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RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad de la calculadora ACS-NSQIP y el Apgar
quirdrgico como herramientas de prediccion de complicaciones post
colecistectomia en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo
2015 - 20109.

Material y métodos: El presente estudio es transversal analitico realizado en
pacientes mayores a 18 afios con diagnostico de colecistitis aguda sometidos a
colecistectomia abierta o laparoscopica, atendidos en el Hospital Regional
Docente de Trujillo durante el periodo 2015 - 2019. En el andlisis bivariado se
utilizé Chi cuadrado. Ademas, se utilizo el andlisis de curva ROC para determinar
la capacidad discriminativa de las calculadoras ACS-NSQIP y APGAR quirurgico
en la prediccion de complicaciones graves de los pacientes.

Resultados: Se estudiaron 227 pacientes de los cuales la media de edad de los
pacientes que presentaron complicaciones graves fue 75,32 + 14,58. Asimismo,
52.6% fueron pacientes del sexo masculino que presentaron complicaciones
graves. Con respecto al analisis de prediccion segun la Curva ROC, la
calculadora ACS-NSQIP mostr6 un area bajo la curva de 0,895 (IC 95% = 0,819
—0,971; p=0,01) y la calculadora Apgar quirtrgico mostr6 un area bajo la curva
de 0,611 (IC 95% = 0,488 — 0,735; p = 0,11).

Conclusiones: La calculadora ACS-NSQIP tiene efectividad en la prediccion de
complicaciones graves de los pacientes sometidos a colecistectomia por
colecistitis aguda mientras que el Apgar quirdrgico no tiene efectividad en la

prediccién de dichas complicaciones.

Palabras clave: ACS-NSQIP, Apgar, colecistectomia, prediccion.



ABSTRACT

Objective: To determine the effectiveness of the ACS-NSQIP calculator and the
surgical Apgar score as tools for predicting post-cholecystectomy complications

at the Trujillo Regional Teaching Hospital during the period 2015-2019.

Material and methods: The present study is an analytical cross-sectional study
carried out in patients older than 18 years diagnosed with acute cholecystitis who
underwent open or laparoscopic cholecystectomy, treated at the Trujillo Regional
Teaching Hospital during the period 2015 - 2019. Chi-square was used in the
bivariate analysis. In addition, ROC curve analysis was used to determine the
discriminative ability of the ACS-NSQIP and surgical APGAR calculators in

predicting serious complications in patients.

Results: A total of 227 patients were studied, of whom the mean age of the
patients who presented serious complications was 75.32 + 14.58. Likewise,
52.6% were male patients who presented serious complications. Regarding the
prediction analysis according to the ROC Curve, the ACS-NSQIP calculator
showed an area under the curve of 0.895 (95%CI = 0,819 — 0,971; p = 0,01) and
the surgical Apgar calculator showed an area under the curve of 0.611 (95%ClI =
0,488 — 0,735; p = 0,11).

Conclusions: The ACS-NSQIP calculator is effective in predicting serious
complications in patients undergoing cholecystectomy for acute cholecystitis,

while the surgical Apgar is ineffective in predicting such complications.

Keywords: ACS-NSQIP, Apgar, cholecystectomy, prediction.
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I. INTRODUCCION

Se define colecistitis aguda como la presencia de la vesicula biliar inflamada
siendo la litiasis vesicular su etiologia mas comun. (1-3) Su fisiopatologia se
explica cuando se obstruye el conducto cistico y la arteria de la vesicula, asi
como también una alteracion de la motilidad de sus paredes. (1,4) Segun la guia
Tokio 2018, en la valoracion diagnéstica se consideran tres parametros entre los
cuales se incluyen la evidencia de inflamacion local (signo de Murphy y presencia
de masa y/o dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen), inflamacién
sistémica (temperatura corporal, proteina C reactiva y recuento leucocitario
aumentado) y diagndstico por imagenes; siendo la ecografia de primera eleccién
considerando como hallazgos una vesicula agrandada (mayor a 8cm) y un
engrosamiento de la pared (mayor a 4mm). Se considera sospecha si se cumple
un factor del primer y segundo parametro y diagnéstico definitivo si se afiade un
hallazgo imagenoldgico. (5,6) Ademas, esta patologia se clasifica como grado |
o leve en un paciente sano y que no reporta disfuncion de dérganos ni
mecanismos inflamatorios o minimos; grado Il 0o moderado con leucocitos mayor
a dieciocho mil por milimetro cubico, tumoracion evidente en hipocondrio
derecho, molestias mayores a 72 horas y signos de inflamacioén local; y grado IlI
0 severo cuando se evidencia disfuncién organica. (4,5) El tratamiento quirtrgico
para individuos con bajo riesgo se basa en una colecistectomia temprana; sin
embargo, para individuos con alto riesgo se inicia con un drenaje y posterior

colecistectomia cuando se evidencia mejoria clinica. (1)

La colecistectomia consiste en retirar quirirgicamente la vesicula y se puede
realizar como cirugia abierta o laparoscopica siendo esta ultima la técnica
estandar. (7,8) La colecistectomia laparoscépica evidencia seguridad, mas no
esta libre de complicaciones tales como afectacion de la via biliar, hemorragia,
infeccion del lecho operatorio u otros. (7-10) En cambio, la colecistectomia
abierta solo se practica cuando hay contraindicaciones para laparoscopia,

dificultad anatémica o sospecha de malignidad. (7,8)

Ante una colecistitis aguda, el grado moderado y severo presentan mayor
incidencia de complicaciones (11); siendo consideradas complicaciones graves
postquirdrgicas aquellas como neumonia, paro cardiaco, sepsis, shock séptico,
entre otros. (12,13) De manera que se define morbilidad como las enfermedades
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o complicaciones que presentan los individuos de una poblacién, a diferencia de

la mortalidad que engloba las defunciones. (14)

Por ello, ante toda cirugia se prefiere calcular el riesgo de presentar
complicaciones a través de la valoracién preoperatoria utilizando diversos
sistemas de puntuacion (15,16), entre los cuales tenemos la calculadora de
riesgo quirdrgico ACS-NSQIP (American College of Surgeons-National Surgical

Quality Improvement Program). (17)

El sistema ACS-NSQIP proporciona un analisis acerca de las complicaciones
postquirdargicas de los pacientes en 30 dias y ofrece un gran aporte al tomar
determinaciones operatorias, asi como también facilita la explicacién sobre los
probables riesgos de la intervencion quirdrgica. (18) Su andlisis se basa en un
estudio previo a la cirugia, mas no prioriza la perspectiva intraoperatoria (19)
Presenta menos limitaciones ya que analiza diecinueve factores de riesgo desde
la edad, sexo, indice de masa corporal, estado funcional, clasificacion ASA,
medicacion con corticoides y diversas patologias previas. Ademas, brinda los
resultados indicando el porcentaje de complicaciones que puede presentar cada
paciente individualmente y establece un promedio de dias de la estadia
hospitalaria. (15,20)

