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1. Introduccién
1.1 ANTECEDENTES GENERALES

1. 1.1Definicion de apéndice y sus generalidades

El apéndice cecal se ubica de manera normal en la fosa iliaca derecha, y es una
prolongacion del ciego. Mide entre 6 y 10 cm de largo y entre 3 y 5 mm de diametro.
Su implantacion en el ciego es constante y se encuentra a 2 cm del orificio ileocecal,
donde convergen las tres tenias del colon. Posee un meso independiente que
contiene a los vasos apendiculares. La arteria apendicular es una rama de la arteria
cecal posterior, rama de la arteria ileocecoapendiculocoélica. Las venas drenan a la
vena mesentérica superior. Anatbmicamente posee las cuatro capas del intestino.
A nivel de la submucosa presenta foliculos linfoides que estan presentes desde la

segunda semana de vida. (1)
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La relacién de la base del apéndice con el ciego permanece constante, en tanto que
la punta puede encontrarse en posicion anterior, medial, posteromedial, retrocecal,
pélvica, subcecal, preileal o pericélica derecha. (1)(2) La inervacion simpéatica del
apeéndice cecal proviene de los ganglios celiacos y mesentéricos superiores a traves
del plexo solar, la inervacion parasimpatica proviene del nervio vago y la inervacién
sensitiva proviene del octavo nervio toracico espinal y en ocasiones del décimo y
décimo primero. (1) Con el paso de los afos, la funcion del apéndice cecal ha sido

controvertida y continua siendo incierta, pero en la actualidad, por la presencia de



tejido linfatico en su capa mucosa y submucosa, se sabe que es un 6rgano
inmunitario que participa de forma activa en la secrecion de inmunoglobulinas,
principalmente inmunoglobulina A, que es la clase predominante de anticuerpo en

las secreciones seromucosas del organismo. (1)(2)
1.1.2 Apendicitis

En la edad pediatrica, la apendicitis aguda es la causa mas comun de dolor
abdominal que amerita cirugia (1) y tradicionalmente su diagndstico es clinico. El
cuadro tipico consiste en dolor abdominal periumbilical mal caracterizado, que de
6 a 18 horas migra y se localiza en la fosa iliaca derecha para hacerse punzante y
continda intensamente dificultando la deambulacion (2). Sin embargo en la edad
pediatrica solo el 30% de los pacientes la presentan (3). Especialmente en menores
de 5 afios de edad su presentacidon es claramente atipica y se confunde con otras
enfermedades abdominales comunes de la infancia (4), lo que con frecuencia

retrasa su diagnaostico y tratamiento (5).

En muchos pacientes pediatricos se efectian estudios de laboratorio y gabinete
con el fin de establecer este diagndstico. Los estudios de laboratorio potencialmente
atiles son biometria hematica con la cuenta de leucocitos totales,
polimorfonucleares, bandas y proteina C reactiva (6,7). Los estudios de imagen
como radiografias simples, ultrasonido, tomografia y resonancia magnética nuclear
se emplean también con este fin diagndstico (8,9). Cada prueba tiene ventajas y
desventajas y su aplicacion afecta indirectamente los resultados de la atencion
clinica al modificar el proceso de pensamiento diagndstico y la toma de decisiones
del médico (10).

La meta de una ruta clinica es estandarizar los cuidados, mejorar los resultados y
hacer eficientes el abordaje diagndstico y el tratamiento quirdrgico. En pacientes
con sospecha de apendicitis aguda la ruta clinica dirige el proceso diagnéstico al
incorporar las escalas diagnosticas como tamizaje y decidir en forma selectiva en

que pacientes efectuar estudios de imagen (10).



Con base en la idea arraigada de que la apendicitis es una enfermedad progresiva
irreversible que eventualmente conduce a la perforacion, la extraccion del apéndice

es el estandar de tratamiento es la apendicetomia. (11)

Dentro de las principales complicaciones que se han descrito en la literatura mundial
sobre la apendicitis podemos describir las que surgen en el periodo pre quirargico,
transquirdrgico y postquirargico, complicaciones que tal vez si describiéramos
serian infinitas debido a que en muchas ocasiones de una pueden surgir diversas.
(10)(11)

La apendicitis complicada representa aproximadamente el 30% de los casos y se
asocia con un mayor costo hospitalario, duracion de la estadia y resultados
adversos. Aungue la apendicitis complicada se presenta a lo largo de un amplio
espectro de enfermedades en los nifios, se sabe poco sobre cdmo las diferentes
presentaciones afectan el uso de la salud recursos de cuidado y el riesgo de

resultados adversos. (11)

Otras complicaciones asociadas al periodo post quirdrgico en la apendicetomia se

describen las siguientes

La dehiscencia de la herida quirtrgica que se define como la separacién de los
margenes opuestos o suturados después de un procedimiento quirdrgico. Se
describe en la literatura que pueden presentarse entre los dias siete y 14
postoperatorios.
El fracaso de la cicatrizacion de la herida puede deberse a varias razones como:
a. Factores relacionados con el paciente, incluida la edad del paciente,
presencia de enfermedad cardiovascular
b. Por motivos mecanicos, que incluyen ruptura de la sutura o
deslizamiento de nudos, infeccion de la herida o dehiscencia. Los
organismos  microbianos comunmente  asociados incluyen

Staphylococcus aureus y otra flora comun a la piel.



Llama la atencion que a pesar de los crecientes avances en los agentes
antimicrobianos, las técnicas asépticas y los sistemas de manejo del paciente,
todavia ocurren complicaciones de la herida como la dehiscencia. Estos factores, la
mayoria de las veces, estan relacionados con los factores de riesgo que involucran

tanto la patologia como el tratamiento quirargico.

