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CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problematica
La cirugia toracica resulta ser de vital importancia, ya que comprende el cuidado
quirurgico, perioperatorio y critico de pacientes con afecciones patolégicas dentro
del térax (1). Un estudio en Japon determind que, en el 2014, el numero total de
operaciones de cirugia toracica general fue de 77 070, ello fue 1.74 veces mas
que en el 2001, y también resulté en un incremento de 1764 casos en comparacion
con el afio 2013 (2). Asi mismo, en Estados Unidos, se notific6 que en 2010 se
realizaron un estimado de 530 000 cirugias cardiotoracicas, mientras que, para el

2030, se proyecta que se ejecutaran un aproximado de 854000 intervenciones (3).

Toda toracotomia se asocia con una mortalidad postoperatoria significativa que,
segun se ha informado, oscila entre el 3 y el 26% (4) Sin embargo, la cirugia
tordcica carece de un modelo de riesgo general aceptado de mortalidad
hospitalaria. Varios sistemas de puntuacién han sido adaptados para su uso en
pacientes sometidos a reseccion pulmonar, o han sido desarrollados ya sea para
estratificar a los pacientes segun el riesgo de complicaciones o riesgo de muerte
en el hospital después de la reseccion pulmonar. Sin embargo, actualmente no
existe un modelo de riesgo aceptado de forma universal por la cirugia toracica.

En este contexto el Thoracoscore podria ser un util predictor de la mortalidad, este
es el primer modelo multivariado y se derivd de 15.183 pacientes que se
sometieron a cirugia toracica en 59 hospitales franceses (5). Es asi que, es
necesario conocer su eficacia, ya que ello puede favorecer a la prevencion y/o

reduccion de la mortalidad hospitalaria.

En relacion a ello, estudios como el de Ricardo et al. (6), quienes revelaron que el
riesgo de muerte intrahospitalaria se puede estimar mediante un sistema de
puntuacion como Thoracoscore. Asi mismo, Djuri¢ et al. (7), mencionaron que

dicho sistema de evaluacion ha demostrado ser un modelo practico para evaluar



1.2

1.3

la mortalidad hospitalaria de los pacientes después de la reseccion pulmonar. No
obstante, Jha et al. (8), indicaron que el Thoracoscore sobrestimo la mortalidad en
comparacién con la mortalidad real observada. De igual manera, Qadri et al. (9),
demostraron que el Thoracoscore no pudo predecir con precision el riesgo de

mortalidad hospitalaria en pacientes con neumonectomia.

En Perq, precisamente en el Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2016 del primer
trimestre, se realizaron un total de 1 082 cirugias toracicas (10). Mientras que, en
el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, en el 2014, hubo unas 2 596 atenciones
de cirugia toracica y cardiovascular, ello se increment6 en el 2018, con un total de
2 978 atenciones (11). A nivel del Hospital PNP Luis N. Sdenz se realizan entre 10
a 14 cirugias toracicas; en el nosocomio es necesario contar con herramientas
validas que permitan determinar la posibilidad de mortalidad en el paciente a ser

sometido a este tipo de cirugias.

Bajo esta situacion problematica, es que el presente estudio serd de vital
importancia para esclarecer la eficacia del Thoracoscore como predictor de
mortalidad hospitalaria en los pacientes sometidos a cirugia toracica, y con ello

desarrollar medidas que puedan ayudar a la disminucién de dicha mortalidad.

Formulacion del problema
¢, Cual es la eficacia del Thoracoscore para la prediccion de mortalidad hospitalaria
en pacientes sometidos a cirugia toracica en el hospital PNP Luis N. S4enz de
enero a diciembre del 2019?

Linea de investigacion

Cirugia general



1.4 Objetivos: General y especificos

141

1.4.2

General
Determinar la eficacia del Thoracoscore para la prediccion de mortalidad
hospitalaria en pacientes sometidos a cirugia toracica en el Hospital PNP Luis

N. Saenz de enero a diciembre del 2019.

Especificos

Determinar el punto de corte del Thoracoscore para la prediccion de mortalidad
hospitalaria en pacientes sometidos a cirugia toracica en el Hospital PNP Luis
N. Sdenz de enero a diciembre del 2019.

Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo del Thoracoscore para la prediccion de mortalidad
hospitalaria en pacientes sometidos a cirugia toracica en el Hospital PNP Luis
N. Saenz de enero a diciembre del 2019.

Comparar la mortalidad intrahospitalaria real con la mortalidad intrahospitalaria
prevista por Thoracoscore en pacientes sometidos a cirugia toracica en el
Hospital PNP Luis N. Sdenz de enero a diciembre del 2019.

Comparar el puntaje del Thoracoscore entre los pacientes que fallecieron y
sobrevivieron sometidos a cirugia toracica en el Hospital PNP Luis N. Saenz de

enero a diciembre del 2019.

1.5 Justificacion

En vista de la importancia de la cirugia toracica en la actualidad, es que el presente

estudio sera de gran utilidad tanto para la comunidad cientifica y para la poblacion

en general.

En primer lugar, favorecera a que el profesional de la salud pueda incrementar sus

conocimientos en relacion a un mejor manejo hospitalario de los pacientes

sometidos a una cirugia toracica, y con ello, poder disminuir la frecuencia de

complicaciones y mortalidad intrahospitalarias.
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1.7

A su vez, servird como modelo para el desarrollo de los futuros estudios, ya que,
actualmente no se cuenta con evidencia cientifica suficiente sobre esta linea de
investigacién, con la cual se pueda generalizar los hallazgos que se encuentren

en el desarrollo de esta tesis.

