2% a 31.4%, siendo la infeccion de herida
operatoria la més frecuente en un 3.3% a 10.3%, seguida del absceso pélvico en
9.4%. ¥

Con relacioén a las intervenciones quirdrgicas, desde décadas se ha intentado
establecer el riesgo que presenta un paciente que sera intervenido en sala de
operaciones, evaluandose integralmente por el médico internista, intensivista,
cardidlogo, anestesidlogo, neumologo. Esta evaluacion de riesgo quirdrgico
contiene diversas variables relacionadas al paciente.

Los avances tecnoldgicos de la medicina en las ultimas décadas han permitido
llevar a efecto intervenciones en pacientes que antes estaban fuera del alcance
quirtrgico. ()

Por ejemplo, la evaluacién preanestésica es responsabilidad del anestesiélogo y
considera informacién de multiples fuentes: historia clinica, entrevista, registros,
examen fisico y exdmenes auxiliares.

Esta evaluacion permite conocer los antecedentes del paciente, identificar
factores de riesgo modificables y desarrollar un plan anestésico en relacion a los
hallazgos para reducir la morbimortalidad perioperatoria; educar, mejorar la
satisfaccion y disminuir la ansiedad del paciente; evitar retrasos o0 suspensiones
innecesarias; coordinar interconsultas si el paciente lo requiere; y realizar un
proceso de consentimiento informado con la firma del mismo. @7

En 1963 la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), creé un sistema de
evaluacion del estado fisico del paciente, esta clasificacion conocida como ASA,
evalua al paciente en cinco situaciones o clases. En las cuales considera como
clase ASA 1 a pacientes sanos y normales, que es solo un sentido de valoracion,

debido a que un paciente sano y no tendria por qué ser operado. (18
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Pues, la tendencia es a no solicitar “examenes de rutina”, sino mas bien
examenes basados en indicaciones precisas, que dependen del paciente y del
tipo de cirugia.

En relacion al ayuno preoperatorio, las nuevas recomendaciones de la ASA
buscan mejorar el confort del paciente, disminuir el riesgo de deshidratacion e
hipoglicemia derivados de un ayuno prolongado y a la vez minimizar el riesgo de
aspiracion de contenido gastrico y presentar posteriormente neumonias.9

La ASA actualmente clasifica al paciente, clasificando desde un ASA |, que es
un paciente sano a un ASA VI que es un paciente declarado con muerte cerebral.
(Ver con mayor detalle en Anexo N° 4) 0

Por otro lado, el paciente cardiépata sometido a cirugia no cardiaca tiene mayor
morbimortalidad perioperatoria comparado con la poblacion general; aqui la
evaluacion anestésica es clave en la reduccion de riesgo perioperatorio, ya que
de nuestra decision de realizar estudios adicionales, manejo e intervenciones
especificas dependerd la evolucion en este subgrupo de pacientes.

La evaluacién preoperatoria cardiaca del paciente antes de la cirugia es
necesario en la practica clinica. Mas aun cuando tienen una cardiopatia cruzan
con una mayor prevalencia de enfermedad cardiovascular, especialmente
cardiopatia isquémica, que es la causa principal de morbilidad y mortalidad
perioperatoria asociada con cirugia no cardiaca. )

Desde 1996, se publicaron 3 guia de la American College of Cardiology /
American Heart Association, cada uno de los cuales refleja la literatura
disponible, con recomendaciones para la evaluaciébn cardiovascular
preoperatoria y el tratamiento del paciente sometido a cirugia no cardiaca.@?
Dentro de los métodos de calcular un riesgo quirdrgico para un paciente esta el
Calculador de Riesgo quirargico del Programa Nacional de Mejoramiento de la
calidad quirargica del Colegio Americano de Cirujanos (ACS — NSQIP), que se
construyo utilizando datos recopilados de mas de 3.8 millones de operaciones
de 740 hospitales que participan en ACS NSQIP desde

2012- 2016.

El objetivo de la calculadora de riesgos ACS - NSQIP es proporcionar
informacion precisay especifica sobre los riesgos del paciente para guiar latoma

de decisiones quirlrgicas y el consentimiento informado. La calculadora de
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riesgo usa 20 predictores de pacientes como edad, clase de ASA, IMC vy el

procedimiento planificado, que presenta un cddigo especifico en dicho

calculador. Asi predice la posibilidad de que los pacientes tengan cualquiera de
los 15 resultados diferentes dentro de los 30dias posteriores a la cirugia. Los
resultados incluyen:

Complicacion grave, cualquier complicacion como una infeccion de sitio

operatorio de tipo superficial, profundo o de érgano espacios, alteracion de la

herida, neumonia, intubacion no planificada, EP, ventilador> 48 horas,
insuficiencia renal progresiva, insuficiencia renal aguda, infeccion del tracto
urinario (ITU), accidente cerebrovascular, paro cardiaco, infarto de miocardio,

Trombosis venosa profunda (TVP), regreso a quiréfano, sepsis sistémica,

neumonia, ileo, readmisiébn o muerte, el alta a la atencién por enfermeria o

rehabilitacion, asi como duracion prevista de la estancia hospitalaria. 23

2.3 Definiciones conceptuales

Riesgo quirurgico: Es la posibilidad de que ocurran 0 no eventos adversos

como consecuencia del desarrollo de un procedimiento quirdrgico al que se

expone el paciente. Basado en factores que influyen en este. %

Apendicectomia convencional: es la técnica quirdrgica para la extraccion del

apéndice cecal mediante una incision en el lado derecho del abdomen. %)

Estado funcional: El nivel de autocuidado demostrado por el paciente dentro de

los 30 dias previos a la cirugia. Clasificandose como:

- Independiente: el paciente no requiere la asistencia de otra persona para
ninguna actividad de la vida diaria. Esto incluye a una persona que puede
realizar actividades independientemente con proétesis, equipos o dispositivos.

- Parcialmente dependiente: el paciente requiere la asistencia de otra persona
para las actividades de la vida diaria.

- Totalmente dependiente: el paciente requiere asistencia total para todas las
actividades de la vida diaria. ?3

Caso de emergencia: Situacion en la que se pone en riesgo la vida de un

individuo. El procedimiento quirargico principal debe realizarse donde el cirujano

y/o el anestesidlogo deben informar el caso como emergencia. %)
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Clasificacion ASA: Clasificacion dada por la asociacion Americana de

Anestesiologia de la siguiente manera:

- ASA 1: Paciente sano normal.

- ASA 2: Paciente con enfermedad sistémica leve.

- ASA 3: Paciente con enfermedad sistémica severa.

- ASA 4: Paciente con enfermedad sistémica severa que es una amenaza
constante para la vida.