Las infecciones de sitio quirdrgico afectan a un tercio de los pacientes sometidos a
un procedimiento de este tipo. En paises de bajos y medianos recursos son mas
frecuentes que en los de altos recursos; las tasas de incidencia varian entre 1.2 y
23.6 por cada 100 cirugias y, en cirugia pediatrica, se reportan tasas de 12.7 por
cada 100 cirugias. (12). La cirugia como ciencia, ha dado pasos de gigante con el
desarrollo sucesivo de los métodos de anestesia para controlar el dolor, la
antisepsia y antibiéticos para el control de las infecciones, asi como el surgimiento
de las salas de cuidados intensivos y la introduccion de los avances tecnoldgicos;
sin embargo, a pesar de esto, del nivel cientifico de los cirujanos y del desarrollo de
la docencia médica especializada, en los hospitales, surgen complicaciones que
requieren de una evaluaciéon profunda y de una reintervencion temprana,
situaciones que deciden sobre la vida de estos enfermos y alteran de manera

significativa la morbilidad y mortalidad quirtrgica. (12)(13)

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

al menos, procederes diagnosticos o terapéuticos adicionales. (13)



Para la finalidad de este trabajo se definira complicacion como un estado no
intencional y no deseado que ocurre durante los cuidados médicos o su
seguimiento. Los accidentes anestésicos 0 quirdrgicos intraoperatorios pueden
generar complicaciones posoperatorias. Las complicaciones posoperatorias
también pueden surgir independientemente del acto quirdrgico. Factores
agravantes, como el estado de salud previo a la cirugia o las morbilidades, pueden
contribuir a la aparicion y severidad de las complicaciones. Tanto los eventos
intraoperatorios como las complicaciones posoperatorias, constituyen las

complicaciones perioperatorias. (13)

La complicacion posoperatoria mas frecuente es la infeccion del sitio quirurgico,
aunque la frecuencia suele variar entre los reportes debido al tipo de cirugia, a las
condiciones propias de cada hospital, a las politicas de prevencién de estas
infecciones y al patron epidemiolégico de infecciones nosocomiales locales.
(11)(13)

El reporte de la morbilidad y la mortalidad a nivel institucional tiene implicaciones
sociales, politicas y econémicas, tanto por la dificultad inherente al reporte, como
por el temor a problemas legales y a una comparacion desfavorable con otras
instituciones. Sin embargo, no cabe duda que el mejor entendimiento del reporte de
morbimortalidad permite mejorar la calidad de la atencién quirargica. (7,13) Algunos
estudios han demostrado la incidencia y el papel del reporte en la practica médica
y quirdrgica en los Estados Unidos, principalmente a cargo del Programa Nacional
de Mejora en Calidad Quirargica (NSQIP) del Colegio Americano de Cirujanos
(ACS), que analiza los resultados de varios hospitales a nivel regional, nacional y

actualmente a nivel internacional. (14)

Se han disefiado multiples escalas de clasificacion de riesgo quirdrgico con el
objetivo de predecir el desarrollo de complicaciones postoperatorias; sin embargo,
en la practica clinica no han tenido aceptacion debido a la complejidad de su calculo.

En nuestro medio la clasificacion ASA, creada en 1963 por la American Society of
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Anesthesiologist, es el método de medicién de riesgo mas utilizado, pero carece de
objetividad y reproductibilidad ademas de que no se han realizado estudios
especificos en pacientes en edad pediatrica. La construccion de una escala de
riesgo quirdrgico es un procedimiento complejo que depende del uso de un lenguaje
comun, la utilizacion de un numero reducido de variables objetivables, de facil
recoleccion y reproductibles. Una escala ideal deberia permitir predecir la
morbimortalidad de acuerdo con el riesgo y ser Gtil como una herramienta de gestion
clinico-administrativa que mejore en forma continua la calidad del servicio quirtrgico

ofrecido.

El NSQIP fue desarrollado en la década de los 90°s para subespecialidades
quirdrgicas no cardiacas en la Administracién de Salud de Veteranos. A partir de la
puesta en marcha en 1991, ha habido una reduccion del 47% en el conjunto de la
mortalidad y 43% de morbilidad posoperatoria a 30 dias en el sistema de atencion
meédica. (8, 9,11). Tras el éxito de las mejoras en los resultados de estos pacientes,
el programa se amplié al sector privado con el apoyo de la Agencia para la
Investigacion y Calidad de la Salud (AHRQ) de 2001 a 2004. El Colegio Americano
de Cirujanos (ACS) posteriormente amplié el NSQIP hacia el sector privado en
general en el afio 2005, y actualmente se encuentra en mas de 400 instituciones de
todo el pais. Las instituciones participantes en el NSQIP han demostrado mejores
resultados quirdrgicos y la disminucion de los gastos en atencion de salud por
complicaciones. En México hasta el momento, desafortunadamente no existen
reportes de esta indole. (6, 9, 13, 14)

1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

El Colegio Americano de Cirujanos (ACS) se ha unido con la Asociacion Americana
de Cirugia Pediatrica desde el 2005 para desarrollar la version pediatrica del
Programa Nacional en Mejora de Calidad Quirdrgica (NSQIP-Pediatrico). El NSQIP-
P fue disefiado como un programa con casos muestreados en: cirugia pediatrica

general y toracica, otorrinolaringologia pediatrica, traumatologia y ortopedia
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pediatrica, urologia pediatrica, neurocirugia pediatrica y cirugia plastica y
reconstructiva pediatrica. Muchas variables y definiciones fueron modificadas para
ser utilizadas en la poblacién pediatrica. Las tasas de complicaciones entre
pacientes pediatricos en comparacion con adultos, plantean nuevos desafios para
comparar el riesgo entre instituciones, normalmente hay menos condiciones

morbidas preoperatorias en los nifios que en los adultos. (8, 9, 11)

Lanzado en octubre del 2008, el objetivo de la fase | era la de servir como una
prueba de recoleccion de datos para probar y refinar el software de coleccion de
datos, elementos y procedimientos. Su viabilidad en términos del desarrollo de la
plataforma tecnoldgica, la recopilaciéon de datos uniformes y la integridad de la
recopilacion con 30 dias de seguimiento ha sido demostrada previamente, fue
realizado de octubre del 2008 a diciembre del 2009 en 4 hospitales (Yale New
Haven Children’s Hospital, A. I. DuPont Hospital for Children, Children’s Hospital
Colorado y Children’s Hospital of Wisconsin) con un total de 7,287 pacientes, un
indice de morbilidad del 3.9% y de mortalidad del 0.3%, encontrando como factores
asociados: historia nutricional/inmune, compromiso fisiol6gico (sepsis y apoyo
aminérgico), muiltiples procedimientos en un mismo tiempo anestésico y la
clasificacion de ASA mayor de (4)(6) (10)

La fase Il se realizd en 29 instituciones de todo el pais en el 2010, con el objetivo
de seguir perfeccionando las variables, consolidando los procesos e investigando
riesgos ajustados en los procedimientos quirdrgicos pediatricos. Se analizaron un
total de 37,141 pacientes, reportado una frecuencia de mortalidad del 0.25% al
0.8%, y una de morbilidad de hasta el 7.9%, con un indice de 1.8% en infeccién de
sitio quirargico (SSI) como principal exponente. (8, 9, 11).