Por otro lado, permitira que los establecimientos de salud, en especial al Hospital
PNP Luis Sdenz, puedan conocer la eficacia del Thoracoscore como predictor de
mortalidad en los casos de cirugia toracica, y con ello implementar medidas

estratégicas que favorezcan a la reduccion de la misma.

Delimitacion
Delimitacion conceptual
El presente estudio pretende demostrar la eficacia del Thoracoscore para la

prediccién de mortalidad hospitalaria en pacientes sometidos a cirugia toracica.

Delimitacion demografica
La poblacién de estudio estara conformada por los pacientes sometidos a cirugia

torécica.

Delimitacion espacial
El estudio considerara a pacientes del Hospital PNP Luis N. Saenz, que tiene como

direccion Av. Brasil Cuadra 26 s/n, Distrito de Jesus Maria.

Delimitacion temporal

Se evaluara el periodo enero a diciembre del 2019.

Viabilidad

El presente estudio es viable de realizarse ya que el investigador cuenta con los
recursos economicos necesarios, siendo este autofinanciado en su totalidad.
Asimismo, se cuentan con los recursos materiales y humanos necesarios para la

puesta en marcha y culminacion del estudio. Todo ello asegurara que el desarrollo



del estudio no genere ningun gasto a la Universidad Ricardo Palma y al Hospital
PNP Luis N. Saenz.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de investigacion

Antecedentes internacionales

Jha et al. (8), realizaron en el 2020 un estudio titulado “Thoracoscore Fails to
Accurately Predict Mortality in Patients Undergoing Thoracic Surgery in Indian
Population”, su objetivo fue evaluar la precision de Thoracoscore en la prediccion de
la mortalidad en pacientes sometidos a cirugia toracica de centro de Oncologia de alto
volumen. Con los resultados se determind que la estancia hospitalaria media fue de
8.46 dias, las complicaciones postoperatorias se presentaron en un 8%, y la media
predicha de mortalidad intrahospitalaria con el Thoracoscore fue del 3.34%, pero en
realidad fue del 1.49%, lo que gener6é un valor de p de 0.7. En conclusion,
Thoracoscore sobrestimé la mortalidad en comparacion con la mortalidad real

observada.

Ricardo et al. (6), realizaron en el 2019 un estudio titulado “P2.17-13 Thoracoscore
Fails to Predict In-Hospital Mortality Following Elective Surgery in a Brazilian Lung
Cancer Cohort”, cuyo objetivo fue evaluar la aplicabilidad de Thoracoscore en el riesgo
de mortalidad intrahospitalaria en una cohorte brasilefia de pacientes sometidos a
reseccion quirdrgica. Sus resultados determinaron la presencia de lobectomia /
bilobectomia en un 71%, ASA < 2 en el 79.5%, estadio clinico | en el 40.3%, la media
de Thoracoscore fue de 3.92 (DE £1.41), y la media de mortalidad hospitalaria predicha
utilizando el Thoracoscore fue de 1.81%. Por tanto, se concluye que el riesgo de
muerte intrahospitalaria se puede estimar mediante un sistema de puntuacion como

Thoracoscore.

Djuri¢ et al. (7), realizaron en el 2018 un estudio titulado “Thoracoscore: Predicting risk
of in-hospital mortality for patients undergoing pulmonary resection”, su objetivo fue

evaluar la precision del sistema de puntuacion Thoracoscore en un centro de cirugia



toracica en pacientes sometidos a una variedad de resecciones pulmonares. Se
determind que la tasa media de mortalidad hospitalaria basada en el modelo
Thoracoscore fue de 3.6+£3.2%, valor medio de la mortalidad intrahospitalaria real fue
de 3.1%, y la neumonectomia se realizd en el 76%. Por tanto, se concluye que
Thoracoscore ha demostrado ser un modelo practico para evaluar la mortalidad

hospitalaria de los pacientes después de la reseccion pulmonar.

O’Dowd et al. (12), realizaron en el 2016 un estudio titulado “Predicting death from
surgery for lung cancer: A comparison of two scoring systems in two European
countries”, con el objetivo de validar el puntaje NLCA y comparar su desempefio con
el Thoracoscore. La mortalidad a 90 dias fue del 5% en ambos grupos. Los valores de
AUC para la validacion interna y externa de la puntuacion NLCA y la validacion de
Thoracoscore fueron de 0.68 (IC 95%:0.63-0.72), 0.60 (IC 95%:0.56—0.65) y 0.60 (IC
95%:0.54-0.66) respectivamente. Ello permiti6 concluir que la puntuacién NLCA

obtenida se desempefia ligeramente mejor que la puntuacién Thoracoscore.

Sharkey et al. (13), realizaron en el 2015 un estudio titulado “Thoracoscore and
European Society Objective Score Fail to Predict Mortality in the UK”, su objetivo fue
determinar si el sistema de puntuacion thoracoscore o el ESOS.01 era una herramienta
valida para su uso en la evaluacién del riesgo de mortalidad para la poblacion del Reino
Unido. Se encontraron los siguientes resultados: la mortalidad intrahospitalaria media
predicha por Thoracoscore fue de 2.66+3.21 (p=0.02), la media para los que murieron
fue de 4.01+3.43 y para los que sobrevivieron fue de 2.64+3.21, resultando ser esta
diferencia significativa (p<0.001). el indice C de mortalidad hospitalaria y Thoracoscore
fue de 0.705, demostrando una capacidad de discriminacién aceptable pero no buena,
siendo ello significativo (p<0.001). En conclusion, tanto thoracoscore como ESOS.01

sobrestimaron la mortalidad en la poblacion.