- ASA5: Paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin la operacion.
(23)

Uso de esteroides para enfermedades crdnicas: La administracion regular de

corticosteroides orales o parenterales o inmunosupresores para una afeccién

meédica crénica, dentro de los 30 dias previos a la cirugia, 0 en el momento en

gue se considere al paciente como candidato para la cirugia. Un pulso de una

sola vez, un curso corto limitado o una puesta a punto de menos de 10 dias de

duracion no calificaria. Las inyecciones a largo plazo de agentes de accién

prolongada calificarian. (%3

Ascitis dentro de los 30 dias previos a la cirugia: La presencia de

acumulacion de liquido en la cavidad peritoneal observada en el examen fisico,

la ecografia abdominal, la tomografia o resonancia magnética abdominal dentro

de los 30 dias anteriores a la cirugia. La documentacién debe indicar un estado

activo o un historial de enfermedad hepatica o un estado secundario a

malignidad. %3

Sepsis sistémica 48 horas antes de la cirugia: Cualquiera de lo siguiente

ocurre dentro de las 48 horas previas a la cirugia: Sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica (SIRS), Septicemia o Shock séptico. 3

Ventilador dependiente: Un paciente que requiera respiracion asistida por

ventilador en cualquier momento durante las 48 horas anteriores a la cirugia.

Esto no incluye el tratamiento de la apnea del suefio con Presion Positiva

Continua en las vias respiratorias (CPAP). (23)

Cancer diseminado: El paciente tiene un cancer primario que ha hecho

metastasis en un érgano mayor Y se encuentra con al menos uno de los

siguientes:
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- Tratamiento activo para el cancer dentro de un afo de la fecha de la cirugia.
Si el procedimiento quirdrgico es el tratamiento para el cancer metastasico,
responda "Si".

- El paciente ha elegido no recibir tratamiento para la enfermedad metastasica.

- El cancer metastasico del paciente se ha considerado intratable.

Informe los siguientes tipos de cancer como cancer diseminado: leucemia

linfocitica aguda (LLA), leucemia mieloide aguda (LMA) y linfoma en estadio IV.

Quedando excluidos como cancer diseminado: leucemia linfocitica crénica

(LLC), leucemia mieloide crénica (LMC), linfomas en estadios | a Ill o mieloma

mdltiple. @3

Diabetes: El individuo requiere dosis diarias de insulina parenteral exdgena o un

agente hipoglucemiante oral para prevenir una hiperglucemia. No se incluye un

paciente si la diabetes se controla solo con la dieta. 23

Hipertension que requiere medicacion: El paciente tiene un diagnostico de

HTA en el registro médico y requerird medicamentos antihipertensivos dentro de

los 30 dias anteriores a la cirugia. 3

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) en 30 dias antes de la cirugia Solo

esta ICC recién diagnosticada o un diagnostico de ICC cronica con signos o

sintomas de ICC en los 30 dias anteriores a la cirugia. 3

Disnea: el estado de la disnea del paciente cuando se encontraba en su estado

de salud habitual, antes del inicio de la enfermedad aguda, dentro de los 30 dias

anteriores al momento en que se considera al paciente como candidato para la

cirugia. 3

Fumador actual dentro de 1 afio: El paciente ha fumado cigarrillos el afio

anterior al ingreso para la cirugia. Los pacientes que fuman cigarros o pipas o

que usan tabaco para mascar no estan incluidos. 23

Historia de Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) severa

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (como enfisema y/o bronquitis crénica)

gue resulta en uno o mas de los siguientes:

- Discapacidad funcional por EPOC (por ejemplo, disnea, incapacidad para
realizar ADL)

- Hospitalizacidon en el pasado para el tratamiento de la EPOC.

- Tratamiento broncodilatador crénico con agentes orales o inhalados.
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- Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) de <75% de lo
previsto.

No incluya pacientes cuya Unica enfermedad pulmonar sea el asma, ni a los que

padezcan fibrosis intersticial difusa o sarcoidosis 23

Dialisis: paciente con Insuficiencia renal crénica o aguda que requiere

tratamiento con dialisis peritoneal, hemodidlisis, hemofiltracion, hemodiafiltracion

o ultrafiltracién dentro de las 2 semanas anteriores a la cirugia. Si un paciente

requiere didlisis, pero lo rechaza, la respuesta a esta variable sera "Si".(?3

indice de masa corporal (IMC)

La altura y el peso se utilizan para calcular el indice de masa corporal @3

Dias de hospitalizacion:

Dias que se cuentan desde el ingreso al egreso del Nosocomio sea por alta

médica, retiro voluntario, referencia a otro Hospital u otros. 3

Infeccién de sitio operatorio (ISO): Incluye al incisional superficial, SSI

incisional profundo o de 6érgano espacio.

- ISO de incision superficial: infeccion que afecta solo la piel o el tejido
subcutaneo de la incision. También incluye: drenaje purulento, cultivo
positivo, signos y sintomas de infeccién o si el cirujano o el médico a cargo
abre la incision deliberadamente.

- IS0 de incision profunda: infeccién que involucra tejidos blandos profundos
de la incision (por ejemplo, fascia y musculo). También incluye: drenaje
purulento, dehiscencia espontanea, apertura deliberada por parte del
cirujano, absceso que involucra la incisién profunda o diagnéstico por parte
del médico a cargo.

- ISO 6rgano espacio: infeccion que involucra cualquier parte de la anatomia
(por ejemplo, 6rganos 0 espacios), que no sea la incisién, que se abridé o
manipul6 durante una operacion. También incluye: drenaje purulento, cultivo
positivo, absceso o diagndstico por parte del médico tratante. 3

Readmision hospitalaria

Estado en el cual hay reingreso al hospital de un paciente tras haber egresado

de hospitalizacion dentro de los 30 dias posapendicectomia. %3
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Neumonia intrahospitalaria: Infeccion de los pulmones después de 48 horas
del ingreso hospitalario, diagnosticada con criterios tanto radiologicos (es decir,
infiltrado, consolidacion u opacidad, cavitacion) como clinicos (por ejemplo,
fiebre, leucopenia / leucocitosis, resultados de cultivos, sintomas del
paciente).(?3 22)

Infeccién del tracto urinario: Infeccion de la vejiga, diagnosticada mediante
una combinacion de sintomas clinicos y confirmacion de laboratorio (por ejemplo,
cultivo de orina, piuria, varilla de medicion positiva) o inicio de la terapia
antimicrobiana apropiada. ?®

Calculador de riesgo quirurgico de ACS - NSQIP

Es un calculador que predice 15 posibles complicaciones posoperatorios en un
paciente dentro de los 30 dias después de la intervencion quirdrgica. Esta
calculadora usa 20 factores predictores del paciente (Sexo, edad, ASA, IMC,

etc.) y el procedimiento quirdrgico a realizarse, que lleva un cédigo. 3
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CAPITULO lll: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipdtesis general

Es el calculador de riesgo quirtrgico del Colegio Americano de Cirujanos
NSQIP un predictor de complicaciones dentro de los 30 dias

posapendicectomia en pacientes del Hospital José Agurto Tello.
3.2 Hipoétesis especificas

e Es el calculador de riesgo quirargico del Colegio Americano de Cirujanos
NSQIP un predictor de infeccion de sitio operatorio dentro de los 30 dias
posapendicectomia en pacientes del Hospital José Agurto Tello.

e ElCalculador de riesgo quirurgico del Colegio Americano de Cirujanos NSQIP
es un predictor de infecciobn del tracto urinario dentro de los 30 dias
posapendicectomia en pacientes del Hospital José Agurto Tello.

e Es el Calculador de riesgo quirtrgico del Colegio Americano de Cirujanos
NSQIP un predictor de readmisién hospitalaria dentro de los 30 dias
posapendicectomia en pacientes del Hospital José Agurto Tello.

e ElCalculador de riesgo quirurgico del Colegio Americano de Cirujanos NSQIP
es un predictor de dias de hospitalizacibn posapendicectomia en pacientes
del Hospital José Agurto Tello.

e El Calculador de Riesgo Quirargico ACS — NSQIP. Brinda alta sensibilidad y
especificidad.