El NSQIP-P se rige por un conjunto de elementos de datos con definiciones dentro
de tres amplias categorias titulado: Neonatal, General y Trauma. La primera incluye
todos los procedimientos realizados en recién nacidos con menos de 30 dias de
edad. La segunda incluye todos los procedimientos realizados en pacientes de un

mes de edad a los 18 afios. La tercera se aplica a todos los pacientes con un
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diagnostico primario de trauma sometido a un procedimiento quirdrgico. En su
estructura actual, hay un total de 158 variables divididas en 6 grupos:

Informacion de afiliacion del paciente

Perfil quirargico

Factores de riesgo preoperatorio relacionados con el paciente

Datos de laboratorio

Informacioén quirdrgica

S o

Datos posoperatorios.

Los dos principales resultados del estudio piloto fueron la mortalidad y la morbilidad
perioperatoria. La primera es definida como la muerte por cualquier causa que
ocurren dentro de los 30 dias de la cirugia, dentro o fuera del hospital. La segunda
se define como una o mas de las siguientes complicaciones perioperatorias
ocurridos dentro de los 30 dias de la operacion, es de este proyecto que surgen
todas las variables sugeridas como parte del seguimiento del paciente que se
protocolizarian para establecer el riesgo quirurgico, las cuales se describen en este
trabajo en el area de anexos.

Al ser la apendicitis una de las principales causas de abdomen agudo en poblacion
pediatrica ha sido necesaria la implementacién de nuevos estudios enfocados a esta
patologia, por lo que actualmente el Colegio Americano de Cirugia se encuentra
desarrollando un protocolo de abordaje mediante las variables del sistema NSQIP-
P para garantizar el cuidado de pacientes pediatricos sometidos a esta intervencion.
(8,9, 11)

2. JUSTIFICACION

La apendicitis al ser la emergencia quirdrgica abdominal mas comun en la poblacion
pediatrica puede complicarse hasta en un 30% de los casos, dando como resultado
una estadia prolongada y resultados adversos. Aunque la apendicitis complicada
presenta un amplio espectro de complicaciones en los nifios, poco se sabe acerca
de los riesgos que se implican dentro de la patologia con lo cual aumenta la

morbilidad y la mortalidad en los pacientes. La identificacion de las principales
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causas asociadas a la morbilidad y mortalidad obtenidas a partir de las variables del
sistema NSQIP-P de pacientes intervenidos quirdrgicamente de apendicetomia en
el HNP proporcionara al servicio de cirugia pediatrica en el Hospital para el Nifio
Poblano una herramienta mas para poder evaluar los riesgos de morbilidad y
mortalidad al momento de la intervencion quirtrgica, dando una herramienta fiable
para mejorar el tratamiento y diagnostico dirigido. Los resultados obtenidos de este
estudio y la metodologia empleada en el mismo podran sustentar el uso de la base
NSQIP-P como una herramienta a usar en otras instituciones de manera eficaz y

estandarizada para la deteccion de pacientes intervenidos de apendicetomia.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital para el Nifio Poblano al ser una institucion publica de tercer nivel acuden
pacientes del estado de Puebla y de sus diversos municipios, atiende los casos
quirargicos pediatricos mas complejos debido a que los pacientes que acuden se
encuentran con complicaciones agregadas a su padecimiento inicial, tales como
cancer, malformaciones O&seas, alteraciones cromosémicas, cuestiones que
pudieran complicar la evoluciéon natural del estado pre y postquirtrgico de los
pacientes. De acuerdo con la informacion disponible del departamento de cirugia,
en el afio 2012 su frecuencia de mortalidad fue del 10% y de morbilidad del 50% (5)
y en un estudio realizado recientemente durante el periodo del 1 de agosto del 2015
al 31 de julio del 2016 en el Hospital para el Nifio Poblano, en base al actual
Programa Nacional de Mejora en Calidad Quirdrgica version pediatrica (NSQIP-P)
del Colegio Americano de Cirujanos (ACS), encontrando un indice de 15.3% para
la morbilidad posoperatoria y uno del 4.1% para la mortalidad quirdrgica. (11). La
necesidad de medir el nivel de riesgo quirtrgico surge de su relacion directa con el
desarrollo de complicaciones postoperatorias y el uso de recursos hospitalarios. La
construccion de una escala de riesgo quirargico (ERQ) se fundamenta en el uso de
un lenguaje comun y en la utlizacion de un nuamero reducido de variables
objetivables, de facil recoleccion y reproductibles. Nuestro estudio tiene como
objetivo realizar una evaluacion de la base de datos NSQIP-P otorgando una
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herramienta viable para el uso del servicio de cirugia pediatrica del Hospital para el
Nifio Poblano, ya que hasta el momento se han descrito multiples escalas de
clasificacion de riesgo quirargico con el objetivo de predecir el desarrollo de
complicaciones quirurgicas; sin embargo, en la préctica clinica no han tenido
aceptacion debido a la complejidad de su célculo y a que no se han aplicado

directamente sobre pacientes pediatricos.

4.-PREGUNTA DE INVESTIGACION

3.1 ¢ Cual es la morbilidad y mortalidad usando definiciones operacionales NSQIP-
P para pacientes intervenidos de apendicetomia en el Hospital para el Nifio

Poblano?

5. HIPOTESIS

La morbilidad operatoria es de 30 % y la mortalidad operatoria del 4% en pacientes
intervenidos de apendicetomia en el Hospital para el Nifio Poblano en el periodo de

un afo.

