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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores asociados a mortalidad en los pacientes con
reintervenciones quirdrgicas abdominales de emergencia.

Materiales y método: Se realizd un estudio analitico observacional,
retrospectivo, de corte transversal. Se revisé 111 historias clinicas de pacientes
con reintervenciones quirargicas abdominales durante el 2016 a 2019, que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Resultados: La prevalencia de mortalidad en reintervenidos es de 11.71%. Los
factores asociados a mortalidad son edad (58,84 Vs 37,56; p<0,001); estado civil
soltero (61,5% Vs 24,5%; p=0,006); IMC normal (53,8% Vs 52%; p<0,001);
hemoglobina preoperatoria (11,30 Vs 13,55; p<0,001); valor de leucocitos al
ingreso  (15594,074+5053,37 Vs 12869,32+2801,29; p=0,002), uso de
inotropicos/UCI (53,8% Vs 0%; p<0,001), diagndstico de intervencion quirdrgica
de causa hemorragicas (53,8% Vs 19,4%; p<0,001); vacio quirargico en horas
desde el ingreso hasta la primera intervencion (3,23+1,36 Vs 4,84+2,09;
p=0,004); vacio quirargico en dias desde la cirugia indice hasta la reintervencion
(5,15+1,62 Vs 9,74+7,26; p=0,013) y el numero de reintervenciones (61,5% Vs
100%; p<0,001).

Conclusiones: La edad, el estado civil, los vacios quirdrgicos, el valor de
hemoglobina preoperatoria, el valor de leucocitos, el numero de
reintervenciones, IMC, el ingreso a UCI y el diagnéstico de intervencion
quirtrgica son los factores asociados a mortalidad en pacientes con
reintervenciones quirdrgicas abdominales de emergencia.

Palabras clave: Cirugia abdominal; Complicaciones; Re-laparotomia;

Reoperacion; Mortalidad.



ABSTRACT

Objective: To determine the factors associated with mortality in patients with

emergency abdominal surgical reinterventions.

Materials and Methods: An observational, retrospective, cross-sectional
analytical study was carried out. 111 medical records of patients with abdominal
surgical reinterventions were reviewed during 2016 to 2019, who met the

inclusion and exclusion criteria.

Results: The prevalence of mortality in reoperated is 11.71%. The factors
associated with mortality are age (58.84 Vs 37.56; p<0.001); single marital status
(61.5% vs. 24.5%; p=0.006); Normal BMI (53.8% vs. 52%; p<0.001);
preoperative hemoglobin (11.30 Vs 13.55; p<0.001); leukocyte value at
admission (15594.07+5053.37 Vs 12869.32+2801.29; p=0.002), use of
inotropes/ICU (53.8% Vs 0%; p<0.001), diagnosis of surgical intervention of
hemorrhagic cause (53.8% vs. 19.4%; p<0.001); surgical vacuum in hours from
admission to the first intervention (3.23+1.36 Vs 4.84+2.09; p=0.004); surgical
vacuum in days from index surgery to reintervention (5.15+£1.62 vs. 9.74+7.26;

p=0.013) and the number of reinterventions (61.5% vs. 100%; p<0.001) .

Conclusions: Age, marital status, gap surgical, preoperative hemoglobin value,
leukocyte value, number of reinterventions, BMI, ICU admission and diagnosis of
surgical intervention are the factors associated with mortality in patients with

emergency abdominal surgical reinterventions.

Key Words: Abdominal surgery; Complications; Re-laparotomy; Reoperation;

Mortality.
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l. INTRODUCCION

La intervencion quirargica es el procedimiento instrumental para tratar las
lesiones por enfermedades o accidentes, se considera un medio de
diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion de secuelas. En nuestro medio la
mayor incidencia de intervenciones quirdrgicas abdominales es por
diagnéstico inicial de apendicitis aguda, litiasis vesicular, oclusion intestinal,
neoplasia de colon u otras afecciones. Dentro de la practica quirargica, la
cirugia abdominal ocupa un papel muy importante por las diferentes
afecciones tributarias del tratamiento quirdrgico que aparecen dentro de
este sistema, como las complicaciones por causa de la progresion de la
enfermedad, condiciones del paciente, hallazgos operatorios y por errores
en la técnica operatoria elegida, predisponiendo a mortalidad sobretodo en

cirugias de emergencia (1,2).

En cirugia general el riesgo de mortalidad por reintervencion quirdrgica es
aproximadamente 24,5% coincidiendo con la literatura internacional; la
cirugia de abdomen presenta complicaciones mayores como la
relaparotomia en 1,4 por 100 intervenciones en general y 3,1 por 100
intervenciones en cirugia de emergencia(3). Otros autores concluyen que
la mortalidad por reintervencion quirdrgica abdominal puede variar entre
13%-100% dependiendo del tipo de intervencion quirargica y las
complicaciones(4), sin embargo hasta la actualidad no se identific6 con
precision los factores que aumentan este riesgo en los pacientes con

reintervenciones quirdrgicas, por consiguiente no es posible establecer un



criterio uniforme y preciso para estandarizar la conducta a seguir con los
enfermos susceptibles, condicionandolos a una variedad de secuelas

posquirargica (5).

La reintervencion es la realizacién de una nueva operacion causada por el
fracaso de la intervencidn anterior al no cumplir con el objetivo propuesto
preoperatorio, apariciéon de complicaciones o diagndstico de iatrogenias(6).
Es util para tratar las diversas complicaciones quirdrgicas sin tratamiento
conservador, como complicaciones graves que influyen negativamente en
el prondstico del paciente. En relacion al tiempo la reintervencion es
realizada dentro los primeros treinta dias(6,7). La reintervencion no

planeada y de emergencia se asocia con alta tasa de mortalidad(8).