3.3 Variables principales de investigacion

Variable dependiente: Infeccidn de sitio operatorio, infeccion del tracto urinario,

neumonia intrahositalaria, readmision hospitalaria,

Variable independiente: edad, sexo, estado funcional, emergencia,

clasificacion ASA, uso crénico de corticoide, Ascitis dentro de 30 dias antes de

la cirugia, sepsis dentro de 48 horas antes de cirugia, Ventilador dependiente,
diseminacién de cancer, Diabetes, tratamiento para hipertension, ICC dentro de

30 dias antes de cirugia, disnea, fumador recurrente dentro del afio, historia de

EPOC, dialisis, enfermedad renal cronica, IMC.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

El presente trabajo de investigacion se ha desarrollado en el contexto de IV
CURSO - TALLER DE TITULACION POR TESIS segun enfoque y metodologia
publicada?!

4.1 Tipo de estudio y disefio de investigacion:

Estudio transversal, observacional, descriptivo comparativo de enfoque
cuantitativo.
Es transversal debido a que la informacion se obtuvo en un solo periodo de
tiempo, es decir, durante el afio 2017, observacional debido a que sélo se limit6
a observar el comportamiento de las variables sin hacer ninguna manipulacion
de ellas, descriptivo porque se describidé el comportamiento de las variables en
estudio y comparativo ya que se comparoé los resultados posoperatorios para
pacientes sometidos a apendicectomia convencional con los resultados
pronosticados por el Calculador de Riesgo Quirtrgico del Colegio Americano de
cirujanos NSQIP, midiendo a su vez la sensibilidad y especificidad.

4.2 Poblacion y muestra

La poblacion del estudio estuvo compuesta por pacientes intervenidos de

apendicectomia convencional durante el afio 2017 atendidos en el Hospital José

Agurto Tello - Chosica. Se tom6 una muestra a través de férmula de estudios

transversales que dio como resultado 121. Sin embargo, se evalud a la totalidad

de la poblacién por la accesibilidad a la base de datos ademas que no se habia
utilizado este calculador anteriormente en la poblacion.

Considerando los criterios de inclusion y exclusion se tuvo 207 pacientes que

fueron estudiados.

Criterios de inclusién:

e Pacientes cuyas Historias clinicas figuran el diagndstico de Apendicitis
(CIE10: K35) y son intervenidos quirdargicamente de apendicectomia
convencional en Hospital José Agurto Tello - Chosica.

e Paciente cuya Historia clinica especifican las variables de interés, completas.

e Paciente que contindan sus controles por consultorio externo dentro de los
30 dias posoperatorios.

e Paciente que son readmitidos a hospitalizacion dentro de los 30 dias

posoperatorios.
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Criterios de exclusion

e Pacientes que son referidos a Hospital de mayor complejidad.

e Pacientes que tras intervencion quirargica tiene diagndstico diferente de
Apendicitis aguda.

4.3 Operacionalizacion de variables

La descripcion de las variables se presenta en el Anexo N°2

4.4 Técnicas de recoleccidon de datos e instrumentos

Se empled un instrumento para recopilacion de datos. Desde la base de datos
proporcionado por el area administrativa del Hospital José Agurto Tello se filtrd
los numeros de las historias clinicas con registro de ingreso de Apendicitis aguda
(CIE K35) y que hayan sido intervenidos de Apendicectomia convencional. Se
solicitd las Historias clinica en fisico en el area de Archivo para revision de los
datos requeridos para el célculo de riesgo quirdrgico segun ACS NSQIP.

4.5 Recolecciéon de datos

Se revis6 cada historia clinica con registro de diagnostico de Apendicitis, se
cotej6 la realizacién de Apendicectomia y se paso a llenar datos requeridos para
el Calculador de riesgo quirargico ACS — NSQIP en una tabla de recoleccion de
datos en Excel.

4.6 Técnicas para el procesamiento de la informacion

Se disefid una base de datos en el programa Excel 2010, con espacios
disefiados especialmente para las variables seleccionadas y complicaciones que
se presentaron dentro de 30 dias posapendicectomia registrados en la Historia
Clinica y en controles de consultorio externo. Las caracteristicas de cada
paciente se ingresaron manualmente en el Calculador de Riesgo Quirlrgico de
la ACS NSQIP en linea para obtener la prediccion de complicaciones:
https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/

Para el andlisis se utilizé estadisticos descriptivos en SPSS 25v, para cada uno
de los grupos. Se realizé tablas de contingencia para verificar las diferencias
entre las complicaciones observadas y las predichas por el calculador de Riesgo
Quirurgico de la ACS NSQIP dentro de los 30 dias posapendicectomia. Asi como
la sensibilidad y especificidad de este.

21



CAPITULO V: RESULTADO Y DISCUSION
5.1 Resultados

Del total de 258 pacientes que acudieron al Hospital José Agurto Tello con
diagnéstico de Apendicitis aguda y con seguido procedimiento de
Apendicectomia durante el afio 2017, 207 pacientes cumplieron los criterios de
inclusion.

Tabla N° 1: Frecuencia de caracteristicas predictoras consideradas en el
Calculador de Riesgo quirdrgico ACS — NSQIP en Pacientes intervenidos de

Apendicectomia en el Hospital José Agurto Tello en el 2017

Pacientes intervenidos de Apendicectomia

Variables Categorias
N° %
Femenino 93 44.9%
Sexo
Masculino 114 55.1%
< 65 afios 199 96.1%
65 - 74 afios 6 2.9%
Edad
75 - 84 afios 2 1.0%
> =85 afios 0 0.0%
Si 207 100.0%
Caso de emergencia
No 0 0.0%
Independiente 202 97.6%
Estado funcional Parcialmente dependiente 5 2.4%
Totalmente dependiente 0 0.0%
|: Paciente sano 75 36.2%
II: Paciente con enfermedad leve 129 62.3%
Il Paciente con enfermedad sistémica grave 3 1.4%
Clasificacion de ASA IV: Paciente con enfermedad sistémica grave que es 0.0%
8 0
una amenaza para la vida
V: Paciente moribundo que no se espera que
. N 0.0%
sobreviva a cirugia
Si 4 1.9%
Uso crénico de corticoides
No 203 98.1%
Ascitis dentro de 30 antes de  Si 0 0.0%
la cirugia No 207 100.0%
Ninguno 176 85.0%
Sepsis dentro de 48 horas SIRS 30 14.5%
antes de cirugia Sepsis 1 0.5%
Shock Séptico 0 0.0%
. . Si 0 0.0%
Ventilador dependiente
No 207 100.0%
Si 0 0.0%
Diseminacién de Cancer
No 207 100.0%
No 197 95.2%
Diabetes Tratamiento Oral 6 2.9%
Tratamiento con Insulina 4 1.9%
) X X Si 10 4.8%
Tratamiento de Hipertension
No 197 95.2%
ICC dentro de 30 dias antes Si 0 0.0%
de la cirugia No 207 100.0%
No 207 100.0%
Disnea A moderado esfuerzo 0 0.0%
Al reposo 0 0.0%
Si 13 6.3%
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Fumador recurrente dentro

194 93.7%

del afio

Si 1 0.5%
Historia de EPOC

No 206 99.5%

Si 0 0.0%
Didlisis

No 207 100.0%

Si 0 0.0%
Enfermedad renal crénica

No 207 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccioén de datos

Elaboracion: Propia

De la poblacion total 55.1% es vardn, 95% menores de 65 afios con estado

funcional independiente en 97.6%. Clasificados con ASA Il en un 62% seguido

de ASA | en un 36.2%. dentro de comorbilidades ser fumador, diabético e

hipertenso son los mas frecuentes.