10



Qadri et al. (9), realizaron en el 2014 un estudio titulado “Could Thoracoscore predict
postoperative mortality in patients undergoing pneumonectomy?”, con el objetivo de
examinar la precision de Thoracoscore para predecir la mortalidad posoperatoria en
pacientes sometidos a neumonectomia. Sus resultados fueron: la mortalidad
postoperatoria prevista basada en Thoracoscore fue del 8 £ 2,6%, mientras que la
mortalidad intrahospitalaria real fue del 4,5%, demostrando que el Thoracoscore no es
buen predictor de mortalidad a 30 dias (p=0.075). Se concluy6 que, Thoracoscore no
pudo predecir con precision el riesgo de mortalidad hospitalaria en pacientes con

neumonectomia.

Barua et ak. (14), en el 2012 publicaron su estudio “Accuracy of two scoring systems
for risk stratification in thoracic surgery” con el propdsito de verificar la idoneidad de
dos sistemas de estratificacién para predecir mortalidad en pacientes con reseccion
pulmonar. En sus resultados demostraron que el Thoracoscore predecia una
mortalidad media de 4.93+0.32, con un IC 95% de 0.00-0.53, p=0.942, el area bajo la
curva ROC fue de 0.6, con una sensibilidad de 67% y una especificidad de 53%.
Concluyeron que el Thoracosocre era un predictor débil para mortalidad en pacientes

con reseccion pulmonar.

Antecedentes nacionales

A pesar de haber realizado una exhaustiva busqueda dentro del ambito nacional, no

se lograron hallar estudios que guarden relacion con esta linea de investigacion.

2.2 Bases teoricas

Cirugia toracica

La cirugia toracica general se refiere a la especialidad encargada de resolver
problemas y patologias quirdrgicas de los pulmones, la pleura, el mediastino, el

esoéfago, el diafragma y la pared toracica (15).
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Tipos
Existen diversos tipos de cirugia de torax, entre ellos destacan los siguientes (16):
- Cufa: Se refiere a la extirpacion de una parte pequefia de un I6bulo de los
pulmones (16).
- Segmentectomia: Comprende la extirpacion de una parte ligeramente mas
grande de un l6bulo de los pulmones (16).
- Lobectomia: Es la extirpaciéon de todo un I6bulo de los pulmones (16).
- Neumonectomia: Es aquella extirpacion de un pulmon total (16).
- Neumonectomia extrapleural: Incluye la extirpacion de: pulmon total, pleura,
pericardio, y diafragma (16).
- Pleurectomia y decorticacién: Se refiere a la extirpacion total o parcial de la
pleura (16).
- Timectomia: Corresponde a la extirpacion del timo (16).
- Pleurodesis: Es un procedimiento realizado con el fin de evitar que retorne la

efusion pleural (16).

Procedimiento
La cirugia de térax se lleva a cabo de las siguientes maneras (17):
- Toracotomia: Es una incisién en el espacio pleural del térax, realizada para
acceder a los drganos toracicos, mas frecuentemente corazén, pulmones o

eso6fago, o para acceder a la aorta toracica o la columna anterior (18).

- Minimamente invasivos: Se subdividen en los siguientes (17):
e Cirugia toracoscépica videoasistida (VATS): Es una técnica bien
establecida para resecciones pulmonares mayores (19).
e Cirugiatoracicarobdética: Es empleada para describir la realizacion de
procedimientos que utilizan pequefios instrumentos que se montan en
una estructura y son controlados mediante una interfaz controlada por

computadora (20).
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Manejo operatorio

Este se desarrolla en tres periodos, descritos a continuacion:

Manejo perioperatorio: Es esencial una estrategia multidisciplinar que
combine la educacion del paciente antes de la intervencion, la reduccién del
estrés postoperatorio mediante nuevas técnicas anestésicas, analgésicas y
farmacoldgicas, la cirugia minimamente invasiva, la rehabilitacion
postoperatoria agresiva y la revision de los principios clasicos de la asistencia
postoperatoria, a fin de evitar complicaciones, potenciar la pronta recuperacion

del paciente y, reducir la duracion de la estancia hospitalaria (21).

Manejo intraoperatorio: Este comprende: a la anestesia, la cual abarca la
seleccion del método de anestesia y los farmacos (22).

Ademas, la circulacion debe mantenerse estable y debe evitarse alteraciones
en la presion arterial; identificar las causas corregibles de arritmia; y via aérea
debe mantenerse abierta para garantizar una ventilacion adecuada. Y, también
requiere un tubo endotraqueal de doble luz para la ventilacion de un pulmén
(22).

Mientras que, para el manejo quirdrgico se recomienda técnicas minimamente
invasivas; en particular, se prefiere el uso de incisiones que limiten el
traumatismo muscular y reduzcan el dolor posoperatorio. También es necesario

mantener la integridad de la caja toracica y proteger los nervios principales (22).

Manejo postoperatorio: Incluye lo siguiente (22):

e Via aérea y rehabilitacién pulmonar: La inhalacién de aerosol debe
iniciarse poco después de la cirugia para humidificar las vias
respiratorias y aplicarse directamente a la mucosa de las vias
respiratorias. La combinacion de glucocorticoides con broncodilatadores
alivia la inflamacion de las vias respiratorias. Ademas, debe fomentarse

la tos activa y la expectoracion (22).

13



e Uso racional de analgésicos: Junto con la rehabilitacion fisica, el

manejo del dolor posoperatorio figura un papel clave para lograr una
rapida mejora de la funcion pulmonar (22).
Las medidas analgésicas posoperatorias efectivas pueden promover el
movimiento diafragmatico temprano, la tos y la expectoracion,
reduciendo asi el dafio a la funcion pulmonar y disminuyendo las
infecciones pulmonares (22).

e Deambulacion temprana: La movilizacién temprana puede salvar vidas
al evitar la hospitalizacibn prolongada, evitando asi muchas

complicaciones fatales (22).