En el aflo 2007, Gawande et al. desarrollaron otro sistema de puntuacion
conocido como Apgar quirargico (21), el cual se caracteriza por ser analizado
luego de la cirugia y también analiza las complicaciones durante los 30 dias
posteriores a la intervencion quirdrgica. Solo compara tres variables
intraoperatorias: frecuencia cardiaca mas baja, presion arterial media mas baja
y sangrado promedio. (12,22) Los resultados de este predictor quirdrgico se
emiten segun un puntaje total: 9-10 (riesgo bajo), 7-8 (riesgo moderado), 5-6

(riesgo alto), 0-4 (riesgo muy alto). (21)

A nivel internacional, Castro y colaboradores (2014) realizaron un estudio de
cohorte prospectiva titulado “Evaluacion del Apgar quirdrgico en la prediccion de
complicaciones y muerte perioperatoria: analisis prospectivo en un centro de
cuarto nivel de Bogota” aplicando este sistema de puntuacioén en 488 pacientes

quienes requerian cirugia general y concluyeron que este predictor de riesgo
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quirurgico es factible para analizar complicaciones post cirugia recomendando

Su uso rutinario. (23)

Mastalerz y colaboradores (2018) desarrollaron un estudio prospectivo titulado
“The Surgical Apgar Score and frailty as outcome predictors in short- and long-
term evaluation of fit and frail older patients undergoing elective laparoscopic
cholecystectomy - a prospective cohort study” donde consideran una poblacion
similar a la de nuestro trabajo, siendo ellos 142 pacientes mayores sometidos a
colecistectomia laparoscoépica. En su estudio concluyen que el Apgar quirdrgico
es un predictor de gran importancia para el hallazgo de morbilidad

postoperatoria. (24)

Entre otras investigaciones recientes citamos a Padilla-Leal y colaboradores
(2020), en su estudio observacional prospectivo “Apgar quirdrgico como
predictor de complicaciones en cirugia oncolégica gastrointestinal” aplicado a 50
pacientes del Instituto «Salvador Zubiran» concluyen que el Apgar quirdrgico si
es efectivo como predictor quirtrgico de morbilidad mas no de mortalidad ya que
este Ultimo no pudo ser corroborado debido a la falta de casos clinicos. (22)

En Venezuela, Pachano-Garcia y colaboradores (2021) en su estudio transversal
correlacional titulado “Evaluacidn de pacientes quirargicos no cardiacos
mediante la calculadora ACS-NSQIP en la prediccion de riesgo de neumonia,
cardiaco, y tromboembolismo venoso” aplicaron este predictor de
complicaciones comparando el indice de LEE, ACP y Caprini en 98 usuarios bajo
acto quirargico en el nosocomio central “Dr. Miguel Pérez Carrefiio” concluyendo
que, a pesar de la reducida poblacion de estudio, este predictor fue fiable para

identificar futuras complicaciones postquirurgicas. (25)

LeMarie (2021) realiz6 un proyecto de tesis de disefilo observacional
retrospectivo titulado “Comparacion del Score Possum y ACS-NSQIP como
herramientas de prediccibn de riesgo quirdrgico para evaluacion de
complicaciones, (infeccién de sitio quirdrgico, sepsis y mortalidad) en pacientes
con colecistitis aguda en el Hospital Padre Carollo desde el afio 2016 hasta el
afo 20197, con una muestra de 313 pacientes colecistectomizados, concluyendo

gue ambas escalas en comparacién tienen similar eficacia. (26)
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A nivel nacional, Torrejon (2019) realizé un proyecto de tesis de disefio
transversal retrospectivo titulado “Uso del calculador de riesgo quirurgico del
Colegio Americano de Cirujanos NSQIP como predictor de complicaciones en
pacientes sometidos a apendicectomia en el Hospital José Agurto Tello”, donde
estudio a 207 pacientes apendicectomizados y concluye que este predictor no
indica con seguridad la prevalencia de complicaciones 30 dias posteriores a la
cirugia. (27)

Otro proyecto de tesis realizado por Aguirre (2019), un estudio transversal
prospectivo titulado “Efectividad del Score de Apgar Quirurgico (SAS) para
predecir resultados en pacientes ancianos con cirugias abdominales de
emergencia”, aplicado en 126 pacientes sometidos a cirugia abdominal concluye
que este predictor quirdrgico tiene un rendimiento positivo para anticipar

complicaciones. (28)

La razon que motiva al desarrollo de este proyecto de investigacion es que la
colecistectomia es una practica frecuente en este nosocomio de la Libertad por
lo que se tomo la decision de realizar un estudio enfocado en estimar y prevenir
la prevalencia de complicaciones post cirugia al comparar ambos sistemas de
puntuacion. Ademds, este estudio permitira corroborar cual de estas
puntuaciones presenta una mayor efectividad y, por ende, recomendar su uso

en la practica clinica diaria.

1.1. Enunciado del problema

¢, Cudl de los siguientes sistemas de puntuacion, la calculadora ACS-NSQIP y el
Apgar quirdrgico, es mas efectivo como predictor de complicaciones post
colecistectomia en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo
2015 - 2019?

1.2. Hipotesis
e Ho: La calculadora ACS-NSQIP no es mas efectiva que el Apgar quirdargico
en la prediccion de complicaciones post colecistectomia en el Hospital

Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2015 - 2019.
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e Hi: La calculadora ACS-NSQIP es mas efectiva que el Apgar quirargico en la
prediccion de complicaciones post colecistectomia en el Hospital Regional

Docente de Trujillo durante el periodo 2015 - 2019.

1.3. Objetivos
Objetivo general
Determinar la efectividad de la calculadora ACS-NSQIP y el Apgar
quirargico como herramientas de prediccion de complicaciones post
colecistectomia en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el
periodo 2015 - 2019.

Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia de complicaciones graves y mortalidad segun
la calculadora ACS-NSQIP en pacientes sometidos a colecistectomia
por colecistitis aguda en el Hospital Regional Docente de Truijillo durante
el periodo 2015 - 2019.

e Determinar la prevalencia de complicaciones graves y mortalidad segun
el Apgar quirdrgico en pacientes sometidos a colecistectomia por
colecistitis aguda en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el
periodo 2015 - 2019.

e Comparar la prevalencia de complicaciones graves y mortalidad segun
ambas calculadoras en pacientes sometidos a colecistectomia por
colecistitis aguda en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el
periodo 2015 - 2019.

ll. MATERIAL Y METODOS

2.1. Disefio de estudio:

Se llevo a cabo un estudio transversal analitico.