TABLA N° 2: Frecuencia de infeccion de sitio operatorio

COMPLICACION PRESENCIA N° %

Infeccion de sitio operatorio SlI 38 18.4%
observado NO 169 81.6%
Infeccion de sitio por calculador SlI 65 31.4%
ACS-NSQIP NO 142 68.6%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaboracion: Propia

Tabla N° 2 muestra la frecuencia que se da la complicacion de Infeccion de sitio

operatorio tanto lo observado durante el afio 2017 en el HJAT como lo calculado

por el ACS — NSQIP, notandose diferencia significativa entre la presencia de

18.4% para ISO observados y un 31.4% para lo calculado.
GRAFICO N°1: Gréfico de Frecuencia de infeccion de sitio operatorio
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TABLA N° 3: Frecuencia de Infeccion de sitio operatorio (ISO) observado segun

clasificacion.

Clasificacion de Infeccion de sitio operatorio observado

Frecuencia Porcentaje Total
ISO superficial 26 12.6
Sl ISO profundo 12 5.8 184
ISO érgano espacio 0 0.0
NO 169 81.6 81.6
Total 207 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccioén de datos
Elaboracion: Propia

Se observa que de los 207 pacientes 18.4% presento la complicaciéon de 1SO, de
los cuales en su mayoria fue clasificado como superficial representado en 12.6%,
mientras que el 1ISO profundo esta dada por el 5.8%, en infeccién de sitio
operatorio tipo érgano espacio no se reportd caso. Mientras que los pacientes
gue no presentaron esta complicacion fue de un 81.6% del total.

TABLA N° 4: Tabla comparativa de Pacientes que presentaron Infeccién de sitio

operatorio y los predichos por el Calculador de riesgo quirdrgico ACS — NSQIP.

ISO por calculador de riesgo Infeccién de sitio operatorio observado Total
otal

quirargico ACS — NSQIP SI NO
N° 18 47 65
Sl
% 27.7% 72.3% 100.0%
N° 20 122 142
NO
% 14.1% 85.9% 100.0%
N° 38 169 207
TOTAL
% 18.4% 81.6% 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, Obtenido de historias clinica y aplicados al calculador de
riesgo quirdrgico ACS — NSQIP.

La tabla 4, corresponde a una tabla de contingencia, donde del total de 207
pacientes, sélo 18 hicieron una infeccién de herida operatoria que a su vez fue
predicha por el calculador de riesgo quirargico ACS — NSQIP. Por otro lado 122
pacientes no presentaron dicha complicacion y el calculador predijo
correctamente. Mostrando mayor especificidad que sensibilidad.

TABLA N° 5: Frecuencia de Infecciéon del tracto urinario

COMPLICACION PRESENCIA N° %
] o Sl 7 3.4%
Infeccion del tracto urinario
NO 200 96.6%
Infeccion del tracto urinario por calculador ACS  SI 58 28.0%
—NSQIP NO 149 72.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia
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Tabla N° 5 muestra la frecuencia que se da en la complicacion de Infeccién del
tracto urinario durante el ailo 2017 en el HJAT y lo calculado por el ACS — NSQIP,
notdndose diferencia significativa presentdndose solo de 3.4% para ITU
observados y un 28% para lo calculado, sobreestimando los eventos.

GRAFICO N° 2: Gréfico de Frecuencia de Infeccion del tracto urinario
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TABLA N° 6: Tabla comparativa de Pacientes que presentaron Infeccion del
tracto urinario (ITU) y los pronosticados por el Calculador de riesgo quirdrgico
ACS — NSQIP

INFECCION DEL TRACTO URINARIO
ITU por calculador de riesgo OBSERVADO

irargico ACS — NSQIP Total
ulrurgico -
a 9 SI NO
S| N° 4 54 58
% 6.9% 93.1% 100.0%
N° 3 146 149
NO
% 2.0% 98.0% 100.0%
N° 7 200 207
TOTAL
% 3.4% 96.6% 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, Obtenido de historias clinica y aplicados al calculador de
riesgo quirdrgico ACS — NSQIP.

La tabla 6, corresponde a una tabla de contingencia, donde 7 pacientes
presentaron infeccion del tracto urinario dentro de los 30 dias
posapendicectomia, el calculador de riesgo quirtrgico ACS- NSQIP predijo 4. A
su vez, se observa que 200 individuos no hicieron la complicacién mencionada,
de estos, 146 los predijo el Calculador, mostrando una especificidad de 98%.
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TABLA N° 7: Frecuencia de Neumonia intrahospitalaria

COMPLICACION PRESENCIA N° %
Sl 8 3.9%
Neumonia intrahospitalaria
NO 119 96.1%
o ) . Sl 56 27.1%
Neumonia intrahospitalaria
por calculador ACS - NSQIP NO 151 72.9%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Propia

Tabla N° 7 muestra la frecuencia que se da en la complicacion de Neumonia
intrahospitalaria durante el afio 2017 en el HJAT vy lo calculado por el ACS —
NSQIP, notandose de diferencia significativa presentandose en un 3.9% para
NIH observados y un 27.7% para lo calculado, sobreestimando nuevamente una
complicacion.

GRAFICO N° 3: Gréfico de Frecuencia de Neumonia intrahospitalaria

z
o

72.9%

)

27.1%

Neumonia
intrahospitalaria
por calculador
ACS - NSQIP

pd
©)

96.1%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

Neumonia
intrahospitalaria

TABLA N° 8: Tabla comparativa de Pacientes que presentaron Neumonia

intrahospitalaria y los pronosticados por el Calculador de riesgo quirdrgico

Neumonia intrahospitalaria observada

NIH por calculador de riesgo quirtrgico ACS — NSQIP S e Total
s N° 6 50 56
% 10.7% 89.3% 100.0%
N° 2 149 151
NO
% 1.3% 98.7% 100.0%
N° 8 199 207
TOTAL
% 3.9% 96.1% 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, Obtenido de historias clinica y aplicados

al calculador de riesgo quirtrgico ACS — NSQIP.
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La tabla 8, corresponde a una tabla de contingencia, el calculador de riesgo
quirargico ACS- NSQIP predijo que 56 pacientes presentarian neumonia
intrahospitalaria en los 30 dias posapendicectomia, de los cuales se observo que
6 realmente hicieron dicha complicacion. Asimismo, se observa que 149
individuos que no hicieron NIH, los predijo el Calculador, mostrando una
especificidad de 98.7%.

