REPOSITORIO

AGADEMICO
USMP

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
UNIDAD DE POSGRADO

COMPARACION ENTRE LA ESCALA DE TORRINGTON -
HENDERSON Y LA DE ARISCAT EN LA PREDICCION DE
COMPLICACIONES PULMONARES POSTOPERATORIAS EN LOS
PACIENTES DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA 2021-2022

PROYECTO DE INVESTIGACION

PARA OPTAR

EL TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN NEUMOLOGIA

PRESENTADO POR

ALBERTO CLAUDIO VELASQUEZ GONZALES

ASESORA
MARIA ELIZABETH HINOSTROZA PEREYRA

LIMA - PERU
2023



EY MG HD
Reconocimiento - No comercial - Sin obra derivada
CCBY-NC-ND
El autor sélo permite que se pueda descargar esta obra y compartirla con otras personas, siempre que se
reconozca su autoria, pero no se puede cambiar de ninguna manera ni se puede utilizar comercialmente.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

*

USMP

UNIVERSIDAD DE
SAN MARTIN DE PORRES

41183
&I'T VoS

N
v

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
UNIDAD DE POSGRADO

“COMPARACION ENTRE LA ESCALA DE TORRINGTON -
HENDERSON Y LA DE ARISCAT EN LA PREDICCION DE
COMPLICACIONES PULMONARES POSTOPERATORIAS EN LOS
PACIENTES DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA 2021-2022”

PROYECTO DE INVESTIGACION

PARA OPTAR
EL TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN NEUMOLOGIA

PRESENTADO POR
ALBERTO CLAUDIO VELASQUEZ GONZALES

ASESORA
DRA. MARIA ELIZABETH HINOSTROZA PEREYRA

LIMA, PERU
2023



Reporte de similitud

NOMBRE DEL TRABAJO AUTOR

"COMPARACION ENTRE LA ESCALADE ~ ALBERTO CLAUDIO VELASQUEZ GONZA
TORRINGTON - HENDERSON Y LADE AR LES
ISCAT EN LA PREDICCION DE COMPLIC

A

RECUENTO DE PALABRAS RECUENTO DE CARACTERES
7784 Words 45683 Characters

RECUENTO DE PAGINAS TAMARO DEL ARCHIVO

37 Pages 875.3KB

FECHA DE ENTREGA FECHA DEL INFORME

Sep 18,2023 8:44 AM GMT-5 Sep 18,2023 8:44 AM GMT-5

® 12% de similitud general
El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para cada base

+ 12% Base de datos de Internet + 1% Base de datos de publicaciones

» Base de datos de Crossref » Base de datos de contenido publicado de Crossr

® Excluir del Reporte de Similitud

» Base de datos de trabajos entregados » Material bibliografico
» Material citado » Material citado

» Coincidencia baja (menos de 10 palabras)



INDICE

Portada
indice

CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion del problema

1.2 Formulacion del problema

1.3 Objetivos

1 4 Justificacion

1.5 Viabilidad y factibilidad

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
2.2 Bases teoricas
2.3 Definiciones de términos basicos

CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Formulacion de la hipotesis
3.2 Variables y su operacionalizacion

CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Tipos y disefo

4.2 Disefio muestral

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos
4.4Procesamiento y analisis de datos

4.5 Aspectos éticos

CRONOGRAMA
PRESUPUESTO

FUENTES DE INFORMACION
ANEXOS

1. Matriz de consistencia
2. Instrumento de recoleccion de datos

Pags.

a b~ w wpek

19
20

22
22
23
24
24

25

26

27



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

Las complicaciones respiratorias  postquirdargicas incrementan
considerablemente la morbimortalidad perioperatoria en general. El Programa
Nacional de Mejoramiento de la Calidad de la Cirugia del Colegio de
Cirujanos de Estados Unidos, encontré que las complicaciones pulmonares
postoperatorias ocurrieron en el 6% de los 165 196 pacientes que se sometieron
a cirugia abdominal mayor (1). En un informe separado de 1202 pacientes
sometidos a cirugia no cardiotoracica con anestesia general, los pacientes con
al menos una complicacién pulmonar tuvieron tasas mas altas de mortalidad,

ingreso en la UCI y duracién de la estancia (2).

Las complicaciones pulmonares pueden desarrollarse en el postoperatorio en
un rango que va desde el 5 al 30 %, presentandose dentro de las 24 horas hasta
los 30 dias en el periodo posquirudrgico, que se refleja en el aumento de costos,
estancia hospitalaria y morbimortalidad; en este grupo se registré6 una
mortalidad de uno de cada cinco pacientes en los 30 dias posteriores a la cirugia
(3,4).

Un estudio realizado en Estados Unidos encontrd que después de la infeccion
de herida quirdrgica, las complicaciones pulmonares son la segunda causa de
morbilidad postquirdrgica. La incidencia de complicaciones pulmonares
postoperatorias se sitla entre el 2 y el 5,6% de las intervenciones (5) y puede
llegar a un 30-40% si hablamos de cirugia abdominal y toracica, frente a un 2%
de las complicaciones cardiacas. 1 de cada 5 pacientes con eventos

pulmonares postoperatorias morira en 30 dias (6).

Las complicaciones pulmonares graves posteriores a una cirugia, hace

necesaria la estimacion de su riesgo.

Existen estudios con grandes poblaciones, por los cuales pudieron ser
validadas diferentes escalas que predicen el riesgo postquirargico de

complicaciones pulmonares.



Se han descrito diferentes escalas que tiene el potencial de predecir la
ocurrencia de complicaciones pulmonares postoperatoria, entre ellos la escala
de ARISCAT, que se basa en siete factores de riesgo, y tiene una capacidad de
prediccion relevante (c-estadistica 0.90); esto nos orienta a planificar el manejo
anestésico, utilizando medidas de ventilacion protectora, para disminuir las

complicaciones pulmonares postoperatorias (3,4,7,10).

Se conoce que la incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias

varia entre el 5 al 40% en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca (3,8).

Las complicaciones pulmonares postoperatorias son anomalias que producen
una enfermedad identificable que es clinicamente significativa y afecta
negativamente la evolucion clinica. Esto incluiria varias clases: atelectasia,
infeccion, incluyendo bronquitis y neumonia, insuficiencia respiratoria,
hipoxemia, asma o enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

subyacente exacerbada.