6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la morbilidad y mortalidad empleando definiciones operacionales
NSQIP-P de pacientes intervenidos de apendicetomia en el Hospital para el Nifio

Poblano.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar el nUmero de pacientes sometidos a apendicetomia que presenten

complicaciones postquirdrgicas.
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e Determinar si entre las principales causas de morbilidad en pacientes
intervenidos quirdrgicamente a una apendicetomia en el Servicio de Cirugia
del HNP existen diferencias significativas.

e Determinar si existen diferencias significativas entre las principales causas
de mortalidad y morbilidad en pacientes intervenidos quirdrgicamente a una
apendicetomia en el Servicio de Cirugia del HNP.

e Evaluar la relevancia de la aplicacion de estandares establecidos
internacionalmente de morbilidad y mortalidad de pacientes que seran
sometidos a procedimientos de apendicetomia hasta en 30 dias

o Determinar el uso de la base de datos NSQIP-P como una herramienta fiable
y significativa para evaluar el riesgo de morbilidad y mortalidad de pacientes

intervenidos de apendicetomia en el HNP

7. MATERIALES Y METODOS

7.1Procedimiento de la obtencion de datos de pacientes del HNP

Se presentod el Protocolo de investigacion al comité de investigacion y comité de
ética de investigacion del Hospital para el Nifio Poblano, y una vez aprobado se
realizo revision de expedientes electronicos de pacientes con diagndstico activo de
apendicectomia. Se recabo la base de datos de expedientes clinicos de pacientes
gue cumplan con los criterios de inclusion, posteriormente se inicio el analisis de
datos, redaccion de resultados, consenso y recomendaciones del protocolo para
finalmente realizar un analisis comparativo con los descrito en la literatura para la
elaboracion de discusion y conclusion. Por ser una investigacion sin riesgo, ya que
se trata de un estudio observacional, donde se traté Unicamente con expedientes
electronicos y, en forma retrospectiva, descriptiva y transversal, asi como en forma
unicéntrica y homodémica, no requiere de consentimiento informado. En todo

momento se mantuvo la confidencialidad de los datos obtenidos de los pacientes.
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Para la realizacion del estudio se utilizaron expedientes de pacientes atendidos en
el Hospital para el Nifio Poblano por sospecha de apendicitis y que hayan sido
intervenidos en el servicio de Cirugia Pediatrica, y tengan seguimiento por el servicio
de Cirugia Pediatrica con registro completo de actividades en el expediente clinico
en el periodo de 1 de enero de 2016 a 31 de diciembre de 2016, tanto masculinos
como femeninos desde neonatos hasta los 17 afios con 11 meses y que hayan sido
intervenidos durante el periodo comentado, por cirugia general, con el diagnostico
de apendicitis, en el &rea de quiréfano central del Hospital para el Nifio Poblano y

con un seguimiento posquirargico a 30 dias

DISENO DEL ESTUDIO

e Por el objetivo: De tipo Observacional
e Por laintervencion: De tipo descriptivo
e Por temporalidad: De cohorte

e Por obtencién de datos: De tipo retrospectivo

Criterios de exclusion:

o Pacientes no intervenidos quirdargicamente en el Hospital para el nifio

Poblano con el diagnostico de apendicetomia.

Criterios de eliminacion:

o Pacientes no intervenidos quirdrgicamente en el Hospital para el nifio

Poblano con el diagnostico de apendicetomia.

7.2 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos de los expedientes de Pacientes intervenidos por el servicio de cirugia
general con diagnostico y que fueron intervenidos quirargicamente de

apendicectomia en el HNP para realizar estadistica descriptiva con medidas de
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tendencia central para estos datos, posteriormente fueron vaciados en la base de
datos NSQIP version pediatrica para obtener la movilidad y mortalidad, para realizar
estadistica inferencial y determinar si hay diferencias significativas entre los datos
generales, por medio de una ANDEVA de dos vias seguida de una prueba de
Dunnette para datos no paramétricos (Graphpad Prism. 6.1).

8. RESULTADOS

8.1 Analisis de los datos de los pacientes intervenidos con apendicectomia
mediante estadistica descriptiva tomando como base medidas de tendencia

central.

En el Hospital para el Nifio Poblano se obtiene informacion mediante el sistema
digital de expediente clinico, este cuenta con expedientes capturados a partir del 1
de Enero del 2016 a Diciembre 31 del 2016, de esto se muestran los siguientes
resultados; del total de pacientes que llegaron de enero del afio 2016 hasta
diciembre del afio 2016 se les dio diagnéstico con apendicetomia un total de 83
pacientes. De los cuales al aplicar los criterios de inclusiébn y exclusién

seleccionamos un total de 77 pacientes.

El andlisis de los datos de pacientes que llegaron el HNP, para el servicio de cirugia
se analiz6é por medio de estadistica descriptiva, cuando se analizo el porcentaje de
pacientes por sexo se encontrd que la mayoria de los pacientes fueron del sexo
femenino (55.85%) y para el sexo masculino del (44.15%), por lo que hay mayor
incidencia de pacientes con problemas de apendicetomia en la poblacion femenina
(Figura 1).
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PORCENTAJE POR SEXO

MASCULINO

FEMENINO

Figura 1. Se muestra el porcentaje de pacientes del sexo masculino y femenino que tuvieron
intervencion de apendicetomia en el HNP.

Por otro lado, cuando se analiz6 la edad de los pacientes que se les realizo la
apendicetomia se encontré que la edad en que se realizaron mayor numero de
apendicetomias fue de 5A-8A (30 intervenciones), la segunda fue de 9A-12A (20
intervenciones), la tercera fue de 1A-4A (18 intervenciones) y la cuarta fue de 13-
18A (9 intervenciones) (Figura 2).

EDAD DE LOS PACIENTES

30

1A-4A
5A-8A

13A-17A

Figura 2. Numero de pacientes intervenidos por apendicetomia en el HNP.
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El andlisis estadistico por municipio muestra que los tres municipios en el estado de

puebla que muestran mayor incidencia de pacientes que fueron intervenidos por

apendicectomia en el HNP fueron; Puebla, Libres y San Martin respectivamente, por

otro lado el resto de municipios no muestra una diferencia representativa en el

numero de pacientes intervenidos (Figura 3).

B ACATZINGO

m ALIOJUCA

B AMOZOC

W ATLIXCO

B CHOLULA

B COSAMALOAPAN VERACRUZ

B COXCATLAN

B CUAUTLANCINGO

H CUYUACO

H GPE. VICTORIA

H HUAMANTLA

M LIBRES

B PAHUATLAN

u PUEBLA

Figura 3. Numero de pacientes intervenidos por apendicetomia en el HNP que llegaron de los diferentes

municipios del estado de puebla.
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Al comparar el numero total de pacientes con cirugias complicadas vs cirugias no
complicadas, encontramos que el numero total de cirugias complicadas fue de 25
(32%) vs las no complicadas fue de 52(68%) por lo que la mayoria de las cirugias
fueron complicadas (Figura 4). Cuando se analizo el porcentaje de pacientes
reintervenidos quirargicamente se vio que el total fue de 4 pacientes (5%) siendo la
causa mayor; a) drenaje absceso retroperitoneal, b) hidrocele, ¢) adherencias y d)
quiste amebiano y para los pacientes no reintervenidos quirargicamente fue de 73
(95%)( Figura 5).