TABLA N° 9: Frecuencia de Readmisidn hospitalaria

COMPLICACION PRESENCIA N° %
SI 6 2.9%
Readmision hospitalaria
NO 201 97.1%
s . . | 25.6%
Readmision hospitalaria S 53 5.6%
porcalculador ACS - NSQIP NO 154  74.4%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaboracion: Propia

Tabla N° 9 muestra la frecuencia que se da en las Readmisiones hospitalarias
durante el afio 2017 en el HJAT y lo pronosticado por el ACS — NSQIP,
notandose nuevamente diferencia significativa, presentandose en un 2.9% (6
casos) para NIH observados y un 25.5% (53 pacientes) para lo predicho por el
calculador, sobreestimandolo.

GRAFICO N° 4: Gréfico de Frecuencia de Readmision hospitalaria
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TABLA N° 10: Tabla comparativa de Pacientes que fueron Readmitidos a
hospitalizacion y los pronosticados por el Calculador de riesgo quirtrgico ACS —
NSQIP

Readmisién hospitalaria por

Readmisién hospitalaria observada

calculador de riesgo quirargico Total

ACS - NSQIP S NO

S| N° 4 49 53
% 7.5% 92.5% 100.0%
N° 2 152 154

NO
% 1.3% 98.7% 100.0%
N° 6 201 207

TOTAL

% 2.9% 97.1% 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, Obtenido de historias clinica y aplicados al calculador de
riesgo quirdrgico ACS — NSQIP.

La tabla 10, corresponde a una tabla de contingencia, donde 6 pacientes fueron
readmitidos a hospitalizacion dentro de los 30 dias posapendicectomia, de los
cuales el calculador de riesgo quirdrgico ACS- NSQIP predijo 4. Ademas, se
observa que 201 individuos no tuvieron historia de readmision, de estos, 152 los
predijo correctamente el Calculador, mostrando una especificidad de 98.7%.
TABLA N° 11: Frecuencia de Dias de Hospitalizacién Observados

Dias de Hospitalizacion

observados N %
1dia 32 15.5
2 dias 70 33.8
3 dias 29 14.0
4 dias 20 9.7
5 dias 20 9.7
6 dias 18 8.7
7 dias 2 1.0
8 dias 5 24
9 dias 4 1.9
10 dias 2 1.0
12 dias 3 14
13 dias 1 0.5
29 dias 1 0.5
Total 207 100.0
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La tabla 11 muestra la frecuencia en porcentajes de dias hospitalarios,
notdndose, mostrandose una media de 2 dias, representados por el 33% de la
poblacion. Seguido por 3 y 1 dia de hospitalizacion. Con menor porcentaje en
dias mayores.

GRAFICO N° 5: Gréfico de Frecuencia de Dias de Hospitalizacion observados
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TABLA N° 12: Frecuencia de Dias de Hospitalizacion por Calculador ACS -
NSQIP

Dias de hospitalizacion

por Calculador N %

1,5 dias 2 1.0
2,0 dias 75 36.2
2,5 dias 92 44.4
3,0 dias 10 4.8
3,5 dias 23 111
4,0 dias 1 0.5
4,5 dias 2 1.0
5,5 dias 1 0.5
6,0 dias 1 0.5

Total 207 100.0
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La tabla 12 muestra la frecuencia en porcentajes de dias hospitalarios predichos
por el Calculador, mostrandose en mayor porcentaje 2,5 dias, representados por
el 44.4% de la poblacién. Seguido por 2 y 3,5 dia de hospitalizacién. Con menor
porcentaje en dias 4 al 6 dia.

GRAFICO N° 6: Grafico de Frecuencia de Dias de Hospitalizacion por el

Calculador de Riesgo quirtrgico ACS - NSQIP

Porcentaje

1.5 20 25 a0 35 45

DIAS DE HOSPITAIZACION POR CALCULADOR NSQIP

TABLA N° 13: Tabla comparativa de Dias de hospitalizacién observados y los

pronosticados por el Calculador de riesgo quirtrgico ACS — NSQIP

DIAS DE Dias de Hospitalizaciéon observado
HOSPITALIZACION
POR Total
SALEULATER 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 29
ACS - NSQIP
= 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
50.0% 0.0% 0.0% 50.0%  0.0% 0.0% 0.0%  0.0% 0.0%  0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
o0 10 36 8 8 4 6 0 1 0 0 1 1 0 75
13.3% 48.0% 10.7% 10.7%  5.3% 8.0% 0.0% 1.3% 0.0%  0.0% 1.3% 1.3% 0.0% 100.0%
- 19 25 15 7 11 9 2 1 2 0 1 0 0 92
20.7% 27.2% 16.3% 7.6% 12.0% 9.8% 2.2% 1.1% 22%  0.0% 1.1% 0.0% 0.0% 100.0%
30 0 5 1 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 10
0.0% 50.0% 10.0% 20.0% 10.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%  0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
= 2 4 5 2 3 2 0 3 0 2 0 0 0 23
8.7% 17.4% 21.7% 8.7% 13.0% 8.7% 0.0% 13.0% 0.0% 8.7% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
40 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
00% 0.0% 00% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%  0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
. 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2
00% 0.0% 00% 0.0% 500% 50.0% 0.0% 0.0% 0.0%  0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
55 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
00% 0.0% 00% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%  0.0% 0.0%  0.0% 0.0% 0.0%  100.0% 100.0%
. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
00% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%  0.0% 0.0%  0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 100.0%
32 70 29 20 20 18 2 5 4 2 3 1 1 207
Total

155% 33.8% 14.0% 9.7% 9.7% 8.7% 1.0% 2.4% 1.9% 1.0% 1.4% 0.5% 0.5% 100.0%
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La tabla 13, corresponde a una tabla de contingencia, el calculador predijo 2.5
dias de hospitalizacidén para 92 pacientes, de los cuales 43.5% coincide con 2 y
3 dias de hospitalizacion observados. 20.7% de ellos permanecio solo 1 diay el
36% estuvo hospitalizado mas dias de lo predicho (4, 5, 6,7, 8, 9, 12 dias). A su
vez, pronosticO 2 dias de estadia hospitalaria a 75 pacientes, el 48% de
pacientes que realmente estuvieron 2 dias, 13.3% solamente 1 dia y el 38.6%
se quedaron més de 2 dias hospitalizados (3, 4, 5, 6, 12 y 13 dias).

Asimismo, muestra que a partir del 4to dia, el calculador subestima los dias de
hospitalizacion. Como se observa no hay valores que coincidan en el 4, 5, 6, 7,
8,9, 10, 12, 13 y 29 dia de estadia.

5.2 Discusion de resultados

La apendicitis aguda es la emergencia quirdrgica abdominal mas comun en el
mundo, que presenta un riesgo de padecerla de un 8.6% en varones y 6.9% en
mujeres. 1 En mayor frecuencia se encuentra en la segunda y tercera década de
vida.

Se han creado diversos scores para dar un riesgo quirdrgico individualmente a
un paciente que va a ser sometido a un procedimiento 6, por otro lado, existe un
calculador que predice la probabilidad de 15 complicaciones, incluso la
mortalidad, dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia, este es el Calculador
de Riesgo Quirargico del Colegio Americano de Cirujanos NSQIP, el cual apoya
sobre toma de decisiones del médico tratante, asi como también el
consentimiento informado del paciente a someterse a la cirugia planteada.