Aproximadamente del 0,5 a 15% de intervenciones quirdrgicas de
emergencia propician una reintervencion(9) y de ello hasta un 90% tiene un
riesgo de hasta seis veces de reintervencion en comparacion con una
cirugia electiva. Es crucial conocer el diagnéstico establecido
quirargicamente de la primera intervencion y la causa de reintervencion
quirargica que es el diagnostico de la complicacion o la iatrogenia.
Estadisticamente la intervencion quirdrgica mas frecuente es por
diagnéstico de apendicitis aguda, obstruccidn intestinal o colecistitis

aguda(7,10).

Las reintervenciones quirdrgicas se asocian con el numero de
reoperaciones incrementando la alta tasa de morbilidad y mortalidad. El
50% de mortalidad se presenta en la segunda reintervencion y el 70% en

la tercera reintervencion; otro factor relacionado es el tiempo contabilizado



desde la intervencidén quirargica inicial hasta realizar una relaparotomia;
mientras mas demora la reintervencién existe una mayor probabilidad de
mortalidad. Hay asociacion muy significativa entre el tiempo operatorio y la
infeccion del sitio operatorio que aumenta la morbimortalidad cuando el
tiempo de duracion de la cirugia es mayor(7,11). Las causas de
reintervencion pueden ser de causa inflamatorias, infecciosas y
hemorragicas, siendo mas frecuente el 22.3% peritonitis residual, 18.5%
dehiscencia de sutura, 17.1% sangrado intraabdominal, 10.4% absceso
intraabdominal, 7.6% evisceracion, 6.5% oclusion intestinal, 5.9% coleccion
en saco de Douglas y 2.6% sangrado de tubo digestivo alto; asociandose a

mortalidad en un 20.6%(8,12).

El indice de intervencion quirdrgica en adultos incrementa con la edad, la
literatura hace mencién que ocurren 136 intervenciones por cada 100 000
habitantes en rango de 45 a 64 afios y hay 190 por cada 100 000 habitantes
mayores de 75 afios. La edad es un factor asociado a morbilidad y
mortalidad operatoria, a mayor edad existe mas probabilidades de
complicaciones quirdrgicas este aumento también se relaciona con el
namero de enfermedades preoperatorias que presente el paciente(13), por
lo tanto existe una relacién directa entre la edad y la mortalidad en
pacientes con reintervenciones quirdrgicas, a mas edad mayor riesgo de

mortalidad(14,15).

El estado de egreso de los pacientes criticos después de la reintervencion
depende del equilibrio dinamico entre magnitud de la enfermedad y

respuestas fisiolégicas del paciente(16), las reintervenciones quirdrgicas



alteran el equilibrio homeostatico ocasionando nuevas complicaciones.
Una de las emergencias mas graves y con mayor incidencia de
reintervencion quirargica a causa de adherencias o bridas es la obstruccion
intestinal aguda(17,18) , que altera el medio interno del paciente con la
pérdida de liquidos y electrolitos causando deshidratacién con alteraciones
del equilibrio acido (19); debido a la labor durante el acto quirargico de la
primera intervencion, distorsion de la anatomia local, inadecuada
preparacion preoperatoria de enfermedades crénicas y prematura

intervencién en comparacién con la cirugia electiva(20).

Aproximadamente un 2% de todos los pacientes laparotomizados
desarrolla sepsis intraabdominal postoperatoria que al no diagnosticarse
con tiempo puede terminar en shock séptico, falla organica mdultiple
produciendo la muerte. Existe relacibn entre mortalidad por sepsis
posoperatorias y los factores como edad, estado fisico preoperatorio, tipo
de cirugia, grado de contaminacion y el tiempo quirdrgico de las
intervenciones(21). Dentro de las causas inflamatorias esta la dehiscencia
de sutura, cabe resaltar que la tasa de dehiscencia postoperatoria es un
indicador de mal prondstico del paciente, su incidencia varia entre 0,4 y
3,5%, esta complicacién puede ser tratada de forma conservadora pero en
otras se requiere reintervencién quirdrgica por asociacion de infeccion del
sitio operatorio(12). Ademas el incremento del tiempo entre la primera
intervencidn quirdrgica y la reintervencion, el aumento de la presion
intraabdominal y el nimero de veces que el paciente es reintervenido se

relaciona directamente con la mortalidad(22).
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El estado nutricional del paciente influye en los resultados postoperatorios,
es importante conocer el soporte nutricional perioperatorio, si los pacientes
estan desnutridos o tienen riesgo de malnutricibn presentan un mayor
riesgo de complicaciones no infecciosas e infecciosas, aumento de la
estancia hospitalaria y repercusion negativa en el prondstico(23). Otra
factor de riesgo de mortalidad es la anemia postoperatoria siendo comuin
en los pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas mayores,
presentadndose de forma brusca como consecuencia de la hemorragia
quirdrgica y en pacientes con antecedentes de anemia preoperatoria,
agravandose por el efecto de la respuesta inflamatoria a la agresion

quirurgica(24).

Los valores de globulos blancos estan en rango aproximadamente de 4500
a 10000, sin embargo esto puede presentar variaciones segun el
laboratorio donde se analiza la muestra, en cuando a la leucocitosis se
evidencia ante un proceso infeccioso o inflamatorio, este tipo de células
forman parte de las defensas de nuestro cuerpo se encargan de combatir
enfermedades o infecciones. En el estudio de Diaz R. et al (25),
encontraron que el valor de leucocitos prequirdrgico = 12500/mm3 se es
un factor relacionado con la lesion a 6rgano intraabdominal después de un

trauma penetrante abdominal.