Mortalidad hospitalaria

Se define asi a aquella muerte antes del alta, es decir, durante la estancia hospitalaria
del paciente (23), y en este caso, en los pacientes sometidos a cirugia toracica.

Por tanto, conocer a los factores que pueden predecir dicha mortalidad resultar ser

fundamental en el manejo de estos pacientes.

Eficacia del Thoracoscore

Los modelos de riesgo pueden ayudar a tomar la decision de la cirugia y permitir que
los cirujanos proporcionen informacién precisa y obtengan el consentimiento
informado de los pacientes sometidos a cirugia. Se han desarrollado varios modelos
de riesgo y herramientas de estratificacion para medir y evaluar el riesgo de muerte

después de una cirugia toracica general en adultos (24).

El modelo de riesgo Thoracoscore ha sido disefiado para predecir la mortalidad
postoperatoria intrahospitalaria de los pacientes que fueron operados para
procedimientos quirdrgicos toracicos (5). Este instrumento incorpora edad, sexo,
puntaje de la American Society of Anaesthesiologists (ASA), estado funcional, puntaje
de disnea, prioridad de la cirugia, clase de procedimiento, grupo de diagndstico y
puntuacion de comorbilidad para proporcionar un riesgo previsto de mortalidad

hospitalaria para pacientes individuales (24).
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Este modelo deberia predecir con precision en una amplia gama de procedimientos
quirdrgicos toracicos, desde procedimientos pequefios hasta invasivos. Ha sido
aceptado y adoptado ampliamente en todo el mundo (9). Este modelo se utilizé para
evaluar el resultado clinico de una manera objetiva ajustada al riesgo. Ha sido validado
interna y externamente. Se ha probado para la prediccion de la mortalidad a medio

plazo, lo que ha demostrado que puede prever la mortalidad a medio plazo (4).

El Thoracoscore fue disefiado en el 2006 utilizando una base de datos francesa de
cirugia toracica de mas de 15.000 pacientes (13), constituyéndose asi en un sistema
de evaluacion de la mortalidad prevista en pacientes sometidos a cirugia toracica en
general (25). Y, presenta una puntuacién derivada de la regresion logistica que
comprende nueve variables preoperatorias y operativas (13).

Es asi que, estudios como el de Ricardo et al. (6), quienes evidenciaron que el riesgo
de muerte intrahospitalaria se puede estimar mediante un sistema de puntuacién como
Thoracoscore. Asi mismo, Djuri¢ et al. (7), revelaron que el Thoracoscore ha
demostrado ser un modelo practico para evaluar la mortalidad hospitalaria de los

pacientes después de la reseccion pulmonar.

Sin embargo, Jha et al. (8), afirmaron que Thoracoscore sobrestimé la mortalidad en
comparacion con la mortalidad real observada. Y, Qadri et al. (9), determinaron que
Thoracoscore no pudo predecir con precision el riesgo de mortalidad hospitalaria en
pacientes con neumonectomia. Una explicacion de la incapacidad del modelo
Thoracoscore para predecir la mortalidad con precision en este subgrupo de alto riesgo
podria ser que se incluyeron todos los procedimientos quirargicos toracicos y solo el

6% de la cohorte Thoracoscore se sometié a neumonectomia.
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2.3 Definiciones conceptuales

e Eficacia: Es la capacidad de cambio beneficioso (o efecto terapéutico) de una
determinada intervencion (farmaco, un dispositivo médico, un procedimiento
quirdrgico o una intervencion de salud publica) en condiciones ideales o
controladas (26).

e Thoracoscore: Se refiere a un sistema de evaluacion de la mortalidad prevista
en pacientes sometidos a cirugia toracica en general (25).

e Prediccion: Corresponde a un término usado para pronosticar los resultados
de salud que estan asociados con alguna intervencion relacionada con la salud
(27).

e Mortalidad hospitalaria: Es la muerte por cualquier causa durante o después
de la intervencion y hasta el alta hospitalaria, o dentro de un periodo de 30 dias
posterior a la cirugia (28).

e Sistema de Clasificacion ASA: Sistema de clasificacion que utiliza la
American Society of Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que
plantea la anestesia para los distintos estados del paciente (15).

e Escalade severidad de disnea (Medical Research Council Scale): Es una
escala que mide el grado de incapacidad funcional que provoca la dificultad
respiratoria o falta de aire (1).

2.4 Hipotesis
Hipotesis de investigacion: El Thoracoscore es eficaz para la prediccion de
mortalidad hospitalaria en pacientes sometidos a cirugia toracica en el Hospital
PNP Luis N. Sadenz de enero a diciembre del 2019.

16



CAPITULO Ill. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo no experimental y de enfoque cuantitativo.

3.2 Disefio de investigacion

El disefio de la presente investigacion es: observacional, descriptivo, transversal

y retrospectivo

Observacional, debido a que el investigador se limitard a observar a las
variables de interés, mas no a su manipulacion.

Analitico-relacional, ya que se pretende demostrar una posible relacion
entre las variables.

Retrospectiva, considerando que la elaboracién del proyecto sera
posterior a la ocurrencia de hechos, es decir se recolectara la informacion
a partir de fuentes secundarias (historias clinicas).

Corte transversal, ya que se mediran las variables en un solo momento.

3.3 Poblacion y muestra
3.3.1 Poblacion

La poblacion de estudio estara conformada por los pacientes que seran
sometidos a cirugia toracica (programada y de emergencia), en el periodo
de enero — diciembre 2019 del servicio de cirugia de torax y

cardiovascular del Hospital PNP Luis N. Saenz.