El estudio realizado en Trujillo por el “Instituto Regional de Enfermedades
Neoplasicas del Norte, Luis Pinillos Ganoza" encontr6 que de 104 pacientes el
35,4% presentaron complicaciones infecciosas postoperatorias, donde la
neumonia fue la principal complicacién no relacionada a la técnica quirurgica,
guedando en segundo y tercer lugar la infeccion urinaria y sepsis de origen

pulmonar, respectivamente.

No existen datos agrupados en el Hospital Maria Auxiliadora sobre

complicaciones postquirtrgicas pulmonares.

El Servicio de Neumologia del Hospital Maria Auxiliadora se utiliza la escala de
Torrington - Henderson en pacientes que seran operados de cirugia electiva no
cardiopulmonar; sin embargo, dentro de los examenes auxiliares incluidos en
esta escala se encuentra la espirometria, que es una evaluacion que requiere
la colaboracion del paciente, presenta algunas contraindicaciones, Yy
necesariamente debe programarse generando demoras y sobrecarga de

actividades en el Servicio.

La aplicacion de la escala de evaluacion de riesgo neumolégico ARISCAT, es

mas accesible debido a su facil aplicacion, no requerir exdmenes complejos y



a veces costosos como lo podria representar una espirometria. Es asi que se
busca comparar en nuestra poblacidn hospitalaria, la predictibilidad de
complicaciones respiratorias postoperatorias de cirugias que no sean de
emergencia, no cardiopulmonares y no obstétricas; mediante la evaluacion de
ARISCAT en comparacion con la que actualmente se utiliza (Torrington —

Henderson).

1.2 Formulacion del problema

¢ Cudl es la diferencia en la predictibilidad de complicaciones pulmonares
postquirargicas de la escala de Torrington - Henderson con la de ARISCAT en
pacientes operados de cirugia electiva no cardiopulmonar y no obstétrica del
Hospital Maria Auxiliadora 2021 - 20227

1.3 Objetivos

a) Objetivo general
Comparar la predictibilidad de complicaciones pulmonares postoperatorias
de la escala de Torrington - Henderson con la de ARISCAT en pacientes
operados de cirugia electiva no cardiopulmonar y no obstétrica del Hospital
Maria Auxiliadora 2021 - 2022.

b) Objetivos especificos
e Determinar la prediccidbn de complicaciones pulmonares dentro de las
primeras 72 horas posoperatorias, segun la escala de Torrington —
Henderson y ARISCAT, en pacientes que tuvieron cirugias electivas no
cardiopulmonares, no obstétricas, en el Hospital Maria Auxiliadora 2021
- 2022.

e Determinar la prediccion de complicaciones pulmonares después de las
72 horas posoperatorias, segun la escala de Torrington — Henderson y
ARISCAT, en pacientes que tuvieron cirugias electivas no



cardiopulmonares, no obstétricas, en el Hospital Maria Auxiliadora 2021
- 2022.

1.4 Justificacién

La determinacion preoperatoria del nivel de riesgo de complicaciones
pulmonares y/o eventos adversos tiene implicaciones importantes en la
morbimortalidad y el aspecto econémico relacionados a gastos hospitalarios asi
como en la prevencion de problemas médico legales para el profesional de la

salud.

Esta valoracion del nivel de riesgo prequirdrgico de complicaciones pulmonares
permite definir si el beneficio de intervenir es superior a la probabilidad de
complicaciones, asi como definir las acciones necesarias para que el riesgo sea

menor 0 en caso de presentarse tratarlas oportunamente.

En nuestro hospital no se cuenta con estudios que nos permitan establecer la

prevalencia de complicaciones pulmonares postoperatorias.

En el presente trabajo la escala de ARISCAT ha sido elegida, debido a que su
aplicabilidad es facil, no demanda costos elevados y la base cientifica que posee,
en comparacion, con la escala de Torrington - Henderson que se utiliza
actualmente en el Servicio de Neumologia. Esto beneficiaria a un mayor nimero

de nuestros pacientes que requieran el riesgo neumoldgico.

Dentro de criterios de evaluacién del score de Torrington y Henderson para la
estimacion de la probabilidad de complicaciones respiratorias postquirdrgicas,
esta considerada la espirometria; que es una prueba no aplicable a todos los
pacientes debido a que requiere la colaboracion de estos, presenta algunas
contraindicaciones que limitan su aplicabilidad y generan sobredemanda del

Servicio de Neumologia y demora en la atencion del paciente.

En un amplio nimero de casos no se logra completar todos los criterios de la

escala de Torrington y Henderson, realizandose una valoracion inadecuada.



1.5 Viabilidad y factibilidad
Viabilidad

La viabilidad del actual estudio es segura, debido a que se cuenta con el
permiso de la Institucion; asi como, con el compromiso del Jefe del Servicio de
Neumologia, cuyo proposito es mejorar los procesos de atencidén y prever
complicaciones pulmonares postoperatorias. Contamos con el apoyo y permiso
correspondiente del Servicio de Neumologia del HMA en conjunto con el area
de Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion. Se cuenta con acceso a
historias clinicas respectivas mediante las cuales se podré realizar el estudio

correspondiente.
Factibilidad

El estudio es factible de ejecutarse, debido a que se tienen los recursos

humanos, tecnoldgicos y econdmicos; asi como el tiempo suficiente.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Kupeli E, et al. (9) durante el 2017 elaboraron un estudio que tenia como
objetivo el comparar la Clasificacion de la Sociedad Americana de
Anestesiologos versus el indice de riesgo ARISCAT en la prediccion de
complicaciones pulmonares después del trasplante renal, para lo cual
retrospectivamente revisaron las historias clinicas de los receptores de
trasplantes renales entre los afios 2004 y 2015. Recopilaron datos
necesarios para la aplicacion del indice de riesgo ARISCAT, asi como para
la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia que encontré
gue de 172 participantes, el 95,4% presento atelectasias y cerca del 75% de
alto riesgo y 19,5% de riesgo intermedio presentaron alguna complicacion
pulmonar y los de bajo riesgo sus complicaciones fueron menores.
Evidenciaron una correlacion adecuada entre la puntuacion de riesgo
preoperatorio y las complicaciones; llegaron a la conclusién que la
clasificacion de la American Society of Anesthesiologists era una modalidad
mas deébil para predecir las complicaciones pulmonares después del

trasplante renal comparado con el ARISCAT.