14



Colecistitis

aguda

Calculadora ACS-
NSQIP
ﬂ[ Periodo 2015 - 2019
Apgar quirdrgico
Resultados
Complicaciones Mortalidad

graves

2.2. Poblacién, muestreo y muestra
Poblacién
Corresponde a pacientes mayores a 18 afios con diagnostico de colecistitis
aguda sometidos a colecistectomia abierta o laparoscépica, atendidos en
el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2015 - 2019.

Criterios de seleccién

Se incluye a todo paciente de sexo masculino o femenino, mayores a 18
afios con diagnostico de colecistitis aguda (grado |, 1l o Ill) sometidos a
colecistectomia abierta o laparoscopica cuya intervencion quirdrgica sea de
emergencia o electiva. Las historias clinicas deben proporcionar los valores
de peso (kg) y talla (m) para el céalculo del indice de masa corporal,
antecedentes personales, reportes de riesgo quirargico con la clasificacion
ASA y complicaciones postquirargicas. Ademas, se debe contar con los
registros de anestesia que indiquen la pérdida de sangre estimada, la
presion arterial media mas baja y la frecuencia cardiaca mas baja durante

la operacion.
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Se excluye a todo paciente que presente historias clinicas sin registros de
anestesia ni reportes operatorios, aquellos que hayan sido sometidos a
cirugia por multiples diagnoésticos diferentes a colecistitis litidsica aguda,

gestantes y nifios.

Muestra y muestreo

Se utilizé el enlace web de la “Calculadora de tamafio de muestra” en la
investigacion clinica donde se selecciond el disefio de estudio (anexo 1).
(29) Luego se selecciond la opcion de resultados de prevalencia y se
insertaron las proporciones esperadas de los resultados de interés del
primer y segundo grupo de estudio (anexo 2), considerando estudios
previos como referencia. (23,30) Con los datos ingresados en la
calculadora, se obtuvo el tamafio de muestra (anexo 3).

Considerando que el tamafio de muestra era muy limitado, se optd por la
poblacion total de pacientes colecistectomizados atendidos en el Hospital
Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2015 — 2019 aplicando los
criterios de inclusién y exclusion.

En este estudio se incluyeron 227 pacientes.

16



2.3. Definicién operacional de variables

- Parcialmente
dependiente (paciente
necesita alguna ayuda
en su vida cotidiana).

- Totalmente
dependiente (paciente

dependiente

Variable Definicion operacional Tipo Escala de Registro indice Indicador
medicion

Edad Periodo que abarca | Independiente | Discreta Historias - Afos Edad (afos)
desde el primer dia de | Cuantitativa clinicas
vida hasta la actualidad.
(26)

Sexo Condicion biolégica que | Independiente | Nominal Historias - Femenino (si) (no)
puede ser masculino o | Cualitativa dicotdmica clinicas - Masculino (si) (no)
femenino. (26)

Estado funcional | - Independiente Independiente | Nominal Historias - Independiente | (si) (no)
(paciente no necesita | Cualitativa politbmica clinicas - Parcialmente (si) (no)
ayuda en su vida dependiente
cotidiana). - Totalmente (si) (no)
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necesita ayuda total en
su vida cotidiana). (31)

Caso de Requerimiento de | Independiente | Nominal Historias - Cirugia de | (si) (no)
emergencia atencion inmediata. (31) | Cualitativa dicotdmica clinicas emergencia

- Cirugia electiva | (si) (no)

Clasificacion ASA | Evaluaciéon del estado | Independiente | Ordinal Reporte de| - ASA1l (si) (no)

fisico pre quirargico que | Cualitativa Anestesiologia - ASA 2 (si) (no)

se clasifica en: - ASA 3 (si) (no)

- ASA 1 (paciente - ASA 4 (si) (no)

saludable). - ASA5 (si) (no)

- ASA 2 (enfermedad
leve).

- ASA 3 (enfermedad
severa no incapacitante).
- ASA 4 (enfermedad
severa incapacitante).

- ASA 5 (paciente
agonizante con baja
posibilidad de

supervivencia). (16,31)
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Uso de Consumo permanente de | Independiente | Nominal Historias - Con uso de | (si)(no)
corticoides para | medicamentos con | Cualitativa dicotomica clinicas corticoides
condiciones efectos antiinflamatorios. - Sin uso de | (si) (no)
cronicas (31) corticoides
Ascitis Acumulacion de liquido | Independiente | Nominal Historias - Con ascitis (si) (no)
en la cavidad peritoneal. | Cualitativa dicotdmica clinicas - Sin ascitis (si) (no)
(31)
Respuesta Disfuncionalidad Independiente | Nominal Historias - No/ninguno (si) (no)
inflamatoria multiorganica que segun | Cualitativa politbmica clinicas - SIRS (si) (no)
sistémica el ACS se considera - Sepsis (si) (no)
como sindrome de - Shock séptico (si) (no)
respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS), sepsis o
shock séptico. (26,31)
Dependencia de | Requerimiento de | Independiente | Nominal Historias - Con dependencia | (si) (no)
ventilador instrumentos que facilitan | Cualitativa dicotomica clinicas del ventilador
mecénico el intercambio gaseoso. - Sin dependencia | (si) (no)

(31)

del ventilador
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Céancer Propagacion de células | Independiente | Nominal Historias - Con cancer | (si) (no)
diseminado cancerigenas a organos | Cualitativa dicotomica clinicas diseminado
diana. (31) - Sin cancer | (si) (no)
diseminado
Diabetes Mellitus | Enfermedad que presenta | Independiente | Nominal Historias - No/ninguno (si) (no)
elevacion de glucosa en | Cualitativa politbmica clinicas - Antidiabéticos (si) (no)
el torrente sanguineo. orales
(31) - Insulina (si) (no)
Hipertension Aumento de la presion | Independiente | Nominal Historias - Con hipertension | (si) (no)
arterial arterial. (31) Cualitativa dicotdmica clinicas - Sin hipertension | (si) (no)
Insuficiencia Disfuncionalidad cardiaca | Independiente | Nominal Historias - ConlICC (si) (no)
cardiaca cronica y progresiva. | Cualitativa dicotomica clinicas - SinlICC (si) (no)
congestiva (ICC) | (26,31)
Disnea Dificultad para respirar. | Independiente | Nominal Historias - No/ninguno (si) (no)
(26,31) Cualitativa politbmica clinicas - Con esfuerzo | (si) (no)
moderado
- Enreposo (si) (no)
Fumador actual | Persona que ha fumado | Independiente | Nominal Historias - Es fumador (si) (no)
diariamente durante doce | Cualitativa dicotdmica clinicas - No es fumador | (si) (no)

meses. (31)
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EPOC Enfermedad pulmonar | Independiente | Nominal Historias - Con EPOC (si) (no)
obstructiva cronica | Cualitativa dicotdmica clinicas - Sin EPOC (si) (no)
caracterizada por
presentar enfisema vy
bronquitis crénica. (31)