CIRUGIAS COMPLICADAS W CIRUGIAS NO COMPLICAS

Figura 4. Se muestra porcentaje de cirugias complicadas y no complicadas.

REINTERVENIDOS
QUIRUGICAMENTE
5%

REINTERVENIDOS QUIRUGICAMENTE B NO REINTERVENIDOS

Figura 5. Se muestra porcentaje de pacientes reintervenidos y no reintervenidos quirdrgicamente.
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La mayoria de los pacientes permanecieron 11 dias en estancia hospitalaria y el
menor numero fue de uno y 6 dias, el mayor tiempo que permanecio un paciente en
estancia hospitalaria fue de 20 dias y el minimo de tiempo que permanecieron en

estancia hospitalaria fue de un dia (Figura 6).

DIAS DE ESTANCIA

1 2 3
1% 3% 4%

Figura 6. Se muestra porcentaje de dias de estancia hospitalaria de pacientes intervenidos por
apendicetomia en el HNP

El analisis de los dias de estancia hospitalaria de los pacientes que tuvieron
apendicitis no complicada muestra que el mayor nimero de dias que permanecié
un paciente en estancia hospitalaria fue de 11 dias (27%) y el menor de un dia (1%)
(Figura 7).
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DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES
CON APENDICITIS NO COMPLICADA

1%

m]l =2 @3 m4 =5 w6 =7 =8 =9 210 11

Figura 7. Dias de estancia hospitalaria de pacientes con apendicetomia no complicada.

Con respecto a los dias de estancia hospitalaria de los pacientes que tuvieron
apendicitis complicada muestra que el mayor nimero de dias que permanecio un
paciente en estancia hospitalaria fue de 20 dias (27%) y el menor de un dia (1%)
(Figura 8).

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES CON
APENDICITIS COMPLICADA

1
1% 3%

13% 9%

\

3
9

11%
12%

Figura 8. Dias de estancia hospitalaria de pacientes con apendicetomia complicada.
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8.2 Analisis de los datos de los pacientes intervenidos con apendicectomia mediante
estadistica inferencial tomando como base la morbilidad y mortalidad obtenida de la

base de datos Nsqip.

Por otra parte en nuestra institucion los factores como el tipo de anestesia y el
tiempo del de presentacion del padecimiento, influyeron en los dias de estancia
hospitalaria asi como un mayor riesgo de complicaciones como infecciones, en el
seguimiento de 30 dias se determiné6 que los pacientes que presentaron
complicaciones transquirargicas requirieron de alguna medida de re intervencion y
un periodo de mayor vigilancia en el postoperatorio (Figura 8). Analizando el indice
de mortalidad en el hospital es muy bajo. En lo que respecta a la morbilidad se pudo
observar que en base al sistema de analisis de la base de datos de NSQIP-P,
encontramos que al comparar los diferentes tipos de complicaciones vs la
probabilidad de riesgo de muerte, encontramos que existe diferencia significativa
entre los diferentes factores (p<0.0001) (Figura 9, Tabla 1).

Numero de complicaciones
quirurgicas

SUBOCLUSION INT 1

OCLUSION INTEST

m
N O

0 20 40 60 80

Tabla 1. Nimero total de casos con complicaciones quirdrgicas
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Figura 9. Se muestra tabla de ANDEVA de las diferentes complicaciones

quirargicas VS Riesgo de muerte (p<0.0001)

Al realizar la estadistica descriptiva para la infeccién del sitio quirargico en
apendicetomia no complicada solo el 11% tuvo infeccion en el sitio quirdrgico
(Figura 10), para la apendicetomia complicada solo el 4% tuvo infeccion (Figura 11).

INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO EN
APENDICECTOMIA NO COMPLICADA

m PX. INFECCION SITIO QUIRURGICO

m PX. SIN INFECCION SITIO
QUIRURGICO

Figura 10. Se muestra el porcentaje de infeccién de pacientes con apendicectomia no
complicada.
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INFECCION DE SITIO QUIRURGICO EN
APENDICECTOMIA COMPLICADA

P INFECCION SITIO QUIRURGICO

@PX. SIN INFECCION SITIO
QUIRURGICO

Figura 11. Se muestra el porcentaje de infeccidn de pacientes con apendicectomia complicada.

Para el absceso intraabdominal en pacientes con apendicectomia no complicada
solo el 4% tuvo absceso intraabdominal (Figura 12), mientras que en la
apendicectomia complicada ninguno tuvo absceso (Figura 13).

ABSCESO INTRAABDOMINAL EN PX CON
APENDICECTOMIA NO COMPLICADA

PX ABCESO
INTRAABDOMINAL

PX. SIN ABSCESO
INTRAABDOMINAL
98%

Figura 12. Se muestra el porcentaje de absceso intraabdominal de pacientes con
apendicectomia no complicada.
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ABSCESO INTRAABDOMINAL EN PX CON
APENDICECTOMIA COMPLICADA

PX ABCESO
INTRAABDOMINAL

Figura 13. Se muestra el porcentaje de absceso intraabdominal de pacientes con

apendicectomia complicada.

Por otra parte al analizar el porcentaje de pacientes reintervenidos quirdrgicamente
durante los 30 dias postoperatorio para la apendicectomia complicada solo el 6%
fue reintervenido quirdrgicamente (Figura 14), mientras que en la apendicectomia

no complicada fue el 4% (Figura 15).

REINTERVENCION QUIRURGICA EN LOS 30 DIAS
POSTOPERATORIO EN APENDICITIS COMPLICADA

REINTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE
6%

Figura 14. Porcentaje de pacientes reintervenidos quirdrgicamente durante los 30 dias

postoperatorio para la apendicectomia complicada
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REINTERVENCION QUIRURGICA EN LOS 30
DIAS POSTOPERATORIO EN APENDICITIS NO
COMPLICADA

REINTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE

NO REINTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE
96%

Figura 15. Porcentaje de pacientes reintervenidos quirdrgicamente durante los 30 dias
postoperatorio para la apendicectomia no complicada

Valor de P
Relacion de Varianzas % de Variacion total Valor de P sumado Significancia?
Interaccion 1.989 0.5080 ns No
Factor Individual 0.1833 0.9531 ns No
Variacion entre Grupos 95.56 <0.0001 R Si

Tabla 2. Se muestra la tabla de significancia de ANDEVA de dos vias para
comparaciones multiples P>0.0001.