El presente estudio fue realizado en el Hospital José Agurto Tello de Chosica, un
hospital de mediana complejidad de Nivel II-2, en el servicio de cirugia. La
poblacion estudiada fue 207 pacientes intervenidos de apendicectomia en el
2017, con la finalidad de determinar si las complicaciones presentadas en los 30
dias después de dicho procedimiento pudieron ser pronosticadas por el
Calculador de riesgo quirurgico del Colegio americano de cirujanos NSQIP.
Existen estudios que en diferentes especialidades que hacen uso de dicho
Calculador, de los cuales se ha tomado los elaborados en Cirugia general por la
similitud. Es asi que, a continuacion se discute sobre los resultados encontrados.
En nuestro grupo de estudio se encontré que los pacientes con la complicacion

posapendicectomia de infeccion de sitio operatorio (ISO) se dio en un 18.4%,
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solo la mitad de ellos fue pronosticado por el calculador, mostrando una
sensibilidad de 27.7%. Segun Burgess®® quien publicé en el 2017 un estudio
titulado Prediccion de las complicaciones posoperatorias en pacientes usando
el calculador de riesgo quirdrgico ACS NSQIP; estos fueron intervenidos de
laparotomia, donde se encontrd que los ISO pronosticados fue de 9,3% frente al
20% de los observados. Mientras, Tomas Mitchell!) en su investigacion en el
2016 titulada ¢ Los calculadores de riesgo quirdrgico predicen precisamente las
ocurrencias de sitio operatorio?; donde los pacientes fueron intervenidos de una
reparacion de hernia ventral, se observo que los ISO se presentaron en un 17%
de pacientes y el Calculador ACS — NSQIP subestima la identificacion de esta
complicacion con el 8%.

En otras especialidades, Sasha Vaziri ® muestra en su trabajo del afio 2018
titulado Desempefio predictivo del Calculador de riesgo quirargico del colegio
americano de cirujanos en pacientes de neurocirugia, una prevalencia de 1SO
del 2.2% de paciente de 1006 frente a 1.5% que predijo el calculador en cuestion.
Kevin Arce? en su estudio El Calculador de riesgo quirtrgico del Programa de
Desarrollo de Mejora Quirargica Nacional no predice con precision el riesgo de
30 dias las complicaciones en los pacientes sometidos a reconstruccion
microvascular de cabeza y cuello, donde los pacientes hicieron ISO en un 12%
y dicho calculador predijo en un 5%.

Otra complicacion posoperatoria estudiada fue la infeccion de tracto urinario que
se presentd en un 3.4% de la poblacién, de esta el calculador ACS- NSQIP
predijo el 50%. Mostrando una sensibilidad muy baja de 6.9%, en el estudio de
Vaziri®, encuentra una prevalencia observada de 0.2% frente a la predicha por
el calculador de 2.3% expresando sobreestimacion en paciente intervenidos de
reduccion de hernia ventral. Mientras que Kevin Arce(’? expone que en su
estudio en pacientes de la especialidad de cabeza y cuello se da en un 1%, y el
calculador predice en 1.4%.

En cuanto a las neumonias intrahospitalaria se dieron en un total 8 pacientes
gue es el 3.9% del total de pacientes, de aquellos el calculador NSQIP predijo
correctamente 6, el resto de ellos (50) no presentaron dicha complicacién motivo
por el que el calculador lo sobreestima, mostrando sensibilidad 10.7%. Sasha

Vaziri @ en su estudio expone que se observé 1.2% de pacientes con esta
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complicacion y el calculador NSQIP predice 2.3%. Arce( en su estudio en
cirugia microvascular en cabeza y cuello que NIH se presenté en 7% versus lo
predicho 1.5% subestimando la ocurrencia de esta complicacion.

La readmision hospitalaria en nuestro estudio se dio en un 2.9% del total de
pacientes con apendicectomia coincidiendo con lo predicho en el calculador
menos de la mitad. Por otro lado sobreestima el valor y tiene muy baja
sensibilidad 7.5%; no se realiz6 estudio de reingreso a sala de operaciones
puesto que en la poblacion no se observo ningun caso. Lo que si se observo en
los estudios de Arce’® con 13% de casos de reingreso a sala de operaciones,
mientras que el calculador estimo 11%, Vaziri ©® observo 7% y lo predicho 6.4%
en este caso muy cercanos.

Finalmente, en los dias de hospitalizacion, 33.8% de los pacientes
posapendicectomia se quedan 2 dias, 15.5% 1 dia, 14% 3 dias, 9.7% 4 y 5 dias
cada uno, 8.7% 6 dias, y en menor porcentaje los pacientes con estadia de mas
de 7 dias. Mientras el calculador coincide su pronéstico en mayor porcentaje en
2 y 2.5 dias, subestimando los dias de hospitalizacion después del 4to dia.
Mientras en el estudio de Kevin Arce? en pacientes en reconstruccion
microvasular tiene un dia de hospitalizacibn media de 9.6 dias y la media
predicho por el calculador es de 8 dias.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

El Calculador de riesgo quirdrgico el Colegio Americano de Cirujanos NSQIP
no es un predictor de complicaciones dentro de los 30 dias posoperatorio en
pacientes intervenidos de apendicetomia.

Las complicaciones de infeccidén de sitio operatorio no son predichas con
exactitud por el calculador de riesgo quirargico NSQIP.

Las complicaciones infeccién del tracto urinario no son pronosticadas por el
calculador de riesgo quirdrgico NSQIP.

El calculador de riesgo quirdrgico NSQIP no predice con fidelidad las
neumonias intrahospitalarias en paciente intervenidos de apendicetomia.
Las readmisiones hospitalarias son sobreestimadas por el calculador de
riesgo quirdrgico NSQIP y no las predice con exactitud.

El Calculador de riesgo Quirdrgico tiene baja sensibilidad para predecir
complicaciones posapendicectomia como infecciébn de sitio operatorio,
infeccion del tracto urinario, neumonia intrahospitalaria y readmision

hospitalaria. Pero, muestra especificidad aceptable.

6.2 Recomendaciones

En pacientes candidatos a apendicectomia se debe tomar en cuenta
comorbilidades y los grados de Riesgo quirargico por Goldman y de la
Asociacion americana de Anestesiologos, para evitar complicaciones
perioperatorias o referir a hospitales de mayor complejidad para mejor
atencion del usuario.

Seguir una técnica adecuada de asepsia y ntisepsia para evitar
complicaciones como infeccion de sitio operatorio.

Evitar la estancia hospitalaria prolongada para disminuir la incidencia de
neumonia intrahospitalaria, sobre todo en paciente con comorbilidades.
Realizar terapia fisica respiratoria de incentivo para evitar complicaciones de

atelectasia.
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ANEXOS

Anexo N° 1: Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES TIPO Y DISENO
(Generales y especificos) (Alternas y nulas) DE IVESTIGACION

Es la calculadora de | Objetivo general Ho: La calculadora de | -Edad Es un estudio cuantitativo

riesgo  quirdrgico  del Determinar si el uso de la riesgo  quirdrgico  del -Sexo observacional descriptivo

Colegio Americano de
NSQIP  un
predictor de

Cirujanos
complicaciones como:
dias de hospitalizacién,
infeccion de herida
operatoria y readmisién

hospitalaria dentro de los

30 dias post
apendicectomia en
pacientes del Hospital

José Agurto Tello.