Dialisis Medida terapéutica ante | Independiente | Nominal Historias - Con dialisis (si) (no)
la presencia de fallo renal. | Cualitativa dicotdmica clinicas - Sin dialisis (si) (no)

(31)
Fallo renal agudo | Pérdida de la capacidad | Independiente | Nominal Historias - Con fallo renal | (si) (no)
de filtracion renal. (31) Cualitativa dicotdmica clinicas agudo
- Sin fallo renal | (si) (no)
agudo
indice de masa | Indicador antropométrico | Independiente | Continua Historias - Peso (kg) IMC (kg/m?)
corporal (IMC) | que relaciona el peso y la | Cuantitativa clinicas - Talla (m)
talla de una persona. (31)
Frecuencia Valor méas bajo del|Independiente | Discreta Reporte de | - Frecuencia Frecuencia
cardiaca mas namero de contracciones | Cuantitativa Anestesiologia cardiaca cardiaca en
baja del corazén durante un latidos por
minuto. (21) minuto (Ipm)
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Presion arterial | Valor méas bajo de la | Independiente | Discreta Reporte de | - Presion arterial | Presion
media mas baja | relacion entre la presion | Cuantitativa Anestesiologia media arterial media
sistélica y diastdlica. (21) en milimetros
de mercurio
(mmHg)
Pérdida de Cantidad promedio de la | Independiente | Discreta Reporte de | - Pérdida de | Pérdida de
sangre estimada | hemorragia durante una | Cuantitativa Anestesiologia sangre sangre en
intervencion  quirdrgica. mililitros (ml)
(21)
Colecistectomia | Extraccion quirdrgica de | Independiente | Nominal Reporte - Colecistectomia | (si) (no)
la vesicula biliar. (7,8) Cualitativa dicotdmica operatorio abierta
- Colecistectomia | (si) (no)
laparoscopica
Calculadoras de | Sistemas de puntuacion | Dependiente Discreta - Calculadora Calculadora ACS-
prediccién que predicen las | Cuantitativa ACS-NSQIP NSQIP:
complicaciones que se - Apgar - Riesgo de | (%)
presentan durante los 30 quirargico complicaciones
dias posteriores a la graves
intervencién  quirdrgica. - Riesgo de | (%)
(15,21) mortalidad
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Apgar quirargico:

Riesgo

de

complicaciones

graves
Riesgo

mortalidad

de

(%)

(%)

Complicaciones

graves

Evento adverso
postoperatorio que
requiere  reintervencion
quirdrgica o conlleva al
desarrollo de falla
multiorganica. (32) Segun
el NSQIP esta definicién
incluye: neumonia, paro
cardiaco, infarto  de
miocardio, insuficiencia
renal, transfusion
sanguinea mayor a cuatro

paquetes globulares,

Dependiente

Cualitativa

Nominal

dicotémica

Historias

clinicas

Con

complicaciones

graves
Sin

complicaciones

graves

(si) (no)

(si) (no)
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coma, trombosis venosa

profunda, embolia
pulmonar, accidente
cerebro vascular,
infeccion del sitio

quirdrgico en  planos
profundos y
organo/espacio, infeccién
del tracto urinario, sepsis,
shock séptico, rotura de
herida, intubacion, uso de
ventilador mecanico vy
reingreso a quiréfano

durante los primeros 30

dias postquirdrgicos.
(12,13)

Mortalidad Fallecimiento del | Dependiente Nominal Historias - Supervivencia (si) (no)
paciente. (13,21) Cualitativa dicotomica clinicas - Mortalidad (si) (no)
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2.4.

2.5.

Procedimientos y Técnicas

Se busco el asentimiento del proyecto de Tesis por la Universidad Privada
Antenor Orrego, luego se solicito la autorizacion al Comité de Investigacion
y Bioética del Hospital Regional Docente de Trujillo para la ejecuciéon del
proyecto. Después se solicitdé informacidén a la oficina de estadistica del
hospital para identificar las historias clinicas de los pacientes mayores a 18
afios diagnosticados con colecistitis aguda que hayan sido sometidos a
colecistectomia abierta o laparoscopica durante el periodo 2015 - 2019.
Se seleccionaron las historias clinicas mediante muestreo aleatorizado
para luego reunir la informacion en la ficha de recoleccion de datos de
Microsoft Excel. (Anexo 4) Esta fue verificada en tres oportunidades
comparandola con los datos obtenidos de cada historia clinica para impedir
la recopilacién de informacion errénea.

Considerando que la muestra obtenida era muy limitada se amplid
utilizando el total de la poblacibn de pacientes colecistectomizados
atendidos en el Hospital Regional Docente de Truijillo durante el periodo
2015 — 2019, aplicando los criterios de inclusion y exclusién. Los datos
obtenidos se ingresaron a los enlaces web de ambos sistemas de
puntuacion, la calculadora ACS-NSQIP (31) (Anexo 5) y el Apgar quirdrgico
(33) (Anexo 6), y se procedid6 a realizar el calculo para predecir la

prevalencia de complicaciones graves y mortalidad post colecistectomia.

Plan de analisis de datos

Después de recolectar la informacion, esta fue procesada utilizando el
programa estadistico SPSS version 26.

Estadistica descriptiva

Para las variables cualitativas se calcularon frecuencias y porcentajes y
para las variables cuantitativas se determiné promedio y desviacion
estandar.

Estadistica analitica

En el analisis bivariado se utilizo Chi cuadrado. Ademas, se utilizd el
analisis de curva ROC para determinar la capacidad discriminativa de las
calculadoras ACS-NSQIP y Apgar quirdrgico en la prediccion de

complicaciones graves de los pacientes.
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2.6. Aspectos éticos

Se obtuvo la resolucion N°0161-2023 del comité de Bioética de la
Universidad Privada Antenor Orrego para la ejecucién del proyecto.
Asimismo, durante el desarrollo de la investigacion se buscéd proteger
confidencialidad de la informacién de los participantes, asegurando que
estos fueran anonimos. La informacion obtenida en esta investigacion no
fue modificada ni alterada para no incurrir en falsificacion ni plagio. Segun
la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, se consideran
los articulos N° 9, 10, 11, 13, 14, 21, 27 como una propuesta de principios
éticos para la investigacién médica en seres humanos.

Segun el Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Perd, se
consideran los articulos pertenecientes al capitulo 6 enfatizando los
articulos N° 42, 43, 48.

[ll. RESULTADOS

En este estudio se recopil6 informacion de 227 pacientes sometidos a
colecistectomia por colecistitis aguda atendidos en el Hospital Regional Docente
de Truijillo durante el periodo 2015 — 2019.