Al realizar el analisis de las multiples variables obtenidas de la base de datos Nsqip
para pacienets invernidos por apendicectomia del HNP, se encontro que solo
existian diferencias significativas entre la muerte vs cualquier complicacion, muerte
VS neumonia, muerte vs infeccion del sitio quirurgico y por muerte vs infeccion vias
urinarias (Tabla 3).
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Test de Dunnetts de comparacién multiple 95% Cl of dif. Significancia Resumen

Muerte vs. Cualquier complicacion -2.741 to -2.616 Si Hkk
Muerte vs. Neumonia -0.1535 to -0.02836 Si HEk
Muerte vs. Complicaciones cardiacas -0.06255 to 0.06255 No ns

Muerte vs. Infeccion del

sitio quirdrgico -1.898 to -1.773 Si ok

Mouerte vs. Infeccion de vias urinarias -0.1944 to -0.06927 Si Kk
Muerte vs. Tromboembolia venosa -0.06904 to 0.05606 No ns
Muerte vs. Falla renal -0.06255 to 0.06255 No ns
Muerte vs. Reintubacion -0.06320 to 0.06190 No ns

TABLA 3. Resultado del andlisis de Dunnete para comparaciones multiples, tomando como

principal grupo de comparacién el riesgo de muerte (P<0.0001).

9. Discusion
La apendicitis aguda es la primera causa de abdomen agudo en la infancia. La
maxima incidencia se sitla entre los escolares y adolescentes, con un predominio
en el sexo masculino, como lo reportado en la literatura (18, 19) encontrando en
nuestro estudio que la edad de presentacién mas frecuente fue a los se encontrd
que la edad en que se realizaron mayor numero de apendicetomias fue de 5A-8A
(30 intervenciones), la segunda fue de 9A-12A (20 intervenciones), la tercera fue de
1A-4A (18 intervenciones) y la cuarta fue de 13-18A (9 intervenciones). Con
respecto al género en nuestro estudio se encontré que la mayoria de los pacientes
fueron del sexo femenino (55.85%) y para el sexo masculino del (44.15%), por lo
gue hay mayor incidencia de pacientes con problemas de apendicetomia en la

poblacién femenina.

Segun diversos trabajos, las complicaciones luego de una apendicectomia en los
pacientes pediatricos suele tener una incidencia de hasta un 30%. Al comparar el
namero total de pacientes con cirugias complicadas vs cirugias no complicadas,
encontramos que el niumero total de cirugias complicadas fue de 25 (32%) vs las no
complicadas fue de 52 (68%), cuestidon que coincide con lo descrito en la literatura.
En la literatura se comenta que la infeccidén del sitio quirdrgico es la complicacién
mas frecuente después de la cirugia, y se llega a encontrar hasta en un tercio de
los pacientes sometidos a este tipo de intervenciones, seguido de los abscesos

intraabdominales. Cuando se analizdé el porcentaje de pacientes reintervenidos
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quirdrgicamente se vio que el total fue de 4 pacientes (5%) siendo la causa mayor;

a) drenaje absceso retroperitoneal, b)hidrocele, c)adherencias y d) quiste amebiano.

En un articulo publicado por Lelli, J. L. en el afio 2000 se encontré que en base a
diversos factores de riesgo quirargico se establece un promedio de dias de estancia
intrahospitalaria en pacientes post operados de apendicetomia de 2 dias (20), la
mayoria de los pacientes en nuestro estudio permanecieron 11 dias hospitalaria, lo
cual representa un gran incremento con respecto a otras instituciones. En nuestra
institucion los factores como el tipo de anestesia y el tiempo de presentacion,
influyeron en los dias de estancia hospitalaria asi como un mayor riesgo de
complicaciones como infecciones, en el seguimiento de 30 dias se determiné que
los pacientes que presentaron complicaciones transquirdrgicas requirieron de
alguna medida de re intervencion y un periodo de mayor vigilancia en el
postoperatorio. Analizando el indice de mortalidad en el hospital es muy bajo. En lo
que respecta a la morbilidad se pudo observar que en base al sistema de analisis
de las variables del sistema NSQIP-P, encontramos que al comparar los diferentes
tipos de complicaciones vs la probabilidad de riesgo de muerte, encontramos que

existe diferencia significativa entre los diferentes factores (p<0.0001).

Apartir del uso del NSQIP en la década de los 90°s ha habido una reduccion del
47% en el conjunto de la mortalidad y 43% de morbilidad posoperatoria a 30 dias
en el sistema de atencién médica. Las instituciones participantes en el NSQIP han
demostrado mejores resultados quirdrgicos y la disminucion de los gastos en
atencion de salud por complicaciones, por lo que en nuestros resultados al comparar
la mortalidad y morbilidad del uso del NSQIP en el HNP, hemos visto que es una
herramienta muy Util para poder predecirlas, siendo una parte fundamental al
momento de realizar un procedimiento, sin embargo, debido a las dimensiones de
nuestro proyecto, aun no podemos determinar bien hasta donde podemos llegar, ya
que faltaria aumentar el numero de pacientes y el numero de hospitales o centros
donde se pueda implementar para asi poder aumentar la confiabilidad de este

sistema y poder hacer una propuesta mas certera sobre el uso del NSQIP.
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10.Conclusiones

El uso de la base de datos de NSQIP es una herramienta viable para predecir la
morbilidad y mortalidad de pacientes pediatricos sometidos a apendicetomia en el
HNP.

La mortalidad y morbilidad en los procedimientos realizados por el departamento de
cirugia del HNP tienen baja mortalidad.

La implementacion del NSQIP se sugiere ampliamente en el uso del departamento
de cirugia del HNP para procedimientos de apendicetomia.

Falta trabajar en conjunto con otros centros y hospitales en la ciudad, estado y pais
para poder hacer una base de datos més confiable para procedimientos quirdrgicos.
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ANEXOS

1. DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Variables dependientes

1.1 Mortalidad quirdrgica

primeros 30 dias de la
cirugia, dentro o fuera
del hospital.

primeros 30 dias del
evento quirdrgico.