Calculadora de riesgo quirtrgico del
Colegio Americano de Cirujanos
NSQIP es un
complicaciones

predictor  de

como: dias de

hospitalizacién, infeccién de herida
operatoria dentro de los 30 dias post
apendicectomia en pacientes del

Hospital José Agurto Tello.

Objetivos especificos
1. Mostrar el uso de la

Calculadora de riesgo
quirtrgico del Colegio
Americano de
Cirujanos NSQIP como
un predictor de
infeccion de sitio
operatorio pos
apendicectomia en
pacientes del Hospital
José Agurto Tello.

2. Definir el uso de la
Calculadora de riesgo
quirGrgico del Colegio
Americano de
Cirujanos NSQIP como
un predictor de
infeccion  del tracto

urinario dentro de los

30 dias pos

apendicectomia en

pacientes del Hospital

José Agurto Tello.

3. Identificar el uso de la
Calculadora de riesgo
quirtrgico del Colegio
Americano de
Cirujanos NSQIP como
un predictor de
readmision hospitalaria
dentro de los 30 dias
pos apendicectomia en
pacientes del Hospital
José Agurto Tello.

4. Evaluar el uso de la
Calculadora de riesgo
quirtrgico del Colegio
Americano de
Cirujanos NSQIP como
un predictor de dias de
hospitalizacién pos
apendicectomia en
pacientes del Hospital
José Agurto Tello.

5. Identificar la sensibilidad y
especificidad que
brinda el Calculador de
Riesgo Quirtrgico

ACS- NSQIP.

Colegio Americano de
Cirujanos NSQIP no un
predictor de
complicaciones como:
dias de hospitalizacion,
infeccion de  herida
operatoria y readmisién

hospitalaria dentro de los

30 dias post
apendicectomia en
pacientes del Hospital

José Agurto Tello.

Ha: Es la calculadora de
riesgo  quirGrgico  del
Colegio Americano de
NSQIP  un

predictor de

Cirujanos
complicaciones como:
dias de hospitalizacion,
infeccion de  herida
operatoria y readmision
hospitalaria dentro de los
30 dias post
apendicectomia en
pacientes del Hospital

José Agurto Tello.

-Estado funcional
-Emergencia
-Clasificacion ASA

-Uso de corticoide
-ascitis dentro de 30
dias antes de cirugia
-Sepsis dentro de 48
horas antes de cirugia
-Ventilador dependiente
Diseminacion de cancer
-Diabetes
-Tratamiento para
hipertensién

-ICC dentro de 30 dias
antes de cirugia
-Disnea

-Fumador recurrente
-Historia de EPOC
-Dialisis

-ERC

-IMC

-Dias de hospitalizacion
-Infeccion  de  sitio
operatorio

-Readmision

hospitalaria

comparativo.
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ANEXO N°2: Operacionalizacion de variable

HIPERTENSION

Variable Tipo Naturaleza | Indicador Definicion operacional Definicién conceptual
< 65 afios
~ . Tiempo que ha vivido una
. o 65-74 Rango de afios vividos desde
EDAD Dependiente cuantitativa . persona contando desde su
75-84 el nacimiento .
nacimiento
> 85 afios
Femenino caracteristica segun condicion
. o organica que diferencia al | Condicién organica que
SEXO Dependiente cualitativa . o . o
Masculino individuo entre  femenino | distingue a los macho y hembra
masculino
independiente El mejor estado funcional / nivel
ESTADO parcialmente Clasificacion de individuo | de autocuidado demostrado por
Dependiente cualitativa | dependiente segun su capacidad de llevar | el paciente dentro de los 30 dias
FUNCIONAL . X o
] a cabo tareas habituales previos a la cirugia.
totalmente dependiente
Si Situacion imprevista que
i o situacion que pone en peligro | requiere especial atenciéon y
EMERGENCIA Dependiente cualitativa X o . ;
No la vida del individuo debe solucionarse lo més antes
posible.
| - paciente sano
1] - enfermedad
sistémica moderada Clasificacion de riesgo
- enfermedad | Clasificacion de la sociedad | quirdrgico  dado por la
sistémica severa americana de anestesiologia | Asociacion ~ Americana  de
Clasificacion ASA Dependiente cualitativa | IV - enfermedad | registrada en la hoja de | Anestesiologia, que considera
sistémica  severa - | evaluacion anestiolégica | comorbilidades y estado
amenaza de la vida archivada en la historia clinica | general de unindividuo que sera
V - moribundo - no se intervenido quirdrgicamente.
espera que sobreviva a
cirugia
Si . . Uso de hormonas del grupo de
Situacion en el que un . .
. L ) esteroides y sus derivados,
uUso CRONICO . o individuo consume farmacos . .
dependiente cualitativa . . . teniendo propiedades
CORTICOIDE No de contenido corticoesteroide B .
antiinflamatorias e
de larga data .
inmunosupresoras
Si Presencia de Liquido ascitico
en cavidad abdominal
ASCITIS DENTRO ’ )
. o diagnosticado dentro de 30
DE 30 DIAS ANTES | dependiente cualitativa . o
; No dias antes de cirugia que
DE CIRUGIA .
figure como antecedente en
HC
SEPSIS DENTRO No Estado registrado en Historia | Sindrome de anormalidades
DE 48 HORAS . o SIRS clinica como respuesta | fisiolégicas, patolégicas y
dependiente cualitativa _ . . o
ANTES DE Sepsis Inflamatoria sistémica, Sepsis | bioquimicas que alteran un
CIRUGIA Shock séptico o shock séptico conjunto de érganos.
Si Paciente el en su historia | Individuo que usa una maquina
VENTILADOR i o o ) ) i
dependiente cualitativa clinica figure su dependencia | de fluido de oxigeno de manera
DEPENDIENTE No . .
de un ventilador de oxigeno permanente.
Si = Estado en el cual las células
) Individuo que tenga . B .
DISEMINACION DE . o o ) malignas de un cancer primario
dependiente cualitativa diagnostico de cancer con ) B »
CANCER No | ) o han migrado via hematica,
metastasis por un especialista | )
linfatica a otros 6rganos
No Individuo diagnosticado de | trastorno metabdlico que
Tratamiento oral diabetes mellitus 2, en cuya | presenta elevacion de niveles
DIABETES dependiente cualitativa Historia clinica especifique el | de glucosa en la sangre por
Tratamiento con insulina | tratamiento oral, insulina o | encima de valores normales,
ninguno dado por diferentes causas
TRATAMIENTO Si . . . Tratamiento para una
. o Paciente diagnosticado de -
PARA dependiente cualitativa . » . .| enfermedad crénica
No Hipertension Arterial con o sin

caracterizada por elevacion de
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tratamiento que este