Respecto a la edad, 75,32 afios fue la edad media de los pacientes que si
presentaron complicaciones graves, mientras que 59,34 afios fue la edad media
de los pacientes que no presentaron complicaciones graves; ademas, la

desviacion estandar fue 14,58 y 18,14 respectivamente. (Tabla 1)

En relacion al sexo, el 52,6% y 47,4% representan al sexo masculino y femenino

respectivamente quienes presentaron complicaciones graves. (Tabla 1)

En el IMC el sobrepeso, con una media de 25,73 kg/m?, se asocia con los

pacientes que si presentaron complicaciones graves. (Tabla 1)

Segun el grado de severidad, se hallaron pacientes con colecistitis aguda grado
 (42,1%), 1l (42,12%) y 1| (15,8%) respectivamente, que presentaron
complicaciones graves. Entre otros diagndsticos asociados a colecistitis aguda
se incluyeron sindrome de Mirizzi, artritis reumatoide, esquizofrenia, infeccion

del tracto urinario, Alzheimer, anemia, gastritis aguda, pacientes con virus de

26



inmunodeficiencia humana, esclerosis lateral amiotrofica, trastorno bipolar,
asma, fibrosis pulmonar, alcoholismo, artrosis, hiperplasia benigna de prostata,
enfermedad de Parkinson, hipotiroidismo, gota poliarticular, hernia inguinal,
enfermedad renal cronica, fibrilacion auricular con respuesta ventricular

controlada y de ellos un 36,8% presentaron complicaciones graves. (Tabla 1)

Se evidencio también que, respecto a la capacidad funcional, un 73,7% fueron
pacientes independientes que presentaron complicaciones graves y un 26,3%
fueron pacientes parcialmente dependientes con prevalencia de complicaciones

graves. (Tabla 1)

Un 94,7% fueron pacientes que tuvieron cirugias de emergencia con
complicaciones graves postoperatorias y un 5,3% fueron pacientes que tuvieron
cirugias electivas con complicaciones graves postoperatorias. (Tabla 1)

El Unico paciente que consumié corticoides (0,5%), el Gnico paciente que
presenté ascitis (0,5%) y el Unico paciente que presentd ICC (0,5%) previos a la
cirugia no presentaron complicaciones graves asociadas. (Tabla 1)

Los pacientes con diagndstico de sepsis y shock séptico atendidos en el servicio
de emergencia y que posterior a la cirugia presentaron complicaciones graves
se representan con un 21,1% para ambos casos individualmente.
Adicionalmente, un 5,3% representa a los pacientes con cancer diseminado

como comorbilidad quienes presentaron complicaciones graves. (Tabla 1)

De los pacientes con Diabetes Mellitus que consumian antidiabéticos orales
(Metformina y/o Glibenclamida) un 10,5% presentaron complicaciones graves y
de aquellos que utilizaban insulina como tratamiento, un 5,3% presentaron
complicaciones graves. Conjuntamente, de los pacientes con diagndstico de
hipertension arterial, un 42,1% presentaron complicaciones graves. (Tabla 1)

El Unico paciente con EPOC y el unico paciente con dialisis previa a la cirugia
presentaron complicaciones graves representandose como 5,3% para cada

caso. (Tabla 1)

No se hallaron pacientes con dependencia de ventilador mecanico, disnea, fallo
renal agudo o que fumen cigarrillos en este estudio. (Tabla 1)
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Las variables con mayor significancia (p < 0,05) fueron el diagnostico de
colecistitis aguda segun severidad (p = 0,01), otros diagnosticos asociados a
colecistitis aguda (p = 0,01), capacidad funcional (p = 0,01), respuesta
inflamatoria sistémica (p = 0,01), cancer diseminado (p = 0,03), hipertension
arterial (p = 0,04), EPOC (p = 0,01) y dialisis (p = 0,01); evidenciando que cada
una de estas variables si se asocian con la prevalencia de complicaciones

graves. (Tabla 1)

En relacion a las caracteristicas preoperatorias la mayoria de los pacientes con

complicaciones graves tenian una clasificacion ASA de 3 (52,6%). (Tabla 2)

Dentro de las caracteristicas intraoperatorias de los pacientes que si presentaron
complicaciones graves 75,42 Ipm fue la media de la frecuencia cardiaca mas
baja. Ademas, 72,37 mmHg fue la media de la presion arterial media méas baja 'y

197,37 ml fue la media de la pérdida de sangre estimada. (Tabla 2)

Las variables preoperatorias e intraoperatorias con mayor significancia fueron la
clasificacion ASA (p=0,01), la frecuencia cardiaca mas baja (p=0,04) y la presion
arterial media mas baja (p=0,01) respectivamente, interpretando que estas

variables si se asocian con la prevalencia de complicaciones graves. (Tabla 2)

Segun las caracteristicas postoperatorias, 8,4% fueron los pacientes que
presentaron complicaciones graves tales como neumonia, sepsis, shock séptico,
infeccion del sitio quirdrgico incisional profunda y érgano espacio. Mientras que
7,5% fueron los pacientes que presentaron otras complicaciones no graves entre
las cuales se evidenciaron infeccion del sitio quirtrgico incisional superficial y

anemia moderada. En este estudio no se hallaron pacientes fallecidos.

Segun el tipo de cirugia realizada, 7,9% representa aquellos casos de
colecistectomia abierta que si presentaron complicaciones graves y 63,4%
representa aquellos casos que pasaron por dicha cirugia, pero no presentaron
complicaciones graves. Por su parte, solo un caso de colecistectomia
laparoscopica (0,4%) estuvo asociado a la prevalencia de complicaciones graves
y el 28,2% de dicha cirugia no presentaron complicaciones graves. Siendo el tipo
de cirugia una variable estadisticamente significativa al evidenciarse un p valor
= 0,02, evidenciando que el tipo de cirugia si se asocia con la prevalencia de

complicaciones graves. (Tabla 3)
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Respecto a la prediccién de complicaciones se obtuvo la media de los resultados
de cada calculadora. Para la calculadora ACS—NSQIP, el riesgo medio de
complicaciones graves fue de 7,20 y de mortalidad fue de 0,76; ademds, un
44,5% tienen mayor probabilidad de presentar complicaciones graves y un
16,7% de presentar mortalidad. Asimismo, segun la calculadora Apgar
quirurgico, el riesgo medio de complicaciones graves fue de 8,74 y de mortalidad
fue de 1,73. A su vez, un 23,3% tiene mayor probabilidad de presentar tanto

complicaciones graves como de mortalidad. (Tabla 4)

Segun el andlisis por Curva ROC para analizar la prediccién de complicaciones
graves en los pacientes, la calculadora ACS-NSQIP mostr6 un 89,5% de
probabilidad de predecir complicaciones graves con un valor estadisticamente
significativo (p = 0,01); mientras que la calculadora Apgar quirdrgico mostré un
61,1% de probabilidad de predecir complicaciones graves con un valor no
significativo (p = 0,11). (Tabla 5)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
sometidos a colecistectomia por colecistitis aguda segun complicaciones
graves