Definicion conceptual | Definicion Tipo de variable Escala de medicion Medicion
operacional

Muerte por cualquier | Representa el | Cualitativa Ordinal Numeracion decimal

causa que ocurra | nUmero de muertes

dentro de los | dentro de los

1.2 Morbilidad quirargica

Definicion conceptual | Definicion Tipo de variable Escala de medicion Medicion
operacional
Se define como la | Ndmero de | Cualitativa Ordinal Numeracién decimal
presencia de una o | complicaciones
mas complicaciones | asociadas al
peri operatorias | procedimiento
ocurridas dentro de | quirdrgico dentro de
los 30 dias de la | los primeros 30 dias.
operacion.
1.3 Variables independientes
Variable Definicién Definicién Tipo de | Escalade | Medicién
conceptual (Manual | Operacional Variable Medicién
de operacion NSQIP
2013)
Expediente o numero de | Numero Unico que | Numero permanente | Cuantitativa | Discreta Numeracion
identificacion identifica al paciente | utilizado a discrecion decimal
por el hospital al
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momento del
ingreso del paciente

Genero Distincion entre | Informa el sexo del | Cuantitativa | Nominal Dicotomica
hombres y mujeres. | paciente en base a

su historial médico.
Informa el sexo del
paciente en base a
su historial médico.

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

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

Fecha de Egreso La fecha en que el | Dia de egreso del | Cuantitativa | Discreta Numeracién
paciente fue dado | hospital. decimal
de alta en el hospital
o institucion

Estancia hospitalaria Los dias que el | Los dias que el | Cuantitativa | Discreta Numeracién
paciente permanece | paciente se decimal
hospitalizado, mantiene
siendo un indicador | hospitalizado.
de eficiencia
hospitalaria segun la
OMS.

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

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

HAS, IRC, Céancer, mala
cicatrizacion, uso de
esteroides 0

inmunosupresores en forma
cronica [30 dias], pérdida de
peso mayor al 10% en los
Gltimos 6 meses,
coagulopatia congénita o
adquirida, hemotransfusion
[72 horas] o sepsis previa [48
horas], Neumonia, IVU)

presencia de una o
mas complicaciones
preoperatorias.

patologias que
modifican el curso
de la cirugia.
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Déficit neurolégico | La presencia de un | Se determina por la | Cualitativa Nominal Dicotémica

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

Ventilacion mecanica | El paciente requiere | El paciente tiene al | Cualitativa Nominal Dicotomica

preoperatoria  (Insuficiencia | de respiracion | menos 48 hrs de

respiratoria preoperatoria 48 | asistida por | ventilacién

hrs previas a la cirugia) ventilador previo al | mecénica previo a la
evento quirdrgico. cirugia.

Insuficiencia hepética | Los pacientes | Previo al evento | Cualitativa Nominal Dicotémica

preoperatoria (ascitis u otra | cursan con una | quirdrgico (maximo

manifestacién dentro de los | acumulacién de | 30 dias), el paciente

primeros 30 dias previos al | liquido en el | manifiesta datos de

evento quirdrgico) abdomen debido a | alteracién hepatica
una enfermedad | como ascitis, entre
hepatica avanzada | otros.

o malignidad

Insuficiencia cardiaca | Incapacidad del | EI corazon logra | Cualitativa Nominal Dicotémica

preoperatoria  (clinica y | corazén para | bombear sangre

radiolégica dentro de los | bombear una | para satisfacer el

primeros 30 dias pre | cantidad suficiente | gasto cardiaco a

quirdrgicos) de sangre para | expensas del
satisfacer las | aumento de la
necesidades presion de llenado
metabdlicas del | ventricular.
cuerpo.

Falla renal aguda | Una condicién | La presencia de | Cualitativa Nominal Dicotémica

preoperatoria  (Incremento | clinica asociada con | insuficiencia renal

del BUN, de la creatinina o | disminucion rapida | aguda previo al

necesidad de didlisis en los | de la funcién renal. procedimiento.

15 dias previos al evento)

Coagulacién  Intravascular | Presencia de | Se asigna al existir

Diseminada preoperatoria Coagulacion datos de laboratorio
Intravascular compatibles con CID
Diseminada previo | previo a la cirugia.
al evento quirurgico.

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

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

quirdrgica (Limpia, | de  contaminacién | las caracteristicas

limpia/contaminada, de la herida | propias de la cirugia.

contaminada y | quirGrgica, por

sucia/infectada) estimar la carga

bacteriana en el sitio
de la cirugia en el
momento del
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procedimiento
operativo principal.

Procedimiento quirdrgico | Es el procedimiento | La cirugia realizada | Cualitativa Nominal Multicotémica

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

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

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

central catéter venoso | su necesidad.
central en la
hospitalizacién.

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

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

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

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

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

transquirdrgico/posquirirgico

cardiaco o la
presencia de un
ritmo cardiaco
anormal que exigen
el inicio de Ila

paro cardiaco
durante o después
de la cirugia que
amerita RCP.
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resucitacion
cardiopulmonar

avanzada.
Cirujano Especialista Se anota el apellido | Cualitativa Nominal Multicotémica
quirdrgico del cirujano
responsable. principal.
Destino posquirtrgico El area de admisiéon | Departamento que | Cualitativa Nominal Multicotémica
determinado recibe al paciente
posterior a la | después del
cirugia. procedimiento
quirdargico
Morbilidad quirdrgica | Se define como la | La presencia de | Cualitativa Nominal Multicotémica
asociada presencia de una o | patologias que
mas complicaciones | modifican el curso
posquirdrgicas. de la cirugia.
Accidente cerebro vascular | Unainterrupcionola | La presencia de | Cualitativa Nominal Dicotémica
posquirdrgico grave reduccion del | algun tipo de ACV
suministro de | posterior a la cirugia.
sangre al cerebro,
resultando en
graves disfunciones
neurolégicas
principalmente.
Apoyo al paciente pediatrico | EI  tiempo total | La dependencia de | Cualitativa Nominal Dicotémica
con ventilacion mecéanica | acumulado de | mas de 48 hrs de
posterior al procedimiento | ventilacién asistida | ventilacion después
quirdrgico mayor a 48 horas gue supere las 48 | de la cirugia.
horas.
Neumonia asociada a | Laneumonia esuna | Se determina por la | Cualitativa Nominal Dicotémica
ventilador infeccién de uno o | presencia de
ambos  pulmones | neumonia asociada
causada por | al ventilador dentro
bacterias, virus, | de los primeros 30
hongos o | dias de cirugia.
aspiracion. En este
caso se asocia a la
ventilacion
mecanica
prolongada.
Falla renal aguda | Una condicién | La presencia de | Cualitativa Nominal Dicotémica
posquirdrgica clinica asociada con | insuficiencia renal
disminucion réapida | aguda posterior al
de la funcion renal. evento quirdrgico.
Falla hepatica posquirargica | Los pacientes | El paciente | Cualitativa Nominal Dicotémica
cursan con | manifiesta datos de

alteracién hepatica

alteracién hepatica
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posterior al evento
quirdrgico.

después de la
cirugia.