3.3.2 Muestra

De acuerdo con las estadisticas del hospital en mencion, fueron
sometidos a cirugia toracica aproximadamente 14 pacientes, por lo que
para el periodo de estudio se tiene una poblacion de 168 pacientes. Se

calculard un tamafio de muestra con la férmula de poblacion finita o
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conocida, considerando un nivel de confianza del 95% y error de

precision del 5%, tal como se presenta a continuacion.

NXZZxpxq
"X (N—D+ZExpxq
Donde:
Tamaifio de Poblacion: N=168
Nivel de Confianza (95%): Z0=1.96

Prevalencia de la enfermedad: p=0.5

Prevalencia sin enfermedad: g=0.5
Error de precision: d=0.05
Tamafio de la Muestra n=118

Tipo y técnica de muestreo

El tipo de muestreo sera el probabilistico y la técnica sera el aleatorio
simple, es decir se elegiran aleatoriamente a 118 pacientes del total de
168.

3.3.3 Seleccién de la muestra

Criterios de inclusion
— Pacientes mayores de edad de ambos sexos.
— Pacientes con diagndstico de patologia quirdrgica toracica
(benigna y maligna).
— Pacientes atendidos en el Hospital PNP Luis N. Sdenz durante
enero — diciembre 20109.

— Pacientes sometidos a cirugia torécica.
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— Pacientes que presenten informacion completa en sus historias

clinicas.

Criterios de exclusion

— Paciente con patologia toracica no quirurgica, con tratamiento
médico.

— Pacientes que hayan fallecido en el periodo preoperatorio.

— Pacientes sometidos a otro tipo de cirugia (cardiaca — de cabeza
y cuello).

— Pacientes referidos a otras instituciones de salud.

3.4 Operacionalizacion de variables
3.4.1 Variables

Variable 1: Thoracoscore

Variable 2: Mortalidad

3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
La técnica de recoleccién sera el analisis documental pues se recurrira a fuentes

secundaria de informacion. En esta investigacion a las historias clinicas.

El instrumento sera una ficha de recolecciéon de datos, la cual estar&a estructura de

la siguiente manera:

A. Datos generales: Se incluiran variables como edad, sexo, procedencia
comorbilidades (neoplasia, enfermedad cardiaca, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad
vascular periférica), obesidad, diagndstico quirdrgico, tipo de cirugia.

B. Thoracoscore: Es un sistema de evaluacion de la mortalidad prevista en
pacientes sometidos a cirugia toracica en general, basado en nueve
variables, elegidas entre las mas representativas en la mortalidad. Cada
una de las respuestas a los nueve items corresponde a un factor que se
utiliza en los célculos finales. Por ello los autores insisten en que se rellenen

todos los items. Las variables que se consideran son grupo de edad, sexo,
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riesgo ASA, estado fisico o del rendimiento, puntuacion disnea, tipo de

cirugia, tipo de intervencion, enfermedad de fondo y numero de

comorbilidades.

En relacion a la Clasificacidn ASA, el puntaje es el siguiente:

1. Paciente con salud normal.

2. Paciente con enfermedad sistémica moderada.

3. Paciente con enfermedad sistémica severa.

4. Paciente con enfermedad sistémica severa con riesgo constante
de muerte.

5. Paciente moribundo que no se espera sobreviva sin la
intervencion.

6. Paciente en estado de muerte cerebral, en espera de ser

donante de érganos.

Clasificacion del estado de rendimiento: esta variable se valorara
mediante la escala de Zubrod (WHO Zubrod Performance Status
Scale), la cual evalla lo siguiente:

0. Actividad normal

1. Sintomas, pero casi completamente ambulatorio

2. Algan tiempo en la cama, pero menos de la mitad del dia

3. Necesita estancia en cama mayor del 50% del tiempo diario

4. Imposible que pueda levantarse de la cama

Puntuacion disnea: esta variable se determinara mediante la Escala
modificada de disnea (Medical Research Council Scale), la cual
presenta 6 categorias, de 0 a 5 donde:

Categoria 0: No disnea

Categoria 1: disnea ligera (en ocasion de caminar de forma rapida
en llano o subir una cuesta ligera)

Categoria 2: Disnea moderada (camina mas despacio que la gente
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de su misma edad en llano por jadeo)

Categoria 3: Disnea moderado-severa (tiene que pararse a veces
cuando camina en llano a paso normal)

Categoria 4: Disnea severa (tiene que pararse simplemente tras
caminar unos 100 m o unos pocos minutos en llano)

Categoria 5: Disnea muy severa (demasiada falta de respiracion

como para salir de casa, o incluso cuando se viste o desnuda)

La clasificacidon se dara de la siguiente manera:

items Puntaje

Edad <55 arfios 0

Edad entre 55y 65

Grupo de edad ~
anos

Edad >65 afios

Masculino

Sexo -
Femenino

ASA menor igual que 2

R OOk N -

Clasificacion ASA ASA de 3 puntos o
mayor

Performance status 2 o
menor

Estado del rendimiento Performance Status 3 o

mayor

Menor o igual a 2
puntos

Puntuacién disnea
Igual o mayor a 3

puntos

Cirugia programada

Prioridad de la cirugia Cirugia urgente o
emergente

Intervencion:
Clase de procedimiento Neumonectomia

Intervencioén: Otras

Enfermedad de fondo
benigna

o

Grupo de diagnostico Enfermedad de fondo

malignha

Ninguna comorbilidad

Numero de Hasta 2 comorbilidades

N (kP |O| B

comorbilidades Tres o mas
comorbilidades
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El puntaje es el siguiente (9):

Bajo (0—3 puntos)
Moderado (3,1-5 puntos)
Alto (5,1-8 puntos)

Muy alto (> 8 puntos)

Validacién: Se considera un modelo confiable (Prueba de Hosmer-
Lemeshow 3.22 (p=0.92)), y con prediccion precisa (indice C de 0.86 (IC
95% 0.83-0.89)). En estudios anteriores la correlacién entre la muerte

esperada y la observada fue de 0.99 (5).