Complicaciones graves

Caracteristica p valor
Si(n=19) No (n = 208)
Edad (afios) 75,32 (14,58) 59,34 (18,14) 0,35
Sexo
Masculino 10 (52,6%) 66 (31,7%) 0,07
Femenino 9 (47,4%) 142 (68,3%)
IMC (kg/m?) 25,73 (3,48) 25,46 (3,84) 0,67
Diagnostico
Colecistitis litiasica aguda Il 8 (42,1%) 99 (47,6%) 0.01
Colecistitis litiasica aguda Ill 8 (42,1%) 2 (1,0%)
Colecistitis litiasica aguda | 3 (15,8%) 107 (51,4%)
Otros diagnésticos
No 12 (63,2%) 178 (85,6%) 0,01
Si 7 (36,8%) 30 (14,4%)
Capacidad funcional 0.01
Independiente 14 (73,7%) 201 (96,6%)
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Parcialmente dependiente

5 (26,3%)

7 (3,4%)

Caso de emergencia

Cirugia de emergencia 18 (94,7%) 170 (81,7%) 0,15
Cirugia electiva 1 (5,3%) 38 (18,3%)
Uso de corticoides
No 19 (100,0%) 207 (99,5%) 0,76
Si 0 (0,0%) 1 (0,5%)
Ascitis
No 19 (10,0%) 207 (99,5%) 0,76
Si 0 (0,0%) 1 (0,5%)
Respuestarinf_lamatoria
sistémica
No 11 (57,9%) 206 (99,0%) 0,01
Sepsis 4 (21,1%) 2 (1,0%)
Shock séptico 4 (21,1%) 0 (0,0%)
Dependencia,d(_—:- ventilador
mecéanico
No 19 (100,0%) 208 (100,0%) 1,00
Si 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Cancer diseminado
No 18 (94,7%) 207 (99,5%) 0,03
Si 1 (5,3%) 1 (0,5%)
Diabetes Mellitus
No 16 (84,2%) 189 (90,9%) 0.10
Uso de antidiabético oral 2 (10,5%) 18 (8,7%)
Insulina 1 (5,3%) 1 (0,5%)
Hipertension arterial
No 11 (57,9%) 163 (78,4%) 0,04
Si 8 (42,1%) 45 (21,6%)
ICC
No 19 (100,0%) 207 (99,5%) 0,76
Si 0 (0,0%) 1 (0,5%)
Disnea
No 19 (100,0%) 208 (100,0%) 1,00
Si 0 (0,0%) 0 (0,0%)
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Fumador actual

No 19 (100,0%) 208 (100,0%) 1,00
Si 0 (0,0%) 0 (0,0%)

EPOC
No 18 (94,7%) 208 (100,0%) 0,01
Si 1 (5,3%) 0 (0,0%)

Dialisis
No 18 (94,7%) 208 (100,0%) 0,01
Si 1 (5,3%) 0 (0,0%)

Fallo renal agudo

No 19 (100,0%) 208 (100,0%) 1,00
Si 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Tabla 2. Caracteristicas preoperatorias e intraoperatorias de los pacientes
sometidos a colecistectomia por colecistitis aguda segun complicaciones

graves

Complicaciones graves

Caracteristica - p valor
Si(n =19) No (n = 208)
Clasificacion ASA
ASA 3 10 (52,6%) 19 (9,1%)
ASA 2 7 (36,8%) 102 (49,0%) 0,01
ASA 1 1 (5,3%) 86 (41,3%)
ASA 4 1 (5,3%) 1 (0,5%)
Frecuencia cardiaca mas 75,42 (15.20) 71,04 (9.72) 0.04
baja (Ipm)
Presion a_rterlal media mas 72,37 (14,52) 76,13 (9,64) 001
baja (mmHQ)
Pérdida de sangre 197,37 (189,64) 183,94 (178,89) 0,43

estimada (ml)
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Tabla 3. Complicaciones graves en los pacientes segun el tipo de cirugia
realizada

Complicaciones graves
Si No

Total p valor

Colecistectomia

0 0 0
abierta 18 (7,9%) 144 (63,4%) 162 (71,4%)

Colecisteclomia 1 (04%) 64 (282%)  65(286%) 002
aparoscopica

Total 19 (8,4%) 208 (91,6%) 227 (100,0%)

Tabla 4. Calculadoras de prediccion

Calculadora ACS — NSQIP

Riesgo de complicaciones graves (Media: 7,20 + 5,06)

%

Menor al riesgo promedio 126 55,5

Igual o mayor al riesgo promedio 101 44,5
Riesgo de mortalidad (Media: 0,76 + 1,97)

Menor al riesgo promedio 189 83,3

Igual o mayor al riesgo promedio 38 16,7

Calculadora Apgar quirurgico

Riesgo de complicaciones graves (Media: 8,74 + 7,68)

Menor al riesgo promedio 174 76,7

Igual o mayor al riesgo promedio 53 23,3
Riesgo de mortalidad (Media: 1,73 + 2,14)

Menor al riesgo promedio 174 76,7

Igual o mayor al riesgo promedio 53 23,3
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Tabla 5. Curva ROC de las calculadoras ACS-NSQIP y APGAR Quirurgico
en la prediccién de complicaciones graves en los pacientes

CurvaROC
10
Origen de la curva
ACS NSQIP
COMF‘LICACIQNES(%)
08 _ APGAR QUIRURGICD
! COMPLICACIONES(%)
— Linea de referencia
T g
B
2
;]
c
@ 04
02
|
00
oo 02 04 0g g 10
1 - Especificidad

Variables de resultado de

Area D.E p valor IC 95%
prueba
ACS-NSQIP 0,895 0,039 0,01 0,819 -0,971
APGAR Quirargico 0,611 0,063 0,11 0,488 — 0,735
IV. DISCUSION

Las complicaciones postquirurgicas pueden constituir un riesgo para los
individuos que son intervenidos, por lo que resulta necesario poder anticipar la
prevalencia de las mismas, asi disminuir el riesgo y la estancia hospitalaria. Este
estudio tuvo como finalidad determinar la efectividad de la calculadora ACS-
NSQIP y el Apgar quirdrgico en la prediccion de complicaciones post
colecistectomia, donde la primera en mencion tiene un valor significativo de
prediccidon de dichas complicaciones.

La media de pacientes que presentaron complicaciones graves fueron de edad

avanzada, por lo que predecir estas complicaciones es de vital importancia para
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conocer el riesgo al cual sera sometido cada paciente. Asi lo menciona D’Acapito
et al (34) en su estudio prospectivo de 263 individuos colecistectomizados
mayores a 80 anos y sugiere el uso de la calculadora ACS-NSQIP para predecir
futuras complicaciones.