Perili V, et al. (24) en el 2018 llevaron a cabo su estudio cuya finalidad fue
evaluar el papel del contexto quirtrgico (urgente vs. electivo) y el enfoque
(abierto vs. laparoscopico) en la prevalencia de complicaciones respiratorias
posteriores a una cirugia abdominal, para lo cual mediante un estudio
retrospectivo llevado a cabo en el 2014 que contd con la aprobacién de un
Comité Etico Local, en el que incluyeron 409 pacientes con cirugia abdominal
evidenciando que la mayoria fue urgente en un contexto urgente.
Identificaron que un punto de corte de 23 para la puntuacion ARISCAT fue
un factor determinante para la aparicion de complicaciones pulmonares. Este
estudio llegdo dentro de una de sus conclusiones que la puntuacion

de ARISCAT elevada se correlaciona con un mayor de CPP.



Mazo V, et al. (11) en el 2014 buscaron en su estudio, generalizar la escala
de ARISCAT en la poblacién Europea para lo cual se registraron los factores
del riesgo respiratorio evaluado en pacientes quirlrgicos en conjunto con la
Complicacion Pulmonar Postoperatoria (CPP). Las medidas de
discriminacion, calibracion y precision diagnoéstica de la puntuacion de
evaluacion del riesgo respiratorio en pacientes quirdrgicos en Catalufia se
calcularon para la evaluacion prospectiva de una puntuacién de riesgo de
cohortes postoperatorias en Europa y tres submuestras: Espafia, Europa
occidental y Europa oriental. Entre sus hallazgos encontraron que la
discriminacion del score fue buena, asi como que las tasas de CPP
pronosticadas (5,5%) y observadas (5,7%) fueron mas similares en la
submuestra de Espafia. Concluyeron que la escala de ARISCAT predice el

riesgo de CPP en tres niveles. El rendimiento difiere entre areas geogréficas.

Valencia M, et al. en 2016 realizaron el estudio descriptivo, de tipo
observacional y de corte transversal; cuyo objetivo fue el utilizar el score de
ARISCAT a fin de estratificar el riesgo estimado de eventos adversos
respiratorios, asi como determinar las estrategias de ventilacién segun grado
de riesgo, en mayores de 18 afios, tanto hombre como mujeres, candidatos
a intervencién quirdrgica de emergencia o electiva, ASA | y ASA Il, que
recibieron anestesia general en agosto del afio 2016 en el Centro
Hospitalario Carlos Andrade Marin. Realizaron una seleccién aleatoria,
obteniendo 306 pacientes como muestra, considerando los criterios de
inclusion y exclusién. Utilizaron una ficha para la recopilacién de datos, que
posee en una primera parte la Escala ARISCAT y en la segunda el manejo
ventilatorio intraoperatorio. Los hallazgos mas importantes fueron: el 19,6 %
de los pacientes tuvieron un riesgo elevado de desarrollar complicaciones
postquirdrgicas respiratorias segun la escala ARISCAT vy el 28,8% de los
pacientes de alto riesgo de complicaciones respiratorias postoperatorias
recibié una ventilacion protectora entendiendo esta, como el cumplimiento
estricto de los siguientes parametros: PEEP entre 5-10 cmH20,FiO2 entre
40-60%, volumen tidal entre 6-8ml/kg de peso ideal y presion meseta <
20cmH20 (12, 13).



Espin Arias Maria Cristina durante el 2018 compararon el score de ARISCAT
con la valoracién de aspecto clinico por parte del médico internista, en la
prediccion de eventos adversos respiratorios postquirdrgicos en pacientes
del Hospital San Francisco de Quito llevado a cabo por un afio desde enero
de 2017, realizandose un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y
analitico, teniendo como poblacion 2765 pacientes. A los pacientes
complicados le realizaron una comparacién con aquellos del mismo grupo
etareo, intervencion quirdrgica, clase de anestesia y género, a fin de poder
compararlos como los casos controles. Obtuvieron datos como la valoracién
de aspecto clinico llevada a cabo por el médico internista y la estimacion de
riesgo respiratorio. Posteriormente, a los 2 grupos les realizaron el score de
ARISCAT analizdndose factores mas importantes asociados al desarrollo de
complicaciones. Los hallazgos mas relevantes fueron que de los 2765
pacientes, un 4.6% (128 pacientes) presentaron una o mas complicaciones
respiratorias postquirdrgicas, siendo los mas frecuentes en un 77% (99
pacientes) las intervenciones que comprometen la region superior del
abdomen. De los casos y controles (348 pacientes), el 72% (251 pacientes)
contaron con la valoracién de aspecto clinico habitual de medicina interna,
valiéndose en la mayoria de los casos el del ACC/AHA con un 77% (244
pacientes), de los cuales un 4% (11 pacientes) contaron con una estimacion
de riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias, no siendo factible
la comparacién con el score de ARISCAT. Del grupo de los pacientes con
complicaciones, 62,6% fueron clasificados como alto riesgo por esta escala,
29,5 % riesgo intermedio y 10% como de bajo riesgo. La escala de ARISCAT
demostrd ser util para la estratificacién del riesgo de los pacientes de

presentar una o mas complicaciones pulmonares postoperatorias (14).

2.2 Bases tedricas

2.2.1 Fisiologiarespiratoria

El proceso de ventilacion que se lleva a cabo a nivel del pulmén

representa el intercambio de gases, destinado a suministrar oxigeno a



los diferentes tejidos y eliminar el dioxido de carbono, dandose a través
de dos fases como son la inspiracion y la espiracion, teniendo al centro

respiratorio (ubicado en el bulbo raquideo) como un regulador.

2.2.1.1 Mecanica de la ventilacion pulmonar

Durante la inspiracion la contraccion del musculo diafragmético
realiza una traccion hacia abajo, de las superficies inferiores de los
pulmones incrementando el eje vertical de la caja toracica; caso
contrario en la espiracion en la que el diafragma se relaja, y el
retroceso elastico de los pulmones, pared del térax y de las
estructuras abdominales comprimen los pulmones generando la

expulsion del aire (15).

El diafragma al movilizarse casusa un incremento del volumen de la
caja toracica lo que genera una presion subatmosférica al interior del
térax. Esta presion es consumida parcialmente al desplazarse el
pulmén hacia las paredes, siendo la presion que resta la que genera
el flujo, ya que cuando se abre la via aérea se establece una
diferencia de presién con la atmdésfera que genera el flujo inspiratorio
(16). En el caso de la espiracidon, es un proceso pasivo casi en su
totalidad.