Infeccion de vias urinarias | Infeccién del tracto | La presencia de IVU | Cualitativa Nominal Dicotomica
(IVU) después de la cirugia | urinario dentro de | después de la
por clinica, EGO o urocultivo. | los 30 dias posterior | cirugia.
a la cirugia.
Sepsis en los primeros 30 | La presencia de | Se basa en la | Cualitativa Nominal Dicotomica
dias de la cirugia disfuncion organica | presencia de alguna
que aparece por la | disfuncion organica
respuesta posterior a una
inflamatoria a una | cirugia como
infeccion. respuesta
inflamatoria a la
infeccion.
Dehiscencia Reapertura Se asigna en base a | Cualitativa Nominal Dicotémica
espontanea de una | la presencia de
herida cerrada | reapertura de la
quirdrgicamente herida quirdrgica.
previamente.
Infeccién de sitio quirdrgico | Es una infeccion | Se determina en | Cualitativa Nominal Multicotémica
(Superficial, profunda o de | que involucra | base al grado de
érgano/espacio) directamente a una | extension de la
herida  quirargica, | infeccion.
dentro de 30 dias.
Reintervencion quirdrgica Necesidad de | Se designa ante la | Cualitativa Nominal Dicotémica
reintervenir en | necesidad de
forma quirGrgica a | reoperar a un
un paciente. paciente.
Causa de reintervencion | Motivo principal que | Se fundamenta el | Cualitativa Nominal Multicotémica
quirdrgica conlleva a la | motivo principal de
reoperacion de un | reintervencion
paciente. quirdrgica.
Destino al alta. El lugar donde el | Destino a su egreso | Cualitativa Nominal Multicotémica
paciente fue dado | hospitalario.
de alta tras su
estancia hospitalaria
Reingreso Los pacientes que | Paciente que | Cualitativa Nominal Dicotémica
fueron dados de alta | reingresa a la unidad
de hospitalizacion, y | hospitalaria.

Posteriormente son
readmitidos de
nuevo.
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Motivo de reingreso Indicacion principal | Causa de motivé el | Cualitativa Nominal Multicotémica
gue conlleva al | ingreso nuevamente
reingreso del | del paciente.
paciente al hospital.
Mortalidad quirargica Cualquier muerte, | La  muerte del | Cualitativa Nominal Dicotémica
independientemente | paciente en forma
de la causa, | perioperatoria (hasta
sefialada durante el | 30 dias después de
periodo la cirugia).
intraoperatorio o]
dentro de los 30 dias
posteriores al
procedimiento
quirdrgico.
Motivo de defuncién El diagnéstico que | Anotamos la causa | Cualitativa Nominal Multicotémica

haya ocasionado la
muerte en forma
directa.

de defuncion,
independientemente
del diagnostico
principal.

41



ANEXO 2.

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

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

Expediente # Tiempo quirdrgico hh:mm
Fecha de nacimiento dd'mm/aaaa | Necesidad de acceso venoso cenfral Sifng
GEnero Mazcifem | Apoyo con aminas® Sifno
Edad* dma Sangrado transquirirgico Enml
Pezo Enkg Hemoderivados en primeras 72 hrs posgx Silno
Talla Encm Paro cardiaco v RCP transquirdrgico/posg Sifno
Senicio de ongen Area Cirujano Apellido
Fecha de ingreso dd'mm/aaaa | Residente Apellido
Fecha de egreso dd/mnvaaaa | Destino posquirirgico Area
Estancia hospitalaria En dias Morhbilidad quirirgica asociada® CIE10
Especialidad quirirgica Servicio AccidenteCerebroVascularposgx® Sifno
Diagnostico principal CIE10 Ventilacion mecanica posqx = 48 horas® Silno
Cirugia electiva Sifno Meumonia asociada a ventilador Silmo
Morbilidad asociada(cirugiacorazon)® CIE10 Falla renal aguda posquinirgica Silno
Déficit neuroldgico preoperatorio Sifo Falla hepatica posquiringica Silno
Ventilacion mecanica preoperatoria Sifng IVU después dela cirugia Silmo
Insuficiencia hepatica preoperatoria Sifno Siepsis en los primeros 30 dias de la cirugia Silno
Insuficiencia cardiaca precperatoria Sifno Dehiscencia Sifno
Falla renal aguda preoperatoria Silno Infeccion de sitio quirirgico Silno
CID preoperatoria® Sifno Reintervencion quirlirgica Silno
Fecha de la cirugia dd/mm/aaaa | Causa de reinfervencion quirirgica Mativo
Clasificacion de ASA Del1al6 | Destino al alta Area
Tipo de anestesia G, R M 5 L |Reingreso Sifno
Clasificacion de |a herida guirurgica L LC, C, 51 | Metivo de reingreso Causa
Tipo de cierre de la herida quirirgica TPA Mortalidad quirirgica Silno
Procedimiento quinirgico realizado CIES Motivo de defuncion Ceriificado

Tomada de: Pozos Lorenzo. ” TESIS SOBRE MORBIMORTALIDAD QUIRURGICA DE
UN HOSPITAL PEDIATRICO: USO DEL NSQIP”. Hospital para el nifio Poblano. 2018.

42




ANEXO 3

CALENDARIO DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ene-17

feb-17  (ma-17

atr-17 |may-17

jur-17

k17

EEhal]

oc-17 |nov-17

dic-17

#ne-18

feb-16 |mar-13

abr-18

ELABORACION DELPROTOCOL
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=
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e
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ANEXO 4.
RECURSOS

Recursos Humanos
Investigador:
Dra. Yessica Charytin Hernandez Garcia
Asesor Experto:

Dr. Juan Domingo Porras Hernandez
Jefe de la divisién de Cirugia Pediatrica

del Hospital para el nifio Poblano

Asesor Metodolégico:
Maestra en Ciencias de la Salud Dra. MariCruz Gutiérrez Brito

Hospital para el nifio Poblano

Recursos Materiales
A. Material de escritorio y papeleria.

Equipo de computo
Libreta

Lapiz
Pluma

Impresora

Financiamiento

Los propios del investigador.
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Figura 16.
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