Los inotropicos son medicamentos que habitualmente se utilizan en la
unidad de cuidados intensivos, con el objetivo de mantener la perfusion

tisular cuando el paciente se encuentra en shock, algunos pacientes con
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intervencién quirdrgica que se complican y estan en riesgo la vida se hace

uso de los inotrépicos para mejorar el soporte hemodinamico.(26)

Zenén R. et al (7), efectuaron un estudio en Cuba, con 42 fallecidos durante
2007 al 2011 que ingresaron al servicio de cirugia general siendo
reintervenidos. Hallaron que los pacientes con edad avanzada con mas de
10 dias desde la operacion inicial hasta la reintervencién se relacionaron
con un mayor numero de fallecimientos; haciendo mencion que las
principales causas de muerte fue choque séptico, fallo multiple de 6rganos,
sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto y el tromboembolismo

pulmonar.

Ruiz A. et al (27), efectuaron un estudio de cohorte prospectivo de 526
pacientes quirdrgicos admitidos a un hospital en el periodo de 2 afios. En
los resultados se encontré que las complicaciones mas frecuentes fueron
respiratorias y los fallecidos tenian una edad entre 61 a 80 afios.
Aproximadamente el 18% de los fallecidos se sometieron almenos a una
intervencion quirargica de emergencia, y el 12,5% se relacion6 con un
tiempo quirdrgico superior a dos horas. El estudio concluyé que existe
asociacion entre el tiempo quirdrgico y la mortalidad, donde mas de la mitad

de los pacientes fallecieron por fallo multiple de 6rganos.

Leon A. et al (8), realizo un estudio retrospectivo en un hospital de México,
incluyéndose 1 709 cirugias abdominales durante 2009-2012; se identifico
97 casos con reintervenciones de los cuales mas del 50% fueron cirugias
no planeadas y de emergencia; la frecuencia es mayor en mujeres que

hombres y con respecto a la edad el promedio es de 49.8 afios. La
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intervencidn inicial con mayor frecuencia fue la laparotomia exploratoria con
16% vy la dehiscencia de herida quirlrgica es la causa reiterativa de

reintervenciones.

Pérez J. et al (28), realizaron un estudio retrospectivo en pacientes que
fueron reintervenidos en el periodo de un afio, obteniendo como resultado
una prevalencia del sexo femenino, con edad promedio entre 69 a 80 afios.
Aproximadamente el 62% se realiz6 una reintervencion quirargica de
urgencia, siendo las causas mas frecuente la evisceracion y coleccion
intraabdominal. Solo el 14% fallecieron luego de una reintervencion

quirargica.

Es beneficioso disminuir las reintervenciones quirurgicas por el alto costo
econdémico, laboral y social. Sin embargo no hay informaciéon exacta ni
actualizada sobre la mortalidad por reintervenciones quirdrgicas en nuestro
pais, por lo que al determinar cudles son los factores de riesgo asociados
a la mortalidad en reintervenciones quirdrgicas abdominales se permitira
establecer el riesgo individualizado y un plan terapéutico adecuado para
cada paciente, logrando disminuir la mortalidad por reintervencion

quirargica.

ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢ Existen factores asociados a mortalidad en reintervenciones quirdrgicas
abdominales de emergencia en Hospital Regional Docente de Trujillo, en el

periodo de 2016 a 2019?
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OBJETIVOS

Objetivos generales:

Determinar los factores asociados a mortalidad en los pacientes con
reintervenciones quirdrgicas abdominales de emergencia en Hospital

Regional Docente de Trujillo (HRDT), 2016-2019.

Objetivos especificos:

1. Determinar la prevalencia de mortalidad de pacientes con
reintervenciones quirdrgicas abdominales de emergencia.

2. Identificar los factores asociados a mortalidad en los pacientes con
reintervenciones quirdrgicas abdominales de emergencia.

3. Determinar los factores asociados a los que sobreviven en los
pacientes con reintervenciones quirdrgicas.

4. Determinar la probabilidad de muerte en pacientes con
reintervenciones quirdrgicas a través de un modelo de regresién

multivariado.

HIPOTESIS

Hipo6tesis nula: No existen factores de riesgo asociados a mortalidad en
reintervenciones quirdrgicas abdominales de emergencia en Hospital

Regional Docente de Trujillo, 2016-2019.
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Hipotesis alterna: Existen factores de riesgo asociados a mortalidad en
reintervenciones quirdrgicas abdominales de emergencia en Hospital

Regional Docente de Trujillo, 2016-2019.
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l. MATERIAL Y METODOS

1.1. MATERIAL

DISENO DE INVESTIGACION

Para el presente trabajo de investigacion se realizé un estudio analitico

observacional, retrospectivo, de corte transversal.

Factores asociados

presentes
Pacientes fallecidos al
egreso
F .
actores asociados
' ausentes
Pacientes con
reintervenciones
quirdrgicas
abdominales de [
emergencia de
2016 - 2019
> Factores asociados
presentes
Pacientes
Ly sobrevivientes al
egreso
o Factores asociados

ausentes

En el mismo momento de tiempo

POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO
Poblacién
Pacientes con reintervencion quirargica abdominal de emergencia del

Hospital Regional Docente de Trujillo durante los afios 2016 al 2019.
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Criterios de seleccion:

Criterios de inclusién

Paciente mayor de 18 afios con intervencion quirdrgica
abdominal.

Paciente con reintervencion quirdrgica abdominal de
emergencia realizado dentro de los 30 dias de la cirugia
indice.

Paciente con una 0 mas reintervenciones abdominales de

emergencia.

Criterios de exclusién

Paciente menor de 18 afios de edad.

Paciente que fallecié dentro de las primeras 24 horas de la
cirugia indice.