2.2.1.2 Presiones que originan el movimiento de entraday salida de aire

de los pulmones

La presion pleural es la presion que rodea al pulmdn, en el espacio
pleural, el cual esta comprendido entre la pleura visceral y la pleura
parietal. La presion pleural normal se acerca a -5cm de agua; durante
la inspiracion, la expansion de la caja toracica crea una presion aun
mas negativa, aproximadamente unos -7,5cm de agua (15,17). La
presién alveolar es la presion del aire dentro de los alveolos

pulmonares; cuando la glotis esta cerrada, las presiones en todas las



porciones del arbol respiratorio son iguales a la atmosférica, esto
significa que es de 0 cm de agua (15,17). “Durante la inspiracion, la
presion en los alveolos disminuye hasta casi -1cm de agua, lo
suficiente como para desplazar aproximadamente 0,5] de aire hasta
los pulmones durante los 2s necesarios para la inspiracion; durante la
espiracion ocurren cambios antagonicos: la presion alveolar se eleva
hasta casa +1cm de agua, que impulsa los 0,51 del aire inspirado fuera

de los pulmones durante los 2 a 3s de la espiracion” (15).

2.2.1.3 Volumenes y capacidades pulmonares

La cantidad de aire que se transporta durante la ventilacion es
variante, estando sujeta a los movimientos que se realicen, asi como
a la elasticidad de los pulmones. La sumatoria de diferentes

volumenes permiten la obtencion de las capacidades pulmonares.

e Volumen de reserva inspiratoria (VRI): Cantidad de aire que
ingresa a nivel pulmonar durante una inspiracion forzada,
después de una inspiracion en condiciones normal; es de 3 000

ml.

¢ Volumen corriente: Cantidad de aire que se logra inspirar y espirar

durante una respiracién normal; corresponde a 500 ml.

¢ Volumen de reserva espiratoria (VRE): Cantidad de aire que se
puede expulsar durante una espiracion forzada, posterior a una

espiracion normal; es de unos 1 100 ml.

e Volumen residual: Se determina asi, a los 1200 ml
aproximadamente que perennemente se encuentran al interior de

los pulmones y no son eliminados ni aiin en espiracion forzada.
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e Capacidad vital: Cantidad méaxima de aire exhalado posterior a
una inspiracion maxima. Es el resultado de la sumatoria del

volumen corriente con los VRI 'y VRE. Se calcula en 4 600 ml.

e Capacidad pulmonar total: Es la sumatoria de todos los

volimenes que se estima en 5 800 ml.

e Capacidad de cierre: Es el volumen pulmonar por debajo del cual
se genera el cierre de la via aérea mientras se realiza una

espiracibn maxima lenta.

¢ Volumen de cierre: Llamada asi a la diferencia entre la capacidad

de cierre y la capacidad residual funcional (15,17).

2.2.2 Fisiologia de las complicaciones pulmonares perioperatorias

El volumen pulmonar reducido postquirdrgico tiene un rol importante en

la aparicién de complicaciones pulmonares postoperatorias.

Una intervencion quirdrgica y aun mas las que comprometan el térax y
la regién del abdomen superior se asocian con una reduccion en los
volimenes pulmonares en un patrén restrictivo con una capacidad vital
(CV) reducida en un 50 a 60% y que podria permanecer hasta por una
semana; asi mismo presentaria una reduccion de la capacidad residual
funcional (FRC) 30% aproximadamente (25, 26).

La disfuncion diafragmatica parece que tiene un rol mas trascendente
en estos cambios; el dolor postoperatorio y el entablillado son también
factores (27). La reduccion de la FRC y de volumenes de cierre
contribuye al riesgo de atelectasia, neumoniay la ventilacion / perfusion
(V / Q) no coincidente. Las microatelectasias generan areas en el
pulmén perfundidas pero no ventiladas, que causan alteraciones en el

intercambio de gas con hipoxemia postoperatoria consecuente (28).

11



El volumen de ventilacion pulmonar reducido, la pérdida de
respiraciones, suspiro, y el incremento de la frecuencia respiratoria se
manifiestan después de la cirugia abdominal y tor4cica, contribuyendo
al riesgo de complicaciones. Asi también, los efectos residuales de los
opioides y agentes anestésicos postquirdrgicos deprimen el impulso
respiratorio. La inhibicion de la tos y el deterioro del aclaramiento
mucociliar de las secreciones respiratorias son factores que

contribuyen al riesgo de infeccion postoperatoria (29).

La cirugia de abdomen inferior se asocia con cambios similares, pero
en un grado menor. No se presentan disminucion en los volumenes

pulmonares con la cirugia de las extremidades (30).

2.2.3 Factores preoperatorios asociados a complicaciones pulmonares

postquirdrgica
2.2.3.1 Infeccidn reciente del tracto respiratorio

Produce cambios locales en las vias respiratorias y la funcion
pulmonar, provocando un aumento en la reactividad bronquial y el
riesgo de laringoespasmo y broncoespasmo (6,7).

2.2.3.2 Anemia preoperatoria
Una hemoglobina menor a 10 g/dl, se asocia a un elevado riesgo de
complicaciones pulmonares postoperatorias (3).

2.2.3.3 Duracion del procedimiento

Los procedimientos quirdrgicos de duracion superior a las tres horas
se relacionan a un alto riesgo de sufrir complicaciones pulmonares
postoperatorias (3,18).

2.2.3.4 Emergencia del procedimiento

“Los diferentes estudios realizados coinciden en sefalar que la

urgencia es un factor de riesgo de producir complicaciones

12



pulmonares postoperatorias, con OR que van del 1.33 hasta el 4.2”
(18).

2.2.4 Escalas de Riesgos

Existen varias escalas dirigidas a determinar el nivel de riesgo que
posee cada paciente que va a ser operado y que requerira anestesia

general.

Escala de ARISCAT: Disefiada con el objetivo de determinar el nivel
de riesgo de sufrir complicaciones pulmonares postoperatorias en el

paciente que sera sometido a cirugia bajo anestesia (7, 8,10).

Tabla 1: Escala de ARISCAT

Parametros Puntuacidn
Edad
<50 afios 0
51 a 80 afios 3
81y mas afios 16
Sa0?2 preoperatoria 0
> 95% 8
91% a 95% 24
=090%
Infeccion respirateria en el dltimo mes 17
Anemia preoperatoria (<10 gl/dl) 11
Incision quirdrgica
Periférica 0
Abdominal alta 15
Toracica 54
Duracion de la cirugia
> 2 horas 0
2 a3 horas 16
>3 horas 23
Procedimiente urgente i}
Resultados
Bajo nego < 26 puntos
Riesgo intermedio 26 a 44 puntos
Riesgo elevado = 45 puntos

Fuente: Tomado de Canet J, Gallart L. Predicting postoperative pulmonary complications in the
general population. Curment Opinion in Anesthesiclogy. 2013; 28(2k p. 107-115.
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Escala de Torrington-Henderson: Fue elaborada para determinar

el riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias (35).