En relacion al sexo, Ambe et al (35) en su cohorte retrospectiva de 1884
individuos colecistectomizados, evidenciaron que el sexo masculino es un factor
de riesgo de complicaciones en pacientes colecistectomizados lo cual coincide
con este estudio, sustentando que los varones presentan mayor tolerancia al
dolor lo que explicaria el retraso en la busqueda de atencién meédica y por ende
mayor severidad diagndstica con posteriores complicaciones.

En relacién al grado de severidad del diagnostico, Yokoe et al (5) en la guia Tokio
2018, menciona que a mayor severidad hay mayor riesgo de presentar
complicaciones por la afectacion sistémica que pueden presentar los pacientes,
lo que coincide con los resultados obtenidos en este estudio. Hernandez et al
(36), en su cohorte retrospectiva de 443 individuos diagnosticados con
colecistitis aguda evidenciaron mayor repercusion de complicaciones en los
grados Il y Ill, al igual que en este estudio.

Fagenson et al (37), en su estudio de 6898 individuos colecistectomizados,
menciona que la capacidad funcional dependiente se asocia con mayor
prevalencia de complicaciones, lo cual no concuerda con los resultados de este
estudio ya que la mayoria de pacientes que presentaron complicaciones graves
fueron independientes; esto estuvo influenciado por la poca cantidad de
pacientes con capacidad funcional limitada generando que esta muestra sea no
representativa de la poblacion en general.

En este estudio la mayoria de cirugias fueron de emergencia siendo estas las
que presentaron la mayor cantidad de complicaciones graves, asi como también
lo reporta Rice et al (11), en su estudio retrospectivo de 554 individuos
colecistectomizados en la Rama Médica de la Universidad de Texas. Ademas,
Scotton et al (38), realizé un estudio retrospectivo de 360 individuos sometidos
a cirugia general de emergencia en el Hospital Universitario de Trieste a quienes
aplicé la calculadora ACS-NSQIP y concluyé que si existe asociacion entre la
prediccion y prevalencia de complicaciones postquirurgicas en casos de

emergencia.
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Segun Boehme et al (39), otros diagndsticos como la hipertension arterial
diagnosticada previa a la cirugia se asocia significativamente con un mayor
riesgo de morbilidad post colecistectomia. Asimismo, segun Liao et al (40), el
diagnostico de EPOC aumenta el riesgo de morbimortalidad posterior a la
intervencion quirurgica.

Acerca de la variable preoperatoria de riesgo quirurgico, este estudio difiere de
los resultados de Mastalerz et al (24), quienes evidenciaron que la clasificacion
ASA vy la morbilidad postquirargica no presentan una asociacion
estadisticamente significativa; sin embargo, este estudio coincide con lo
reportado por Jering et al (41) quienes también evidenciaron que la clasificacion
ASA grado 3 fue la que mas se asoci6 a la prevalencia de complicaciones graves
en comparaciéon con los otros grados. Asimismo, en cuanto a las variables
intraoperatorias, evidenciamos que la frecuencia cardiaca mas baja y la presion
arterial media mas baja tienen mayor probabilidad de asociarse a complicaciones
graves, lo que concuerda con lo mencionado por Jering et al en su estudio
retrospectivo de pacientes que se sometieron a cirugia oncologica general,
vascular o general y a quienes se les aplicé la calculadora Apgar quirurgico en el
intraoperatorio. (41)

Con respecto al tipo de cirugia, los resultados obtenidos coinciden con la revision
de Coccolini et al (42), donde mencionan que las complicaciones graves se
presentan con menos frecuencia en colecistectomia laparoscopica, motivo por el
cual este procedimiento sigue siendo de primera linea.

La calculadora ACS-NSQIP es utilizada en distintos procedimientos quirurgicos
tales como cirugia de pancreas, neuroldgico, colon y recto, entre otras cirugias;
proporcionando diversos resultados de prediccion en relacion a la
morbimortalidad. (43) Segun los resultados obtenidos, presenta eficacia para
predecir complicaciones graves y esta afirmacion coincide con lo reportado por
Pachano-Garcia et al (25) y Macias-Cervantes et al (30), en cuyos estudios se
evidencia que esta calculadora si predice la prevalencia de complicaciones
graves postquirurgicas. Sin embargo, los resultados obtenidos difieren de otros
autores como Torrejon (27) quien informé que la calculadora en mencién no
predice complicaciones post apendicectomia. Adicionalmente, segun Parkin et al
(18), esta calculadora predice fiablemente la mortalidad, lo cual no pudo ser
corroborado debido a que ningun paciente fallecido fue parte del estudio.
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Por otro parte, la calculadora Apgar quirdrgico es un sistema practico de
prediccion de complicaciones ya que solo requiere tres datos intraoperatorios
para su uso. (21) Segun Choudhari et al (44), en su estudio observacional
prospectivo de 220 pacientes sometidos a cirugia general, esta calculadora si
predice la prevalencia de complicaciones postquirurgicas; sin embargo, los
resultados de nuestro estudio difieren con lo reportado ya que el Apgar quirurgico
no es significativo al momento de predecir complicaciones graves. Ademas, Nair
et al (45) en su articulo de revisidbn analizaron estudios prospectivos y
retrospectivos que utilizaron esta calculadora como herramienta de prediccion y
evidenciaron que no se correlaciona con procedimientos quirdrgicos que
implican anestesia regional por lo que concluyen que utilizar esta calculadora
junto a otras herramientas de prediccidon podria mejorar el seguimiento
postquirurgico. Por otro lado, en otra investigacién realizada por Yurtlu et al (46),
al comparar esta calculadora con otros sistemas de puntuacion, se evidencié que
el Apgar quirurgico presenta poca exactitud al predecir mortalidad postquirurgica.
Todo ello, sugiere la necesidad de seguir evaluando las calculadoras de
prediccion de morbimortalidad postquirdrgica. Se puede asumir que la
calculadora ACS-NSQIP pudo predecir mejor las complicaciones graves debido
a que el Apgar quirurgico solo considera tres variables y no distingue el tipo de
cirugia que se realiza ni los factores de riesgo asociados, lo cual le resta
capacidad predictiva.

Las calculadoras de riesgo, por si solas, pueden coincidir en la prediccién de
complicaciones si se toman en cuenta sus valores mas aproximados al riesgo de
que ocurran dichos eventos. No obstante, si se quiere evaluar datos especificos
de cada paciente, la calculadora ACS-NSQIP tiene ventaja sobre el Apgar
quirargico. De igual manera, se sugiere ampliar el estudio comparando otras
calculadoras de prediccién, con una poblacion mas amplia y en otras

especialidades quirurgicas.
V. CONCLUSIONES

- La frecuencia de complicaciones graves segun la calculadora ACS-
NSQIP fue de 44,5% y de mortalidad fue de 16,7% y segun la calculadora
Apgar quirargico la frecuencia de complicaciones graves y de mortalidad

fue de 23,3% para ambos casos.
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- La calculadora ACS-NSQIP predice significativamente complicaciones
graves mientras que la calculadora Apgar quirdrgico no predice

significativamente dichas complicaciones.