C. Mortalidad: Deceso, motivo del fallecimiento.

Procedimientos
Se solicitara autorizacion para la aprobacién del protocolo de investigacion asi
mismo se tramitard por mesa de parte la autorizacion para la recopilacién de

datos, esta sera dirigida al director del Hospital PNP Luis N. Saenz.

Luego de las autorizaciones necesarias se coordinara con la jefatura del servicio
de cirugia general para determinar los pacientes sometidos a toracotomia y
poder elaborar el marco muestral, se seleccionara de manera aleatoria la
muestra y se solicitara al servicio de archivo las historias clinicas de los

pacientes seleccionados.

La recoleccion se iniciard en marzo, se llevard a cabo los lunes, miércoles y
viernes, en el horario de 11lam a 13pm. Como maximo se seleccionaran 15
historias clinicas diarias. La recoleccion se llevara a cabo en un area ventilada,
ademas sera obligatorio el usar mascarilla N95 mas protector facial, se
empleard el lavado de manos antes de tocar las historias clinicas y al

devolverlas. Asi mismo, se mantendra una distancia mayor de 2 metros con
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cada persona que entre en contacto. Todas estas medidas se tomaran con el

objetivo de evitar la propagacion y transmision de COVID-19.

Para medir el grupo etario y el género con mayor incidencia de mortalidad de
pacientes que fueron sometidos a cirugia toracica se utilizara la historia clinica.
Informacion que fue recolectada en la ficha de informacion. Para estimar la
incidencia de fallecimientos de pacientes sometidos a cirugia toracica se
utilizara la informacion suministrada por el registro general de defunciones del

servicio de Cirugia de Torax y Cardiovascular del Hospital Central PNP.

Para evaluar el riesgo que plantea la anestesia en los pacientes sometidos a
cirugia toracica se informacion en la historia clinica sobre la Clasificacion ASA
y posteriormente se registraran los resultados en la ficha de recoleccion de
informacion. Para evaluar el estado de rendimiento clinico funcional de los
pacientes sometidos a cirugia toracica se utilizara la escala de Zubrod o escala
de ECOG, adjuntada a la historia clinica y posteriormente los resultados seran
registrados en la ficha de informacion. De la misma manera para evaluar el

grado de disnea.

La prioridad de la cirugia se tomara del registro de pacientes en espera
quirargica del centro quirdrgico del hospital central PNP, asimismo la clase de
procedimiento a realizarse serd recolectada de la historia clinica de los
pacientes que fueron sometidos a cirugia toracica. Posteriormente ambas seran
registradas en la ficha de informacién. La evaluacion del grupo de diagndstico
por la condicion de malignidad sera tomada de la historia clinica del paciente y
posteriormente registrada en la ficha de informacion, asi mismo la presencia de
comorbilidades se determinara en el analisis de la historia clinica. La
informacion recabada se incluira en una base de datos construida en el

programa SPSS, previo control de calidad de la informacion.
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3.6 Procesamiento y plan de analisis de datos
Se disefiara una base de datos en el programa estadistico SPSS 25; previo control
de calidad de registros, considerando la operacionalizacién de las variables y
objetivos.

Andlisis descriptivo
Las variables cuantitativas seran expresadas mediante medidas de tendencia
central (promedio) y de dispersion (desviacion estandar), mientras que las

variables cualitativas, mediante frecuencias absolutas y relativas (%).

Para determinar el punto de corte del Thoracoscore para predecir de mortalidad
hospitalaria en pacientes sometidos a cirugia toracica se utilizara la curva ROC. El
punto de corte sera determinado por la mayor area bajo la curva y por los valores

de sensibilidad y especificidad que maximicen dicha area.

Los valores de Sensibilidad (S), Especificidad (E), Valor Predictivo Positivo (VPP)
y Valor Predictivo Negativo (VPN), donde valores superiores a 0.7 (expresado en
porcentaje: 70%) seran considerados altos. Se elaborara una tabla 2 x 2, a partir

del cual se calcularan las medidas S, E, VPP y VPN:

Tabla 1. Calculo de Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo y Valor

Predictivo Negativo

Mortalidad
Thoracoscore .
Si No
2Punto de corte a b
<Punto de corte c d
Total a+c b+d

Sensibilidad: a/ (a + ¢)
Especificidad: d / (b + d)
Valor Predictivo Positivo: a/ (a + b)

Valor Predictivo Negativo: d / (c + d)
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Andlisis inferencial

Para comparar la mortalidad intrahospitalaria real con la mortalidad
intrahospitalaria prevista por Thoracoscore se realizaré la prueba Chi cuadrado.
Para comparar el puntaje del Thoracoscore entre los pacientes que fallecieron y
sobrevivieron, primero se evaluara la distribucion de los datos del puntaje con la
prueba de Komogorov.Smirnov, en segundo lugar, los puntajes se compararan con
la prueba t de Student si los datos presentan distribucion normal o con la prueba
U de Mann Whitney si los datos no presentan distribucién normal. El nivel de

significancia para todas las pruebas sera del 5%.

Finalmente, los resultados seran presentados en tablas simples y de doble
entrada, ademas de diagramas como el de barras y/o circulares. Se usara el

programa Microsoft Excel 2019.

3.7 Aspectos éticos
Se solicitara la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion de la Universidad
Ricardo Palma. Sin embargo, se resalta que las implicancias metodoldgicas son
minimas, pues no se tendra contacto con los pacientes solo se evaluara su historia

clinica, por este motivo se infiere que el estudio no generara dafio alguno.