Factor de Riesgo Puntuacién

Espirometria: 0-4 puntosFVC <50% del predicho 1

FEV1/FVC *65-75% 1
*50-65% 2
*+<50% 3

Edad +>65 afios 1

Obesidad morbida +IMC>45 1

Sitio quirargico *Torax 2
*Abdomen superior 1
+Otro 1

Historia pulmonar *Fumador en los Ultimos 2 1
meses
*Sintomas respiratorios 1

Cuantificacién del riesgo para complicaciones y mortalidad

Score Riesgo Complicaciones % Mortalidad %
0-3 Bajo 6.1 1.7
4-6 Moderado 23.3 6.3
7-12 Alto 35 1.7

2.2.5 Mecanismos de lesiéon pulmonar

La ventilacibn mecanica es necesaria para proteger la via aérea, en
pacientes que recibieron anestesia general. Sin embargo, esta
establecido que la ventilacion mecéanica puede inducir dafio y alterar el
prondstico del paciente cuando se usan parametros inadecuados (19).
En caso la presion utilizada para insuflar los pulmones sea muy elevada
para la condicion pulmonar, se generara una sobredistension, llamado
también “Barotrauma”; en el caso que se use un volumen corriente
elevado, este podria ocasionar un “Volutrauma” y en cada ciclo en que
se aperturan y cierran las areas colapsadas se le denominara

“Atelectrauma”. Lo que produce inflamacion a nivel del pulmén y
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sistémico debido a liberacién de mediadores proinflamatorios, es decir,
“Biotrauma” (20).

2.2.6 Volutrauma

La ventilacion “tradicional” utilizando volumen corriente (VC) de 12
ml/kg , con la presion arterial de CO2 en los rangos de 35 a 38 mm Hg,
con una ventilaciéon “Protectora” usando VC de 6 ml/kg, hipercapnia
permisiva permitiendo presion arterial de CO2 hasta 80 mm Hg y una
PEEP de 2 cmH20 superior al punto de inflexion inferior.

2.2.7 Atelectrauma

Abunda la informacion clara sobre que el fendmeno de apertura y cierre
continuo de unidades alveolares, que genera lesién e inflamacion en
las mismas, pero no existe un manejo aceptado y contundente sobre
como contrarrestarlo (21). Algunas de las opciones planteadas son las
maniobras de reclutamiento y la utilizacion de PEEP; sin embargo,
actualmente no se cuenta con un criterio unificado que sustente la

utilidad de estos.

Los parametros ventilatorios usados en nuestros pacientes influyen en
su prondstico, pudiendo agravar su estado con una insuficiencia
respiratoria 0, enlenteciendo la curacion de un pulmén dafado

mediante los mecanismos comentados anteriormente (22).

2.2.8 Biotrauma

Definido como una respuesta local y sistémica del pulmén a la lesién
tisular producida por el volutrauma y el atelectrauma; resulta de la
relacion entre el estrés mecanico del soporte con ventilador y la

liberacion de mediadores inflamatorios (23).
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2.2.9 Barotrauma

Presencia de aire extralveolar, es decir en el intersticio pulmonar con la
diseccion subsiguiente a lo largo de los planos faciales atribuido, a una

ventilacion con presién alta en la via aérea (23).

2.3 Definicién de términos basicos

Pulsioximetria

Mide la saturacién de oxigeno en la sangre.

Complicaciones pulmonares postoperatorias

Las complicaciones postquirargicas pulmonares vienen a ser cualquier
alteracion a nivel del sistema respiratorio que se genera por causa de la
cirugia y anestesia produciendo una enfermedad significativa que altera el
estado del paciente y las necesidades de atencidn médica posterior al
mismo. Dentro de las mas relevantes tenemos hipoxemia significativa,
atelectasias pulmonares, fallo respiratorio agudo, broncoespasmo, derrame
pleural, neumonia, neumotérax y exacerbacién de una patologia pulmonar
de base (14).

Neumotdrax

Presencia de aire en espacio pleural (32).

Insuficiencia respiratoria
Es la Presién arterial de oxigeno (PaO2) inferior a 60 mmHg, saturacién de
oxigeno menor a 90% o indice PaO2/FiO2 por debajo de 300, a pesar de

contar con la administracion de oxigeno suplementario.

Broncoespasmo

Presencia de sibilancias espiratorias tratadas con broncodilatadores (32).
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Neumonitis por aspiracion

Es la lesion aguda a nivel del pulmén que se produce después de la
inhalacién o regurgitacion de contenido gastrico. En contraste con las
complicaciones cardiovasculares, las complicaciones pulmonares se deben
a un conjunto de factores propios del paciente, la cirugia y el procedimiento

anestésico (34).

Factores propios del paciente

Dentro de los factores relacionados con el paciente se encuentra la
presencia de comorbilidades como enfermedad pulmonar obstructiva crénica
u otras neumopatias, sindrome de apnea obstructiva del suefio, cardiopatias,
presencia de predictores de via aérea dificil, tabaquismo, exposicion a
medicamentos que ocasionan toxicidad pulmonar (bleomicina, amiodarona),

baja capacidad funcional (< 4 equivalentes metabdlicos) (33).

Espirometria
Es una prueba béasica de funcién mecanica respiratoria, es critica para el
diagndstico y la vigilancia de enfermedades pulmonares crénicas, como el

Asma y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) (36).

FEV1/FVC
Es la relacion entre el FEV1 dividido con la FVC y expresada como
porcentaje. Esta relacién es la variable mas comuinmente utilizada para

definir obstruccion al flujo aéreo (36).

Capacidad vital forzada (CVF)
FVC (forced vital capacity), es el maximo volumen de aire exhalado después

de una inspiracion maxima expresado en litros (36).

Volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1)

FEV1 (forced expiratory volume in one second): Volumen espiratorio forzado
en un segundo (VEF1 ), volumen de aire exhalado durante el primer segundo
de la FVC expresado en litros (36).
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Saturacion de oxigeno

Una medida del grado en que el oxigeno se une a la hemoglobina,
generalmente medido por un oximetro de pulso dado como un porcentaje
calculado dividiendo la capacidad maxima de oxigeno en el contenido de

oxigeno real y multiplicando por 100.
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CAPITULO lIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1Formulacién de hipotesis

Hipotesis general

El score de ARISCAT tiene mayor valor predictivo de complicaciones
respiratorias postoperatorias comparada con laescala de Torrington -
Hendersonen los pacientes sometidos a cirugias electivas no
cardiopulmonares, no obstétricas en pacientes del Hospital Maria Auxiliadora
2021 - 2022.