especificado en HC

la presion arterial por encima de

limites normales

Si . . . Enfermedad donde el musculo
Paciente diagnosticado de
ICC DENTRO DE no se contrae adecuadamente,
. o ICC dentro de los 30 dias |
30 DIAS ANTES DE | dependiente cualitativa . o siendo la sangre eyectada es
. No previos a la cirugia, | o )
CIRUGIA . insuficiente. Por  diversas
consignado en la HC
causas.
No Pacientes que sufren de | Dificultada respiratoria que da
. o A moderado esfuerzo disnea, clasificandola segun | sensaciéon de falta de aire,
DISNEA dependiente cualitativa " .
moderado esfuerzo o al | clasificada segun el esfuerzo en
Al reposo
reposo. el que se presenta.
FUMADOR Si Individuo fumador dentro de 1 .
. o . . .| persona que ha contraido el
RECURRENTE dependiente cualitativa afio previo a intervencion K
. No L hébito de fumar tabaco
DENTRO DEL ANO quirdrgica.
Si Individuos diagnosticados por . .
o Enfermedad cronica progresiva
especialistas de Enfermedad
HISTORIA DE . o . . de los pulmones que obstruye el
dependiente cualitativa Pulmonar Obstructiva Crénica . .
EPOC No . flujo de aire a los pulmones,
mencionado como » .
dando dificultad para respirar.
antecedente
Si Tratamiento médico que
Paciente que hayan recibido | consiste en eliminar
DIALISIS dependiente cualitativa tratamiento de dialisis y se | artificialmente las sustancias
No
registre en la Historia clinica nocivas o toxicas de la sangre,
retenidas por diversas causas
Si Pérdida progresiva e | Pérdida progresiva e
. o irreversible de las funciones | irreversible de las funciones
ERC dependiente cualitativa . i
No renales, determinado por el | renales, determinado por el
filtrado glomerular. filtrado glomerular.
PESO peso dividido entre la talla al | resultado de Peso dividido entre
IMC dependiente cuantitativa | ----------- cuadrado, con dato registrado | la talla al cuadrado de un
TALLA 2 en la Historia clinica individuo
; ) Dias que se cuentan desde el
Dias de estadia en el | i )
R . . Dias totales de estadia desde | ingreso al egreso del
DIAS DE | . o hospital desde ingreso . . . -
) independiente | cuantitativa el ingreso al Nosocomio hasta | Nosocomio sea por alta médica,
HOSPITALIZACION hasta el egreso del - . i .
. el egreso por alta médica. retiro voluntario, referencia a
paciente .
otro Hospital u otros.
) Si Individuos en los que .
INFECCION DE . » Estado en que la herida
. . o presentan infeccion de la . . .
SITIO independiente | cualitativa . . operatoria  es invadida por
No herida operatoria dentro de los ;
OPERATORIO ., X . agentes patégenos.
30 dias posapendicectomia
Si Reeingreso de paciente dado
) de alta dentro de los 30 dias | Reingreso de un persona al
READMISION . X o . 3 .
independencia | cualitativa posapendicectomia por | nosocomio del cual fue dado de
HOSPITALARIA No

alguna complicacion

relacionada a la intervencion.

alta, por alguna patologia.
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Instrumentos de recoleccién de datos

Anexo N°3:

RESULTADOS

CALCULADOR VS

OBSERVADOS

ESTANCIA

NSOQIP ESTANCIA

ITU OBSERVADO

NSOIP ITU

REEINGRESO OBS

NSQOIP:

NIH OBSERVADO

NSOIP: NIH

ISO OBSERVADO

BASE DE DATOS

NSQIP: 1SO

TALLA

PESO

ERC

DIALISI

EPOC

FUMA

DISNEA

ICC

HTA

DM

CA

VENT

SEPS

ASCITIS

CORT

ASA

DEPEND

EDAD

SEXO

PROCEDIMIENTO

DX

CASO DE

Zo
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Anexo N°4: Clasificacion de estado fisico de la Asociacion Americana de

Anestesiologia

Clasificacion o Ejemplos, que incluyen, entre ofros:
Definicion :
ASAPS
ASA| Un paciente normal y sano. Consumo de alcohol saludable, no fumader, sin alcohol o minima.
ASAI Paciente con enfermedad sistémica leve. Enfermedades leves sclo sin limitaciones funcionales sustantivas. Los ejemplos

incluyen (pera no se limitan a): fumader aclual, bebedor social de alcohal,
embarazo, obesidad (30 <IMC <40}, DM / HTM bien confrolada, enfermedad
pulmanar leve

ASATI Un paients con enfermedad sistémica grave. Limitaciones funcionales sustantivas; Una o mas enfermedades moderadas a
severas. Los ejemplos incluyen (pero no se limitan a): DM o HTH mal controlada,
EPOC, obesidad morbida (IMC =40, hepatifis activa, dependencia o abuso del
alcohol, marcapasos implantado, reduccion moderada de la fraccion de eyeccion,
ERT sometida a dialisis programada regularmente, recién nacido prematuro PCA
<60 semanas, historia (> 3 meses) de stenis MI, CVA, TIA o CAD.

ASAIV 1Un paciente con enfermedad sistémica grave que es una amenaza constante Los ejemplos incluyen (pero no s limitan a): stents recientes (<3 meses) MI,
para la vida. CVA, TIA 0 CAD, isquemia cardiaca en curso o disfuncion grave de la valvula,
reduccion severa de |a fraccion de eyeccion, sepsis, DIC, ARD o E3RD que no se
realizan regularmente dialisis programada

ASAV 1Un pacients moribunde que no se espera que sobreviva sin la operacion. Los ejemplos incluyen (pero no se limitan a). rotura de aneurisma abdominal /
toracico, fraumatismo masivo, hemarragia infracraneal con efecto de masa,
infestin isquémico frente a patologiz cardiaca significativa o disfuncion de
multiples drganos / sistema

ASAVI 1Un paciente declarado con muerte cerebral cuyos organos se esfan extrayendo
con fines de donante.

* Laadicidn de "E" denota cirugia de emergencia: (ung emergencia se define como existente cuando la demora en el tratamiento del paciente podria levar  un aumento significativo
enlagmenazaa lo vida o parte del cuerpo)

Anexo N°5: Calculador de Riesgo Quirargico del Programa Nacional de
Mejoramiento de la calidad quirdrgica del Colegio Americano de Cirujanos
(ACS - NSQIP)

AmeEmcan COLLEGE OF SURGEONS

aliry: Tighes: Standarsds, Better Cutcome

P Surgical Risk @

24 Calculator

Risk Calculator Home Page About FAQ ACS Website ACS NSQIP Website
Enter Patient and Surgical Information

44050 - Appendectomy:

S [~
e

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

“cholecystectomy + cholangiography™
Reset All Selections

© Are there other potential appropriate treatment options? | Other Surgical Options | Other Non-operative options = None

Plzasz enter 53 much of the fllowing information 53 you can o recsive the best risk sstimates.
A rough estimate vall sl be generated if you cannot provide il of the infarmation beiok:

Age Group Diabstes €9
Under 85 year= ¥ No W
Sex Hypertension requiring medication
Femsls ¥ Ne ¥
Functional Status €9 Congestive Heart Failure in 30 days prior to surgery €9
Independant i No ¥
Emergency Case €9 Dyspnea €9
Mo ¥ No i
ASAClass €% Current Smoker within 1 Year €3
Healtny patient v Mo ¥
Steroid use for chronic condition €9 History of Severs COPD )
No ¥ No ¥
Ascites within 30 days prior to surgery €9 Dialysis €9
No ¥ Mo ¥
Systemic Sepsis within 45 hours prior to surgery €% Acute Renal Failure )
Naone R Ne ¥
Ventilator Dependent £ EMI Calculation: ) 42
No ¥ Height: 57 |in / 45| em

Disseminated Cancer €9
Ho ¥ Weight: | 122|1b 1 55 | kg

) I T
Back Continue SEpaEi