Los beneficios, por otro lado, seran mayores ya que permitira mejorar los
resultados de los pacientes sometidos a cirugia toracica pues representa una
alternativa que permitira la identificacibn de pacientes con predisposicion a

complicaciones severas que conducirian a un posible fallecimiento.

Todas las historias clinicas de los pacientes tienen la misma probabilidad de ser
elegidas pues mediante el marco muestra se seleccionaran de manera aleatoria.
Se resalta también que no se recabaran datos de filiacion como apellidos, nombres
0 numero de DNI. Asi mismo, la informacion solo sera manejada por personal

directamente ligado a la investigacion.
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CAPITULO IV. RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos
Humanos
e Investigador(es) gastos personales
e Asesoria Analisis Estadistico

e Personal de Apoyo (viaticos)

Materiales

Bienes:

e Material de oficina

e Material de Impresion

Servicios:
¢ Digitacion del Proyecto e Informe de Tesis
e Fotocopias, anillados y empastados

e (Gastos imprevistos
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4.2 Cronograma

ETAPAS

2020

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

Elaboracion del
proyecto

Presentacion del
proyecto

Revision
bibliogréafica

Trabajo de campo y
captacioén de
informacién

Procesamiento de
datos

Andlisis e
interpretacién de
datos

Elaboracion del
informe

Presentacion del
informe
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4.3 Presupuesto

. COSTO (S/)
DESCRIPCION UNIDAD CANTIDAD UNITARIO TOTAL
PERSONAL
Asesor Horas 90 $/.1000
estadistico
BIENES
Papel bond A-4 3 3 MILLARES S/.10 S/.30
Lapiceros 24 2 DOCENAS S/.1 S/.24
Corrector 6 1/2 DOCENA S/.2 S/.12
Resaltador 5 5 UNIDADES S/.2 S/.10
Perforador 3 3 UNIDADES S/.10 S/.30
Engrapador 3 3 UNIDADES S/.8 S/.24
Grapas 2 2 CAJAS S/.15 S/.30
CD - USB 12 1 DOCENA S/.3 S/.36
Espiralado 4 4 UNIDADES S/.10 S/.40
Internet - 20 HORAS S/.4 S/.80
Fotocopias 700 500 S/.0.10 S/.70
Movilidad - %> TANQUE S/.100
COSTO TOTAL S/.1446
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ANEXOS

1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

N < - PLAN DE
PROBLEMA DE P DISENO POBLACION TECNICA E P
INVESTIGACION OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGICO Y MUESTRA INSTRUMENTOS ANSkféSSDE
¢Cudl es la | General Debido a que | Variable 1. | tipo no experimental | Poblacion Técnica: Frecuencias
eficacia del | Determinar la eficacia del | la Thoracoscore |y de enfoque | Pacientes que | analisis absolutas,
Thoracoscore Thoracoscore para la | investigacion cuantitativo. seran documental frecuencias
para la prediccion | prediccion de  mortalidad | sera Variable 2: | El disefio de Ila | sometidos a relativas, promedio,
de mortalidad | hospitalaria en  pacientes | descriptiva, no | Mortalidad presente cirugia Instrumento: desviacion
hospitalaria en | sometidos a cirugia tor4cica en | serd necesario investigacion es: | toracica Ficha de estandar,
pacientes el Hospital PNP Luis N. Saenz | la formulacion observacional, (programada y | recoleccion de Sensibilidad,
sometidos a | de enero a diciembre del 2019. | de hipétesis. descriptivo, de datos Especificidad, Valor
cirugia toracica en transversal y | emergencia), predictivo positivo y
el hospital PNP | Especificos retrospectivo en el periodo Valor predictivo

Luis N. Saenz de
enero a diciembre
del 20197

Determinar el punto de corte
del Thoracoscore para la
prediccion de  mortalidad
hospitalaria en  pacientes
sometidos a cirugia torécica en
el Hospital PNP Luis N. Saenz
de enero a diciembre del 2019.

Determinar la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo
positivo 'y valor predictivo
negativo del Thoracoscore
para la  prediccion de
mortalidad  hospitalaria en
pacientes sometidos a cirugia
toracica en el Hospital PNP
Luis N. Séaenz de enero a
diciembre del 2019.

Comparar la mortalidad
intrahospitalaria real con la
mortalidad intrahospitalaria
prevista por Thoracoscore en
pacientes sometidos a cirugia
toracica en el Hospital PNP
Luis N. Saenz de enero a
diciembre del 2019.

de enero -
diciembre
2019 del
servicio de
cirugia de
térax y
cardiovascular
del  Hospital
PNP Luis N.
Saenz.
Muestra