Hipotesis especificas

e Existe un mayor valor predictivo de complicaciones pulmonares dentro de
las primeras 72 horas posoperatorias de la escala de ARISCAT en
comparacién con la de Torrington — Henderson en los pacientes sometidos a
cirugias electivas no cardiopulmonares, no obstétricas en pacientes del
Hospital Maria Auxiliadora 2021 - 2022.

e Existe un mayor valor predictivo de complicaciones pulmonares después de
las 72 horas posoperatorias de la escala de escala de ARISCAT en
comparacién con la de Torrington — Henderson en los pacientes sometidos a
cirugias electivas no cardiopulmonares, no obstétricas en pacientes del
Hospital Maria Auxiliadora 2021 - 2022.
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3.2Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion | Tipo por su| Indicador Escalade | Categorias y sus Medio de
naturaleza medicién | valores verificacion

Edad Tiempo que | Cuantitativa | Afos Intervalo 18-50 afios Historia

de vida desde 51-80 afios clinica

que naci6. > 80 afios
Género Condicién Cualitativa Autoidentifica | Nominal 0: Femenino Historia

organica cién de dicotémica | 1: Masculino clinica

que género

diferencia al

hombre de

la mujer
Infeccion Es la Cualitativa Infeccion Nominal 0: No Historia
respiratoria infeccién de respiratoria dicotémica | 1: Si clinica
en el Gltimo la via aérea en los
mes superior 0 ultimos 30

inferior con dias,

una referida por

antigiiedad el paciente

no mayor de

30 dias

previos a la

intervencion

quirdrgica
Saturacion de | Concentracion| Cuantitativa | Saturacion Intervalo 296% Historia
oxigeno medida de de oxigeno 91-95% clinica
preoperatoria | oxigeno a sanguineo <90%

nivel en

sanguineo a porcentaje

través de un

pulsioximetro.
Valor de Nivel de Cuantitativa | Valor de Nominal <10 mg/dl Historia
hemoglobina | hemoglobina hemoglobin dicotébmica | >10 mg/dl clinica

medido a en mg/dl

laboratorialmer

te en sangre
Sitio de incision | Sitio de Cualitativa Localizacion | Nominal 0: Intratoracica Historia

incision de de incisién politomica 1: Abdomen superior clinica

abordaje quirargica 2: Periférica

quirdrgico

utilizado en el

procedimiento
Duracién de la | Tiempo que Cuantitativa | Tiempo de Intervalo 0 < 2 Horas Historia
cirugia durd la duracién en 1: 2-3 Horas clinica

cirugia. horas de la 2:> 2 Horas

cirugia

Prioridad de Cirugia que Cualitativa Cirugia que Nominal 0: programada Historia
cirugia se requiere debe ser dicotébmica | 1: emergente clinica

de forma realizada de

inmediata inmediato
indice de masa | El cociente Cualitativa Resultado Ordinal 0: Normal Historia
corporal resultante de la 1: Sobrepeso clinica

del peso division del 2: Obesidad Grado |

para la talla peso en Kg. 3 Obesidad Grado I

elevada al sobre la 4 Obesidad Grado Il

cuadrado talla en
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metros

cuadrados
Fumador Persona con | Cualitativa Referencia Nominal 1: NO Historia
antecedente del paciente | dicotémica | 2: SI clinica
de consumo de
tabaquico antecedente
de consumo
de tabaco
Antecedentes Paciente Cualitativa Diagnostico Nominal 1: NO Historia
de EPOC. que cuenta previo de dicotémica | 2: Sl clinica
con EPOC
diagnostico
de EPOC
Antecedente de | Paciente Cualitativa Diagnostico Nominal 1: NO Historia
Asma que cuenta previo de dicotémica | 2: Sl clinica
con Asma
diagnostico
de Asma
Estratificacion | Estratificacion | Cualitativa Resultado Ordinal 0: Bajo Historia
de ARISCAT de riesgo de del célculo 1: Intermedio clinica
complicacion obtenido de 2: Alto
respiratoria la aplicacion
segun el de la escala
score de de
ARISCAT ARISCAT
expresado
en el rango
correspon-
diente
segun el
puntaje.
Tipo de Tipo de Cualitativa Anestesia Nominal 0: Raquidea Historia
anestesia anestesia utilizada en el 1: General clinica
realizada en procedimiento
la cirugia quirdrgico
Complicaciones | Alteracion Cualitativa Tipo de Nominal 0: Ninguna Historia
pulmonares respiratoria anormalidad politémica 1: Insuficiencia clinica
que se respiratoria respiratoria aguda
genera como generada 2: Edema agudo de
consecuencia como pulmén
de la cirugia. consecuencia 3: Hipoxemia
del significativa
procedimiento 4: Neumonia
quirdrgico 5: Atelectasias
6: Broncoespasmo
7: Derrame pleural
8: Exacerbacion de
patologia pulmonar
9: Neumotérax
Score de Estratificacion | Cualitativa Resultados Ordinal 0: Bajo Historia
Torrington y de riesgo de del célculo 1: Intermedio clinica
Henderson complicacién obtenido de 2: Alto
respiratoria aplicacion de
segun la la escala de
escala de Torrington y
Torrington y Henderson
Henderson expresado en
el rango
correspondien
te segun el
puntaje.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Tipos y disefio

Segun la intervencion del investigador: Observacional.
Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: Transversal.

Segun el momento de la recoleccion de datos: Retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Pacientes mayores de 18 afios sometidos a cirugia electiva no cardiopulmonar,

no obstétricos en el Hospital Maria Auxiliadora en el periodo del 2021 a 2022.

Poblacion de estudio
La poblacién consistird en pacientes mayores de 18 afios sometidos a cirugia
electiva no cardiopulmonar, no obstétricos en el Hospital Maria Auxiliadora que

durante el periodo 2021 a 2022 son 1800 pacientes.

Criterios de seleccion

e Criterios deinclusiéon

o Pacientes mayores de 18 afios de ambos géneros (femenino o
masculino).

o Pacientes sometidos a cirugia electiva no cardiopulmonar, no obstétrico
de las diferentes especialidades en el Hospital Maria Auxiliadora durante
el periodo 2021 - 2022.

e Criterios de exclusion

o Pacientes gestantes.
o Pacientes sometidos a cirugia de emergencia.

o Pacientes sometidos a cirugia cardiopulmonar.
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o Pacientes sometidos a cualquier procedimiento fuera de sala de
operaciones.

o Pacientes que recibieron bloqueo periférico o anestesia local.

o Pacientes en los que se realizaron cirugia ambulatoria (menor de 24
horas de permanencia en el hospital).

o Pacientes portadores de traqueostomia previo a la intervencion
quirargica.

o Pacientes intubados o en ventilacion mecanica antes de la intervencion
quirdrgica.

o Pacientes con insuficiencia respiratoria generada por causa distinta al

acto quirurgico.