Paciente gestantes.

Paciente con catastrofes abdominales

Paciente con historia clinica incompletas.

Muestra y muestreo

Unidad de analisis:

Paciente con al menos una reintervencion quirdrgica abdominal que

hayan sido admitidos al Hospital Regional Docente de Trujillo durante

17



el 2016-2019 y que cumplieron con los criterios de seleccion ya

mencionados.

Unidad de muestreo:
Historia clinica (HC) correspondiente a cada paciente seleccionado

segun criterios de inclusién y exclusion.

TAMANO DE MUESTRA
Para su célculo se utilizé la formula estadistica que permite determinar

la proporcién poblacional.

n= 21-0/2}2 P(1-P), si la poblacion es infinita
e

np=_Nn _, si la poblacion es finita,
N+n

Los tamafios resultantes se multiplican por el efecto de disefio (deff).
Donde:

- Zi-a2=1,96 a un nivel de confianza del 95%

- P es la proporcion esperada en la poblacién (24,4% referencia
bibliografia 2)

- e es la precision absoluta de un intervalo de confianza para la
proporcion (5%)

- N es el tamafio de la poblacion (180)

- deff es el efecto de disefio

La muestra estara constituida por un total de 111 pacientes.

18



DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

ESCALA DE .
VARIABLE TIPO MEDICION INDICE/REGISTRO
VARIABLE INDEPENDIENTE: FACTORES CLINICOS
Edad Cuantitativa Razén ANos
Sexo Cualitativa Nominal Mascullr_lo °
Femenino
Estado civil Cualitativo Nominal Soltero o
Casado
Hemoglobln.a Cuantitativa Continuas Valor d?
preoperatoria hemoglobina
Valor de
leucocitos al Cuantitativa Razoén Valor de leucocitos
ingreso
Bajo peso
oL Normal
IMC Cualitativa Nominal Sobrepeso
Obesidad
Uso de Cualitativa Nominal Sio No

inotrépicos/UCI

VARIABLE INDEPENDIENTE: FACTORES QUIRURGICOS

Diagnostico de
intervencion Cualitativa Nominal
quirargica

Inflamatorias
Infecciosas
Hemorragica
Trombdbticas

Vacio quirdrgico
en horas desde

) Cuantitativa Razoén NUmero de horas
ingreso hasta lera
cirugia
Diagnostico de :
Inflamatorias
lera o ) .
) ., Cualitativa Nominal Infecciosas
reintervencion L.
o Hemorragica
quirargica
Vacio quirdrgico
en dias desde o , , .
., Cuantitativa Razén Numero de dias
lera cirugia hasta
reintervencion
NUmero de L . 1
. . Cualitativa Nominal
reintervenciones >2
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< 1 hora

Tiempo operatorio Cualitativa Nominal
o op > 1 hora
VARIABLE DEPENDIENTE
Fallecidos \ Cualitativa Nominal Sio No

Edad: es el tiempo vividos de la persona que se representa en numero
de afios.

Sexo: caracteristicas biolégicas y fisicas que definen a los seres
humanos como hombre o mujer.

Estado civil: es la condicién de una persona inscripto en el registro civil,
puede ser soltero o casado.

Hemoglobina preoperatoria: es el valor de la hemoglobina antes de la
intervencién quirdrgica, los valores varian segun sexo y edad. En general
los hombres pueden tener entre 13 a 17 g/dL aproximadamente, a
diferencia que en la mujer los valores normales son menores entre 12 a
15 g/dL.

Valor de leucocitos: es el niamero de glébulos blancos que se
evidencian en el hemograma de una persona, son parte de nuestro
sistema inmunitario y que sirve para enfrentar enfermedades e
infecciones. Su valor normal esta entre el rango de 5000 a 10000 mm3,
puede variar segun el laboratorio.

indice de masa corporal: es aquel que se usa para calcular la cantidad
de grasa en el cuerpo, medida que relaciona el peso y la estatura. Se
halla a través de una formula: peso (kg) / Altura (m2), y se clasifica como
bajo peso: cuando el IMC es <18.50 kg/m2, peso normal entre 18.50 a

20




24.99 kg/m2, sobrepeso IMC =25 kg/m2 hasta 29.9 kg/m y obesidad
cuando esta =230 kg/m2.

Uso de inotrépicos/UCI: inotropicos son los medicamentos que
habitualmente se usan en UCI, indicado en situaciones de alto riesgo de
muerte, por su efecto de aumentar la fuerza de contraccion del musculo
cardiaco.

Diagnéstico de intervencion quirdrgica: es la enfermedad por la cual
se le realiza la cirugia, puede ser de causas inflamatorias (colecistitis
aguda, apendicitis aguda, dehiscencia de sutura, obstruccién intestinal y
peritonitis), infecciosas (apendicitis aguda perforada, abceso
intraabdominal, coleccion), hemorragicas (hemorragia intraabdominal,
trauma abdominal) o tromboticas (isquemia mesentérica).

Vacio quirurgico en horas desde ingreso hasta lera cirugia: es el
tiempo registrado en horas desde que el paciente llega al hospital y es
intervenido quirargicamente.

Diagnostico de lerareintervencion quirdrgica: es la causa por la cual
al paciente se le tiene que realizar una nueva operacién por el fracaso
de la intervencion anterior al no cumplir con el objetivo propuesto
preoperatorio, aparicién de complicaciones o diagnostico de iatrogenias.
Vacio quirurgico en dias desde lera cirugia hasta reintervencion:
es el tiempo transcurrido en dias desde la intervencion quirdrgica y otra.
Numero de reintervenciones: es la cantidad de veces que se realiza
una nueva operacion originada por el fracaso de la anterior, aparicion de

complicaciones o diagndstico de iatrogenias.
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1.2.

e Tiempo operatorio: duracidén de la reintervencion quirdargica dentro de
la sala de operacion, informada en periodo de minutos y/o horas.
e Fallecido: persona muerta de causa natural o po complicacion de la

enfermedad.