negativo.
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Comparar el puntaje del
Thoracoscore entre los
pacientes que fallecieron y
sobrevivieron sometidos a
cirugia toracica en el Hospital
PNP Luis N. Saenz de enero a
diciembre del 2019
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2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TIPO DE
p ESCALA DE VARIABLE CATEGORIA
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL MEDICION RELACION Y O UNIDAD
NATURALEZA
Fallecimiento resultante de la
. Deceso resultante de la
presencia de una enfermedad oo L . .
: o cirugia toracica, Nominal o Si
Mortalidad en un individuo, aparece en un ; o P Cualitativa
consignado en la historia Dicotomica No
reporte de un solo caso o un -
, S - clinica.
namero limitado de pacientes.
Modelo de riesgo d|ser_1ado para | icioma de evaluacion de Bajo riesgo
predecir la mortalidad : ; Moderado
L . . la mortalidad prevista en . .
postoperatoria intrahospitalaria X . Ordinal o riesgo
Thoracoscore . pacientes sometidos a o Cualitativa .
de los pacientes que fueron LT . Politomica Alto riesgo
-y cirugia toracica en general,
operados para procedimientos : Muy alto
L po basado en nueve variables .
quirargicos toracicos riesgo
Intervalo de tiempo cuantificado , U ~
ot Numero de afios indicado . o AfRos
Edad desde el nacimiento hasta la T Razon Cuantitativa .
L . en la historia clinica cumplidos
cirugia toracica
_Caractgnsucas organicas que Genero sefialado en la Nominal o Masculino
Sexo diferencian a los hombres de las T P Cualitativa .
; historia clinica Dicotdémica Femenino
mujeres
Clase |
Escal irv r imar el e . I Il
scalaque sirve para estima & | Valoracién ASA establecido . Clase
e riesgo que plantea la anestesia vivg ) Ordinal . Clase IlI
Clasificacion ASA - en la historia clinica previo o Cualitativa
para los distintos estados del o L Politémica Clase IV
) a la cirugia toracica
paciente. Clase V
Clase VI
Situacion clinico funcional Nivel O
e Instrumen valla el I ien an | . Nivel 1
Clasificacion del estado stru e to que evaltia & del paciente segin la Ordinal I ve
L estado clinico funcional del escala de Zubrod o escala L Cualitativa Nivel 2
de rendimiento : ) Politémica )
paciente. de ECOG, consignado en Nivel 3
Nivel 4

su historia clinica
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Medicién del grado de
disnea que presenta el

Categoria 0
Categoria 1

- . Escala que evalla el nivel de . X Ordinal I Categoria 2
Puntuacion de disnea . : paciente segun la Escala S Cualitativa .
disnea en el paciente o . Politomica Categoria 3
modificada de disnea .
(MMRC) Categor[a 4
Categoria 5
Asignacion que realiza el Cuando el médico asigna el
médico de acuerdo a la nivel de prioridad y la : Electivo
_ Lo o . . Nominal o
Prioridad de la cirugia | gravedad quirirgica tomando en incluye en el Registro de Dicotomica Cualitativa Urgente
cuenta criterios clinicos y pacientes en espera /Emergencia
funcionales. quirdrgica.
. L Neumonect
. L . . Tipo de procedimiento . e
I Tipo de cirugia toracica descrito S . Nominal I omia
Clase de procedimiento o quirdrgico consignado en la . Cualitativa
por el cirujano SR Politomica
historia clinica
Otros
e, , s Determinado por el médico . ;
. . Clasificacion segun la condicion ) Nominal o Benigno
Grupo de diagndstico ot tratante y consignado en la AP Cualitativa :
de malignidad de la enfermedad Co T T Dicotémica Maligno
historia clinica
Neoplasia,
Enfermedad
cardiaca,
Enfermedad
pulmonar
obstructiva
Presencia de dos o0 mas loai . inal cronica,
Comorbilidades trastornos o enfermedades que Patologlas cqnsgn_adas en Nc_)njm_a Cualitativa Hipertension
. la historia clinica Politémica .
ocurren en la misma persona arterial,
Diabetes
mellitus,
Enfermedad
vascular
periférica
Otros
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3. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

EFICACIA DEL THORACOSCORE PARA LA PREDICCION DE MORTALIDAD
HOSPITALARIA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA TORACICA EN EL HOSPITAL
PNP LUIS N. SAENZ DE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2019

Fecha: / 12021 [.D.:

1. Datos generales

Edad: afnos
Sexo: Masculino () Femenino ( )
Procedencia: Urbano ( ) Rural ( ) Distrito de procedencia:

Comorbilidades: Si( ) No( )
Neoplasia ( )
Enfermedad cardiaca ( )
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica ( )
Hipertensién arterial ( )
Diabetes mellitus ( )
Enfermedad vascular periférica ( )
Otros:

Tiempo de enfermedad: meses
Diagnéstico quirurgico:
Clase de procedimiento:

Grupo de diagnéstico: Benigno ( )
Maligno ( )
Prioridad de la cirugia: Electivo ( ) Urgente /Emergencia ( )

Clasificacion ASA: Clase I ( )
Clase Il ( )
Clase lll ( )
Clase IV ( )
Clase V ( )
Clase VI ( )

Clasificacion del estado de rendimiento:  Nivel 0 ( )
Nivel 1 ( )
Nivel 2 ( )
Nivel 3 ( )
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Nivel 4 ( )
Puntuacion de disnea: Categoria 0 ( )
Categoria 1 ( )
Categoria 2 ( )
Categoria 3 ()
Categoria4 ( )
Categoria 5 ( )
2. Thoracoscore:

items Puntaje
Edad <55 afios 0
Grupo de edad Edad entre 55 y 65 afios
Edad >65 afios
Masculino
Femenino
ASA menor igual que 2
ASA de 3 puntos o mayor
Performance status 2 o
menor
Performance status 3 o
mayor
Menor o igual a 2 puntos
Igual 0 mayor a 3 puntos
Cirugia programada
Prioridad de la cirugia Cirugia urgente o
emergente
Intervencion:
Clase de procedimiento Neumonectomia
Intervencioén: Otras
Enfermedad de fondo
benigna
Enfermedad de fondo
maligha
Ninguna comorbilidad
Hasta 2 comorbilidades
Tres o mas
comorbilidades

Sexo

Clasificacion ASA

O [FP|O|0O|IFR|IN|F

Estado del rendimiento

Puntuacién disnea

R |o|lk|o] k-

o

o

Grupo de diagnéstico

Numero de comorbilidades

N ko] -

Bajo riesgo ( ) Moderado riesgo ( ) Alto riesgo ( ) Muy alto riesgo ( )

3. Mortalidad:
Deceso: Si( ) No( )

Motivo del deceso:
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