VI. RECOMENDACIONES

- Llevar a cabo estudios validando la calculadora ACS-NSQIP como
predictor de otros tipos de complicaciones en pacientes sometidos a
cirugia.

- Comparar la validez de prediccion de riesgo de complicaciones graves y
mortalidad de las calculadoras ACS-NSQIP y Apgar quirdrgico con otras

calculadoras.
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VIIl. ANEXOS

Anexo 1. Captura de pantalla del enlace web de la “Calculadora de tamano de

muestra” donde se seleccion6 el disefio de estudio.

Sample Size Calculator Home Abou

Sample Size Calculator

Sample Size Estimation in Clinical Research: from Randomized Controlled Trials to Observational Studies

Introduction

Select your clinical design
Study Designs

[

Randemized Control Trial (Parallel)

Non-inferiority Trial Observational Experimental

Equivalence Trial I I

Superiority Trial L . Ncn-rar!domized Randumize_d
Descptive goaviical trials controlled trials
Observational Study | | |

(Caliment Sy CaseRepors BTG e Case Control Cohort Parallel (s

and (Cross- sectional : : N Designs and

q p - Studies Studies Designs
Case Series sectional) Studies others

Case-control Study

Non, Equivalence
inferiority a

Cross-sectional Study

|Superiurity

Survey (Cross-sectional)

Wang, X. and Ji, X, 2020. Sample size estimation in clinical research: from randomized controlled trials to observational

studies. Chest, 158(1), pp.512-520.

Wang, X. and Ji, X, 2020. Sample size formulas for different study designs: supplement document for sample size

estimation in clinical research,
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Anexo 2. Captura de pantalla del enlace web de la “Calculadora de tamafo de

muestra” donde se observa el procedimiento del calculo de muestra.

Cross-sectional Study

Continuous Outcome Proportional Outcome

Two-sided (Unchecking the checkbox will perform the sample estimation for a one-sided test.)

Type | error rate, « @ Power, 1 — 3 @ Ratio of first samples to second
samples, k
0.05 0.8
1
JoNi} jox i ]
0.2508 0.041

Anexo 3. Tamano total de la muestra

2-side significance level 0.05
Power (1-beta) 0.8
Ratio of sample size, first group/second group 1
Probability of event in first group 0.2508
Probability of event in second group 0.041
Result

Fleiss  Fleiss with correction for continuity

Sample Size - first group 42 53
Sample Size - second group 42 53
Total sample size 88 106
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Anexo 4. Ficha de recoleccion de datos

NUMERO DE HISTORIA CLINICA: ANO:
DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
OTROS DIAGNOSTICOS:
CIRUGIA REALIZADA:
CARACTERISTICAS GENERALES DEL PACIENTE | NO
EDAD Afios _
SEXO Femem_no
Masculino
Independiente
CAPACIDAD FUNCIONAL Parcialmente dependiente
Totalmente dependiente
Peso (kg)
Imc Talla (m)
CASO DE EMERGENCIA Cirugia de emergencia
Cirugia electiva
ANTECEDENTES Sl NO
USO DE CORTICOIDES
ASCITIS
MNo/ningunao
- SIRS
RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA Sepgs
Shock séptico
DEPENDIENTE DE VENTILADOR
CANCER DISEMINADO
MNo/ninguno
DIABETES Antidiabéticos orales
Insulina
HIPERTENSION ARTERIAL
ICC
No/ninguno
DISNEA Con esfuerzo moderado
En reposo
FUMADOR ACTUAL
EPOC
DIALISIS
FALLO RENAL AGUDO
VALORACION PRE OPERATORIA Sl NO
ASA 1
) ASA 2
CLASIFICACION ASA ASA 3
ASA 4
ASA 5
VALORACION INTRAOPERA TORIA
FRECUENCIA CARDIACA MAS BAJA lpm
PRESION ARTERIAL MEDIA MAS BAJA mmHg
PERDIDA DE SANGRE ESTIMADA mL
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS | S| | NO
COMPLICACIONES GRAVES
OTRA S COMPLICACIONES
MORTALIDAD
NINGUNA
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Anexo 5. Pagina web de la calculadora ACS-NSQIP para ingresar los datos de

cada paciente.

Surgical
Risk Calculator

AC

Home About FAQ ACS Website ACS NSQIP Website
Enter Patient and Surgical Information
o =
P
Begin by entering the procedure name or CPT code. One or more procedures will appear below the procedure boo You will need to click on the
desired procedure to properly select it. You may also search using two words (or fwo partial words) by placing a '+ in between, for example:
"cholecystectomy + cholangiography™
Reset All Selections
ﬂ Are there ather potential appropriate treatment options? [ Other Surgical Options [ Other Mon-operative options [ Mone
Flease enfer as much of the follawing information 55 you can fo receive the besf risic esfimatzs.
A rough estimate will st be gensrafed if you cannct provide alf of the information below:

Age (between 18 and 112): Diabetes 9

50 No '

Sex Hypertension requiring medication )

Famale w Mo v

Functional Status 0 Congestive Heart Failure in 20 days prior to surgery ﬂ

Ind=pendent - Ho w

Emergency Case €) Dyspnea )

Mo W No w

ASAClass €) Current Smoker within 1 Year )

Healthy patient L Mo v

Stercid use fior chronic condition 0 History of 5 CorD 0

No W Mo

Ascites within 20 days prier to surgery ﬂ Dialysis 0

Mo w Mo W

Systemic Sepsis within 48 hours prier to surgery ﬂ A’Gm Renal Failure 9

MNene hd g

Ventilator Dependent €} B Calcuiation: €)

Mo w Height: im/ om

Di inated Cas

;;5“:"“ neer @ Weight: ™ kg

Anexo 6. Pagina web de la calculadora Apgar quirtrgico para ingresar los datos

de cada paciente.

Surgical Apgar Score (SAS) for
Postoperative Risk

When to Use Pesris/Pitfalls «

Estimated bloed loss (EEL) >1000mL
6011000 mL
101600 mL

<100mL

<4Dmmhg
4056 mmtg
5568 mmig

270 mmHg

>asbpm

0 poinss

Avout the Creator

‘ Dr. Atul Gawande

Are you Or. At Gawande?

Are you Dr. Scott E Regenbogen?

Related Calcs
= POSSUMCalculator
- GuptaPerioperstive Risk
© R

WihyUss

Veryhigh risk patient of poor outcome. 14% mortality rate, overall 75% risk of major

complication including death.

In one follow-up study patients with scores 54 were 979 specific for post-operative ICU
admission if notnitially admitted there.

Copy Resuits @

Mext Steps 3
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