METODOS

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Luego de realizar todos los tramites administrativos y éticos en la
Universidad y en el HRDT, se obtuvieron los permisos correspondientes y
las aprobaciones de investigacion y ética. Con todo lo anterior se procedio
a identificar las historias clinicas de los pacientes en los libros de egresos
del Servicio de Trauma y Cirugia General durante el periodo de 2016 a
2019. Luego de ello, se hizo un listado de los numeros de las HC (180
pacientes) y se coordind con el servicio de estadistica del hospital quienes
nos facilitaron revisar por bloques de diez HC, que fueron revisadas
diariamente por las tardes, donde solo 160 HC fueron proporcionadas, las
restantes no fueron alcanzadas por motivos de pérdida e implicancia
legales de los pacientes, de las historias revisadas solo 120 cumplieron con
criterios de inclusion y exclusion, donde se eligio a 111 HC de forma al azar
por ser la muestra de este investigacion, obteniendo de cada una de ellas
los datos relevantes para el estudio. Los datos se registraron en la ficha de
recoleccion de datos (ANEXO 1), una vez recolectada toda la data se

procedié a elaborar la base de datos Microsoft Excel 2013, luego en el
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software IBM SPSS STADISTICS 28, con ella se realizaron todos los
calculos tanto descriptivos como inferenciales; lo que permitié iniciar la

redaccion del informe final.

ANALISIS DE DATOS

Los datos que se recogieron de las hojas de recoleccion fueron obtenidos
de las historias clinicas fueron ingresados a una hoja de célculo de
Microsoft Excel 2013, luego se hizo uso del programa estadistico IBM

SPSS Statistics 28 para procesamiento y analisis de los datos.

Estadistica descriptiva:
Se construyeron tablas simples y cruzadas con frecuencias absolutas y
porcentuales para los resultados de las variables.

Las variables cuantitativas se empleara medias y desviacion estandar.

Estadistica analitica:

Para la determinacién de asociacion entre variables cualitativas se emple6
la prueba estadistica de Chi Cuadrado de Pearson y en las variables
cuantitativas se utiliz6 la prueba t-Student, ambas con un nivel de

significancia del 5% (valor p < 0,05).
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CONSIDERACIONES ETICAS

Los datos obtenidos durante el curso del estudio fueron utilizados solo por
el personal investigador, manteniéndose en anonimato y secreto la
informacion al ser mostrado los resultados alcanzados. Con el proyecto se
aplicaran los principios N° 11, 15, 17, 23, y 25 descritos en la Declaracion
de Helsinki - Seul 2008, ademas los articulos N° 3, 6, 8, 9 y 15 resefiado en
la Declaracion de Bioética y DDHH UNESCO; el articulo N°18 de la
International Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving Human
Subjects (2002); articulo N° 14, numeral 6 de la Ley de proteccion de los
datos personales N° 29733 y el articulo N°25 de la Ley General de Salud.
Los datos seran obtenidos de la informacion en historias clinicas del

Servicio de trauma y Cirugia General.
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Il RESULTADOS

En este estudio transversal se evalug las historias clinicas de los pacientes
con al menos una reintervencién quirargica abdominal de emergencia en el
Hospital Regional Docente de Trujillo durante 2016 al 2019, revisando 111
historias clinicas de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion

y exclusion, de los cuales el 11.71% de ellos fallecieron.

En la tabla 1 muestra los factores clinicos de los pacientes en relacién a la
mortalidad; se observé que la edad (58,84 Vs 37,56; p<0,001); estado civil
soltero (61,5% Vs 24,5%; p=0,006); IMC normal (53,8% Vs 52%; p<0,001);
hemoglobina preoperatoria (11,30 Vs 13,55; p<0,001); valor de leucocitos
al ingreso (15594,07+5053,37 Vs 12869,32+2801,29; p=0,002) y el uso de
inotropicos/UCI (53,8% Vs 0%; p<0,001) resultaron estar asociados a la
mortalidad en paciente con reintervenciones quirdrgicas abdominales de
emergencia. El tnico factor clinico que no se asocio fue el sexo (masculino:

84,6% Vs 60,2% y femenino: 15,4% Vs 39,8%; p=0,087).

En la tabla 2 se muestran los factores quirdrgicos de los pacientes en
relacion a la mortalidad; se observo que el diagnéstico de intervencion
quirdrgica de causa hemorragicas (53,8% Vs 19,4%; p<0,001); vacio
quirargico en horas desde el ingreso hasta la primera intervencion
(3,23+1,36 Vs 4,84+2,09; p=0,004); vacio quirargico en dias desde la

primera intervencién quirargica hasta la primera reintervencion (5,15+1,62
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Vs 9,7447,26; p=0,013) y el nUmero de reintervenciones (61,5% Vs 100%;

p<0,001) resultaron estar asociadas a mortalidad.
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TABLA 1

Distribucidn de los pacientes reintervenidos luego de cirugia abdominal de

emergencia segun factores clinicos y mortalidad

HRDT 2016 - 2019.