Tamano de la muestra

Total de pacientes postoperados de intervenciones quirdrgicas electivas no
cardiopulmonares, no obstétricos en el Hospital Maria Auxiliadora en el periodo

del 2021 a 2022, que cumplan con los criterios de inclusion.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos

Para lograr los objetivos propuestos, se llevard a cabo la identificacion el
problema, los objetivos, seleccién del instrumento, recoleccién de datos,
procesamiento y analisis de los mismos. La poblacion de estudio estara
conformada por todos los pacientes que han sido sometidos a cirugia electiva
no cardiopulmonar, no obstétricos mayores de 18 afios, que cumplan con los

criterios de inclusion.

Instrumentos de recoleccién y medicién de variables

Se hara uso de una Ficha de recoleccion de datos donde se recogera informacion
como la identidad del paciente, fecha de cirugia, antecedentes patoldgicos,
cirugia programada, puntuacion de la escala de Torrington — Henderson y
complicaciones posoperatorias. Asi también se recabard datos como son la

edad, el género, edad, infeccion respiratoria en el Gltimo mes, saturacion de
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oxigeno preoperatoria, anemia preoperatoria, incisidon quirdrgica, tiempo que
durd la cirugia, tipo de procedimiento quirdrgico obtenidos de la historia clinica
que servirdn para realizar la evaluacion del riesgo de complicacién pulmonar

postoperatoria mediante escala de ARISCAT.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos

Se solicitara al Departamento de Anestesiologia el registro de cirugias
correspondientes a los afios 2021 y 2022, de donde se extraeran el niumero de
historia de los pacientes que fueron sometidos a intervenciones quirdrgicas
electivas no cardiopulmonares y no obstétricas. Posteriormente se acudira al
area de Archivo para revisar las historias clinicas y recoger la informacion en las
fichas de recoleccion de datos, dentro de los cuales estara la puntuacion
obtenida de la escala de Torrington — Henderson y se aplicara la escala de
ARISCAT que se basa en 7 dimensiones como son edad, SatO2 preparatorio,
infeccion respiratoria correspondiente al Gltimo mes, anemia preoperatoria,
tiempo de la cirugia, lugar de incisién quirdrgica, y procedimiento de urgencia,
generando una puntuacion sumatoria que determina el siguiente nivel de riesgo
neumoldégico: Bajo < 26 puntos; Intermedio de 26 a 44 puntos y Alto > 44 puntos.
Los datos recolectados en la ficha de datos, seran ingresados al software
especifico para el ingreso de datos y exportados al programa estadistico SPSS
versibn 22 para su procesamiento. La informacion que se recabe sera
presentada en tablas y graficos a fin de optimizar su andlisis y comprension. En
base al andlisis descriptivo de los datos y discusidon de los resultados que se
obtengan, se inferira las conclusiones y recomendaciones.

Para las tablas y graficos se us6 el programa Excel para Windows 2010.

4.5 Aspectos éticos

Por el tipo y disefio de la presente investigacion no se generan problemas éticos.
Los datos seran obtenidos de manera anénima y seran de uso exclusivo del

presente estudio.
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CRONOGRAMA

Pasos

2023

2024

Agosto

Setiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero
Marzo

Abril

Redaccion final
del proyecto de
investigacién

Aprobacién del
proyecto de
investigacion

Recoleccion de
datos

Procesamiento y
andlisis de datos

Elaboracion del
informe

Correcciones del
trabajo de
investigacion

Aprobacién del
trabajo de
investigacién

Publicacién del
articulo cientifico
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PRESUPUESTO

Los recursos requeridos para llevar a cabo el presente estudio, son los siguientes:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 300.00
Honorarios de estadistico 500.00
Empastado de tesis 300.00
Fotocopias e impresiones 400.00
Logistica 250.00
Traslados 400.00

TOTAL 2150.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Titulo Pregunta de Objetivos Hipotesis Tipo y disefio Poblacidn de estudio y procesamiento de datos Instrumento de
Investigacion de estudio recoleccién
COMPARACION | ¢Cual es la |Objetivo Hipotesis Tipo de Poblacién universo: Ficha de
ENTRE LA diferencia en la |general general investigacion: observacion
ESCALA DE predictibilidad Todos los pacientes mayores de 18 afios sometidos a cirugia
TORRINGTON - de Comparar la El score de Observacional elec_ti_va no cardiopu[monar, no obstétricos en el Hospital Maria | Historias clinicas.
HENDERSON Y S predictibilidad ) Auxiliadora en el periodo del 2021 a 2022.
LA ESCALA DE | complicacio- | 4o ARISCAT tiene | Transyersal.
ARISCATEN LA | Nes complicaciones | Mayor valor Poblacion de estudio
PREDICCION DE | pulmonares pulmonares predictivo de Retrospectivo.
COMPLICACIO- | postquirirgi- | postoperatorias | complicaciones La poblacion consistird en pacientes mayores de 18 afio
NES cas de la |de la escala de| respiratorias sometidos a cirugia electiva no cardiopulmonar, no obstétricos er|
PULMONARES | oqcq)a de | Torrington - | postoperatorias el Hospital Maria Auxiliadora que durante el periodo 2021 a 2022
POSOPERATO- Torrinaton _ | Henderson con comparada con son 1800 pacientes.
RIAS EN LOS 9 la de ARISCAT P
PACIENTES Henderson con | o, pacientes la escala de )
DEL HOSPITAL | lade ARISCAT |operados  de| Torrington - Tamafio de la muestra
MARIA en pacientes |cirugia electiva| Henderson en Total d ient ‘ dos de int . .
AUXILIADORA operados  de |no los pacientes otal de pacientes postoperados de in erygncnones quirdrgicas
2021 - 2022 cardiopulmonar | sgmetidos a electivas no cardiopulmonares, no obstétricos en el Hospital

cirugia electiva
no
cardiopulmo-
nar 'y no
obstétrica del
Hospital Maria
Auxiliadora
2021 - 20227

y no obstétrica
del Hospital
Maria
Auxiliadora
2021 - 2022

Objetivos
Especificos

Determinar la
prediccion de
complicaciones
pulmonares

cirugias electivas
no
cardiopulmonare
S, no obstétricas
en pacientes del
Hospital Maria
Auxiliadora 2021
- 2022.