FACTORES FALLECIDOS
- Valor p*
CLINICOS S| NO P
(n=13) (n=98)
Edad (afos) 58,84 + 14,19 37,56 + 12,39 <0,001
Sexo
Masculino 11 (84,6%) 59 (60,2%) 0,087
Femenino 2 (15,4%) 39 (39,8%)
Estado civil
Soltero 8 (61,5%) 24 (24,5%) 0,006
Casado 5 (38,5%) 74 (75,5%)
IMC
Bajo peso 3 (23,1%) 0 (0%)
Normal 7 (53,8%) 51 (52%) <0,001
Sobrepeso 2 (15,4%) 43 (43,9%)
Obesidad 1(7,7%) 4 (4,1%)
Hemoglobina 11,30 + 0,97 13,55+ 1,01 <0,001
preoperatoria
(9/dL)
Valor de
leucocitos al 15594,07+5053,37 12869,32+2801,29 0,002
ingreso
Uso de
inotrépicos/UCI
Si 7 (53,8%) 0 (0%) <0,001
No 6 (46,2%) 98 (100%)

*Significancia segun la Prueba Chi cuadrado
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TABLA 2

Distribucidn de los pacientes reintervenidos luego de cirugia abdominal de

emergencia segun factores quirdrgicos y mortalidad

HRDT 2016 - 2019.

FALLECIDOS
FACTORES S| NO Valor p*
QUIRURGICOS (n=13) (n=98)
Diagndstico de
intervencion
quirdrgica
Hemorragicas 7 (53,8%) 19 (19,4%) <0,001
Tromboticas 5 (38,5%) 2 (2%)
Infecciosas 1(7,7%) 52 (53,1%)
Inflamatorias 0 (0%) 25 (25,5%)
Vacio quirargico
Horas desde ingreso 3,23+ 1,36 4,84 + 2,09 0,004
hasta lera
intervencion.
Dias desde la lera
intervencion 5,15+ 1,62 9,74 + 7,26 0,013
quirtrgica hasta la
lera reintervencion
Tiempo operatorio
inicial
> 1 hora 8 (61,5%) 45 (45,9%) 0,289
< 1 hora 5 (38,5%) 53 (54,1%)
Numero de
reintervenciones
1 8 (61,5%) 98 (100%) <0,001
>2 5 (38,5%) 0 (0%)
Diagndstico de lera
reintervencion
quirdrgica
Inflamatorias 7 (53,8%) 66 (67,3%) 0,167
Infecciosas 3 (23,1%) 25 (25,5%)
Hemorragicas 3 (23,1%) 7 (7,2%)

*Significancia segun la Prueba Chi cuadrado
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Il DISCUSION

La cirugia abdominal tiene una alta tasa de complicacion, por ende se
pueden necesitar una 0 mas reintervenciones quirargicas abdominales de
emergencia para salvar la vida del paciente. En nuestro medio hay limitados
estudios relacionados al tema, considerando importante identificar si
existen factores asociados a mortalidad en pacientes reintervenidos,
siendo beneficioso disminuir las reintervenciones quirdrgicas por el alto

costo econémico, laboral y social.

En el tiempo de estudio se registraron 11200 pacientes que ingresaron al
Servicio de Trauma y Cirugia General del HRDT, que fueron intervenidos
quirdrgicamente sin poder precisar si son exclusivamente por causa
abdominal o de emergencia. De los cuales al menos 111 pacientes tuvieron
una reintervencion quirurgica abdominal de emergencia, de los cuales 13
(11,71%) fallecieron; hallazgos que se aproximan o son inferiores a lo
reportado por Fernandez Z. et al (7), en su estudio donde el 1,9% de los
pacientes fueron reintervenidos y de los cuales el 17,2% fallecieron.
Ademas, Pérez J. et al (28), en su estudio encontré que la prevalencia de
fallecidos fue de 14,4% después de alguna reintervencién quirargica. Estas
diferencias se deben a que en los estudios citados consideraron una mayor
cantidad de pacientes que se complicaron, y siendo el curso evolutivo de la

enfermedad peor.
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En relacion a la edad, nuestro estudio encontré que los pacientes que
fallecieron tuvieron en promedio 58,84 (DE+14,19) y el 84,6% eran de sexo
masculino; un estudio realizado en Cuba por Cervantes J. et al (29),
encontré6 similares promedios en pacientes reintervenidos por
relaparotomias de urgencias; asimismo, otro estudio realizado en Africa por
Abebe K. et al (30), reportdé que pacientes mayores de 50 afios (p=0,015)
sometidos a una relaparotomia tuvieron asociaciones significativas con la
mortalidad. Por lo tanto, la tasa de mortalidad incrementa con la edad

avanzada.

En cuanto al estado civil, nuestra investigacion hallé6 que ser soltero se
asocia con mortalidad (p=0,006); un estudio realizado por Simé C. etal (31),
reporté que las personas solteras incluyendo los divorciados y viudos
sufren de una pésima salud, se sienten solas y deprimidas, por ende sufren
de mas enfermedades. Esto se explica porque la convivencia con la pareja

contribuye a tener 6ptima salud, disminuyendo las enfermedades.

En relacion al IMC, nuestro estudio encontro que el IMC normal se asocia
con mortalidad, diferente a lo reportado en el estudio de Merkow R. et al
(32), donde el IMC de 35 y de 18.5 Kg/m2 aumentaron el riesgo de
reoperacion y mortalidad. Es preciso sefalar, que en hospitales
mayormente en el servicio de emergencias no se realiza la medicion de
talla y peso al momento del ingreso del paciente, registrandose un valor
referencial y aproximado, por ser prioridad salvar la vida del paciente. Por
lo tanto, los IMC de los pacientes de emergencia pueden no ser los reales,
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lo que explicaria que lo encontrado en nuestra investigacion es diferentes

a otros estudios.

El relacion al nivel de hemoglobina preoperatoria (p<0,001) se encontré que
se asocia con la mortalidad, los pacientes tuvieron en promedio 11,30 g/dL
de hemoglobina en rango de anemia para ambos sexos; un estudio
realizado en Kim T. et al. (33), reportd que los niveles de hemoglobina <13
g/dL en hombresy <12 g/dL en mujeres se correlacionan significativamente
con el riesgo de reintervencion quirdrgica (p=0,001). Por lo tanto, la
hemoglobina peroperatoria en rango de anemia se relaciona con el retraso
de heridas, mayor riesgo de dehiscencias de suturas y por consecuente la
probabilidad de reintervencion quirargica de emergencia, este ultimo

incrementando el riesgo de fallecimiento.

Con respecto al valor de leucocitos al ingreso del hospital esta asociado
con mortalidad, nuestro estudio encontr6 que los pacientes que fallecieron
tuvieron en promedio 15594,07 (DE. 5053,37), similares resultados fueron
reportados en estudios. Espinoza G. et al (34), en su articulo de revision,
informa que >11000/mm3 leucocitos es uno de los factores predictivos de
morbimortalidad postoperatoria; en el estudio realizado por Martinez G. et
al (35), en 254 pacientes reintervenidos hallaron que un recuento anormal
de globulos blancos (<4,000 o >12,000%x103/uL) esta asociado con la
mortalidad en pacientes reintervenidos (p=0,003). Y por ultimo, en una
revision sistematica realizada por Barazanchi A. et al(36), sobre factores de
mortalidad después de una intervencion quirdrgica de emergencia,
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examinaron a 157 728 pacientes en total, donde la mortalidad
postoperatoria fue de un 13%, report6 que el recuento de glébulos blancos
alterado (p<0,05) se asocia mortalidad. Esto se explica, que en los
pacientes intervenidos quirdrgicamente con valores superiores a lo normal
de leucocitos reflejan un estado de infeccion existiendo la posibilidad de
complicarse y en consecuencia necesitar una reintervencién quirdrgica de

emergencia, aumentando el riesgo de mortalidad.

En relacion al uso de inotrépicos-ingreso a UCI, nuestro estudio encontro
gue se asocia a la mortalidad en pacientes reintervenidos, 1 de cada 15
pacientes reintervenidos ingresé a UCI, donde el 53,8% falleci6. Un estudio
realizado en Tanzania por Swallow A. et al (37), reportdé que el 39,6% de
los pacientes relaparotomizados ingres6 a UCI y tasa de mortalidad por
relaparotomia es de 39,6%. Esto se interpreta que los pacientes ingresados
en UCI se encuentran en estado critico de salud, siendo alta la probabilidad
de fallecer. Algunos estudios recomiendan que la atencion en la UCI sea

para aquellos con una mortalidad esperada >5 a 10% (38).

En nuestra investigacion el diagndéstico de intervencidn quirdrgica se asocio
con la mortalidad, las causas hemorragicas y tromboticas se presentaron
con mayor frecuencia entre los fallecidos; donde el trauma abdominal
seguido de isquemia mesentérica fueron los diagndsticos mas comunes.
Por otra parte, la mayoria de los estudios revelaron que la apendicitis y el
trauma abdominal son diagndsticos frecuentes que necesitaron al menos
una reintervencion quirdrgica (39,40), similar a lo encontrado en nuestro
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estudio donde el 47,75% de los pacientes registraron como diagndstico de
ingreso apendicitis aguda y el 22,52% trauma abdominal. Por su parte,
Abebe K. et al (30), en su estudio sefiala que los pacientes con apendicitis
aguda, obstrucciones intestinales y trauma abdominal necesitaron una
reintervencion quirdrgica para salvaguardar la vida del paciente. Es
conveniente sefialar que en el HRDT se realizan cirugias de control de
dafios en trauma abdominal, posiblemente por ello se registra este como
un diagnéstico frecuente de reintervencion. En consecuencia, la causa, la
lesion y el 6rgano involucrado pueden alterar las tasas de mortalidad en
reintervenciones quirdrgicas de emergencia; por consiguiente el éxito de la

primera intervencion reduce de la tasa de mortalidad.

El vacio quirargico en horas desde el ingreso hasta la primera cirugia
(p=0,004) se asoci6 con mortalidad, nuestro estudio encontré que los
pacientes fallecidos tuvieron en promedio 3,23 horas (DE.+ 1,36); un
estudio realizado en Suecia por Jansson T. et al (41), report6é 3,46 horas
fue el vacio quirtrgicos desde la notificacién hasta la intervencion hallazgos
similares con nuestro estudio. Es decir, en situaciones donde peligra la vida
se debe de actuar inmediatamente y no dilatar el tiempo, para evitar

complicaciones y/o la muerte del paciente.

En nuestro estudio, otra variable que se asocia con mortalidad es el vacio
quirurgico en dias desde la operacion inicial hasta la reintervencion, con un
promedio de 5,15 (DE.£1,62) dias; un estudio realizado por Cervantes J. et
al (29), sobre relaparotomias de urgencia encontré que el vacio quirargico
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mayor a tres dias (p < 0,05) se asocia con mortalidad. Por ende, cuanto
mas se alarga el tiempo desde la complicacién hasta la reintervencion se
incrementa el riesgo de fallecer, relaciondndose con el actuar rapido y
eficiente de los médicos para poder reconocer las complicaciones y

solucionar la causa.

Mansilla P. et al (42), en su estudio sobre factores asociados a la
reintervencion quirtdrgica en abdomen agudo, reportd que el tiempo
operatorio fue mayor en los pacientes que presentaron complicaciones
(124,5 Vs 101,25 min) con respecto a los pacientes que no se complicaron.
En contraste con nuestro estudio el tiempo operatorio no se asocid
significativamente con la mortalidad en pacientes reintervenidos, cabe

resaltar que 61,5% su operacion tuvo una duracion de mas de 1 hora.

Cervantes J. et al (29), en su estudio prospectivo sobre relaparotomias de
urgencia concluye que a medida que aumenta el numero de
reintervenciones (p<0,01) acrecenta la mortalidad. Lo que concuerda con
nuestro estudio que el nimero de reintervenciones quirdrgicas se asocia a
mortalidad (p<0,001), donde el 61,5% de fallecidos presentaron al menos
una reintervencion y el 38,5% tuvieron >2 reintervenciones quirdrgicas,
distinto a lo presentado en los sobrevivientes, donde el 100% solo tuvieron
1 reintervencion. Por ende, el nimero de intervenciones es directamente

proporcional con la probabilidad de muerte.
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El diagnostico de la reintervencion quirdrgica no se asocio con la
mortalidad, los pacientes fallecieron por causas inflamatorias, infecciosas y
hemorragicas. La dehiscencia de sutura, abceso intraabdominal,
obstruccion intestinal y hemorragia intraabdominal son los diagnésticos
frecuentes de reintervenciones en nuestra poblacion. Vale la pena acotar
que no se reportaron estudios que permitan comparar este tipo de
asociacion, sin embargo hay estudios que reportan las causas principales
por la que un paciente puede ser reintervenido, como en el estudio de
Abebe K. et al (30), donde informa que el absceso intraabdominal, la
dehiscencia de sutura y fuga anastomética necesitaron una reintervenciéon
quirdrgica de emergencia; asimismo, en un estudio nacional de Mendiola
A. et al (43), sobre las causas de reintervenciones quirdrgicas hallé que la
perforacién, el absceso abdominal y la dehiscencia fueron las causas

frecuentes.

En nuestro estudio, se identificé que la causa de fallecimiento fue por fallo
multiorganico (46,15%), shock séptico (30,77%) y Sindrome de Distress
respiratorio (23,08%), semejante con lo reportado por Koirala et al. (44) en
su estudio, siendo la sepsis y la falla multiorganica las causas mas
comunes de muerte en pacientes reintervenidos. Esto se puede explicar
porque el sistema de defensa del paciente envia una respuesta anémala
frente a una infeccidon, ocasionando una disfuncién celular y una

insuficiencia en los 6rganos vitales.
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El presente estudio corresponde a un disefio observacional, retrospectivo,
analitico, transversal, en donde se estudia si hay asociacién entre las
variables de estudio. La poblacién del estudio no fue muy extensa,
existiendo una limitacion con la relacion a la representatividad. Por otra
parte, en nuestra investigacion no se pudo determinar la probabilidad de
muerte en pacientes con reintervencion quirargica a través de un modelo

de regresién multivariado.
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V. CONCLUSIONES

1. Existen factores clinicos y quirdrgicos asociados a mortalidad en los
pacientes con reintervenciones quirdrgicas abdominales de emergencia.

2. La prevalencia de mortalidad en pacientes con reintervenciones
quirargicas abdominales de emergencia es 11,71%.

3. Laedad, el estado civil, el IMC, el valor de hemoglobina preoperatoria, el
valor de leucocitos, el uso de inotropicos, el diagnéstico de intervencion
quirdrgica, los vacios quirdrgicos y el numero de reintervenciones se
asociaron a mortalidad en los pacientes con reintervenciones quirdrgicas
abdominales de emergencia.

4. No se pudo determinar la probabilidad de muerte en pacientes con

reintervencion quirdrgica a través de un modelo de regresion multivariado.
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V. RECOMENDACIONES

Se sugiere realizar el estudio en otros hospitales aumentando el tiempo de
estudio y la poblacién, con el propdsito de contrastar y analizar los
diferentes factores.

Se recomienda hacer estudios relacionados a reintervenciones quirargicas

de emergencia, porque es un tema poco estudiado.
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VIl.  ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° DE HISTORIA CLINICA: ...........c.coena | FECHA:........ [ovinnnn [ovinnnn
EDAD |....... afios |ESTADOCIVIL  [......... | SEXO | Y
DIAGNOSTICO DE PRIMERA INTERVENCION
Apendicitis aguda Si NO
Litiasis vesicular Si NO
Oclusion intestinal Sl NO
Traumatismo abdominal SI NO
Isquemia mesentérica Sl NO
Hernia inguinal Sl NO
DIAGNOSTICO PARA REINTERVENCION QUIRURGICA
Peritonitis Sl NO
Dehiscencia de sutura SI NO
Hemorragia intraabdominal Sl NO
Abceso intraabdominal Sl NO
Evisceracién SI NO
Coleccion en saco de Douglas SI NO
Otras causas s
EN RELACION A LA INTERVENCION Y REINTERVENCIONES
Vacio quirdrgico desde ingreso hasta intervencion Horas: ...............
NUmero de reintervenciones 1 \ =22
Vacio quirtrgico desde primera cirugia hasta reintervencion | Dias..............
Tiempo operatorio < 1hora | 1 hora
ANTECEDENTES ANTES DE INTERVENCION QUIRURGICA
Bajo peso Sl NO Peso normal Sl NO
Sobrepeso Sl NO Obesidad SI NO
OTRAS VARIABLES
Hemoglobina preoperatoria | g/dL
Valor de leucocitos al ingreso | e
Uso de inotrépicos/UCI SI NO
Fallecio Sl NO
CAUSA DE MUERTE POST REINTERVENCION QUIRURGICA
Shock séptico Si NO
Shock hipovolémico Sl NO
Fallo multiorganico SI NO
Sd. De distress respiratorio SI NO
Tromboembolismo pulmonar Sl NO
Otras causas
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