Maria Auxiliadora en el periodo del 2021 a 2022, que cumplan
con los criterios de inclusion.

Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

Para lograr los objetivos propuestos, se llevara a cabo la
identificacion el problema, los objetivos, seleccion del
instrumento, recoleccién de datos, procesamiento y analisis de
los mismos. La poblacion de estudio estara constituida por todos
los pacientes que han sido sometidos a cirugia electiva no




dentro de las
primeras 72
horas
posoperatorias,
segun la escala
de Torrington —
Henderson y
ARISCAT, en
pacientes que
tuvieron
cirugias
electivas no
cardiopulmonar
es, no
obstétricas, en
el Hospital
Maria
Auxiliadora
2021 - 2022.

Determinar la
prediccion de
complicaciones
pulmonares
después de las
72 horas
posoperatorias,
segun la escala
de Torrington —
Henderson y
ARISCAT, en
pacientes que
tuvieron
cirugias
electivas no
cardiopulmonar
es, no
obstétricas, en
el Hospital
Maria
Auxiliadora
2021 - 2022.

Hipotesis
Especificas

-Existe un mayor
valor predictivo
de
complicaciones

pulmonares
dentro de las
primeras 72
horas

posoperatorias
de la escala de
ARISCAT en
comparaciéon con
la de Torrington —
Henderson en los
pacientes
sometidos a
cirugias electivas
no
cardiopulmonare
S, nNo obstétricas
en pacientes del
Hospital  Maria
Auxiliadora 2021
- 2022.

-Existe un mayor
valor predictivo
de
complicaciones
pulmonares
después de las
72 horas
posoperatorias

cardiopulmonar, no obstétricos mayores de 18 afios, que
cumplan con los criterios de inclusion.

Instrumentos de recoleccion y medicién de variables
Se hara uso de una Ficha de recoleccién de datos donde se

recogera informacion como la identidad del paciente, fecha de
cirugia, antecedentes patolégicos, cirugia programada,
puntuacién de la escala de Torrington — Henderson y
complicaciones posoperatorias. Asi también se recabara datos
como son la edad, el género, edad, infeccién respiratoria en el
ultimo mes, saturacion de oxigeno preoperatoria, anemia
preoperatoria, incision quirdrgica, tiempo que durd la cirugia, tipo
de procedimiento quirargico obtenidos de la historia clinica que
servirdn para realizar la evaluacion del riesgo de complicacion
pulmonar postquirargica mediante el score de ARISCAT.

Procesamiento y anédlisis de datos

Se solicitara al Departamento de Anestesiologia el registro de
cirugias correspondientes a los afios 2021 y 2022, de donde se
extraeran el niumero de historia de los pacientes que fueron
sometidos a intervenciones quirirgicas electivas no
cardiopulmonares y no obstétricas. Posteriormente se acudira al
area de Archivo para revisar las historias clinicas y recoger la
informacién en las fichas de recoleccién de datos, dentro de los
cuales estara la puntuacion obtenida de la escala de Torrington
—Henderson y se aplicara la escala de ARISCAT que se basa en
7 dimensiones como son edad, SatO2 preparatorio, infeccion
respiratoria  correspondiente al Ultimo mes, anemia
preoperatoria, tiempo de la cirugia, lugar de incision quirargica, y
procedimiento de urgencia, generando una puntuacion sumatoria
gue determina el siguiente nivel de riesgo neumoldgico: Bajo <
26 puntos; Intermedio de 26 a 44 puntos y Alto > 44 puntos. Los
datos recolectados en la ficha de datos, seran ingresados al
software especifico para el ingreso de datos y exportados al
programa estadistico SPSS versidn 22 para su procesamiento.




de la escala de
escala de
ARISCAT en
comparacion con
la de Torrington —
Henderson en los
pacientes
sometidos a
cirugias electivas
no
cardiopulmonare
S, no obstétricas
en pacientes del
Hospital Maria
Auxiliadora 2021
- 2022.

La informaciéon que se recabe sera presentada en tablas y
gréaficos a fin de optimizar su andlisis y comprension. En base al
analisis descriptivo de los datos y discusion de los resultados que
se obtengan, se inferira las conclusiones y recomendaciones.
Para los gréficos y tablas se usard el programa Excel para
Windows 2010.




2. Fichaderecoleccion de datos
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TEMA: “COMPARACION ENTRE LA ESCALA DE TORRINGTON -
HENDERSON Y LA DE ARISCAT EN LA PREDICCION DE COMPLICACIONES
PULMONARES POSTOPERATORIAS EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL
MARIA AUXILIADORA 2021 - 2022”
INSTRUCCIONES (El formulario consta de 2 partes)
1.- El formulario: Se levantara toda la informacién relacionada a la escala Torrington
- Henderson y la Escala de ARISCAT los mismos que seran llenados por el
investigador.

Marcar con una X segln corresponda:

No de Ficha: Fecha: Historia clinica:
Peso: Talla:

ASA: 1 () /11 ()

Especialidad:

Cirugia programada (') Cirugia de emergencia ()

Escala de Torrington y Henderson:

Factor de Riesgo Puntaje Cddigo
Espirometria: 0-4 puntos < 50% del predicho 1 1
FVC
65-75% 1 1
FEV1/FVC 50-65% 2 2
<50% 3 3
Si 1 1
Edad > 65 afios !
No 2
Obesidad morbida IMC Si 1 1
>45 No 2
Torax 2 1
Sitio Quirargico Abdomen superior 1 2
Otro 1 3
Historia pulmonar: Si 1 1
Fumador en los ultimos 2
meses No 2
. . . Si 1 1
Sintomas Respiratorios
No 2
Puntuacion total




Escala ARISCAT:

Parametros Puntuacion | Codificacion
<50 0 1
Edad (Afios) 51- 80 3 2
>80 16 3
>96 0 1
Sa02 Preoperatoria % 91-95 8 2
<90 24 3
Infeccion respiratoria en Si 17 1
el dltimo mes No 2
Anemia preoperatoria (< Si 11 1
10 g/dl) No 2
Periférica 0 1
Incisiéon Quirldrgica Abdominal Alta 15 2
Toracica 54 3
<2 0 1
Duracién de la Cirugia 2a3 16 2
>3 23 3
Procedimiento Urgente S 8 L
No 2

Puntuacién total

Complicacién pulmonar postoperatoria:

Responsable:

Firma:




