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RESUMEN

El objetivo principal de la investigacion fue Determinar los Factores de Riesgo asociados a
Complicaciones Pos-Operatorias en Departamentos Quirdrgicos del Hospital Il EsSalud
Pucallpa 2015-2017. Materiales y Métodos: Estudio de tipo Cuantitativo, Retrospectivo,
Transversal. La Poblacion fue de 11570 pacientes pos-operados; la técnica fue una encuesta y
el instrumento fue una Ficha de Recoleccion de Datos, que evalud la complicacion
posoperatoria méas frecuente, tipo de cirugia, departamento quirurgico, profilaxis antibidtica,
especialidad médica, conversion quirurgica y estancia hospitalaria entre otras. Resultados: Se
conto con una muestra de 360 personas posoperadas por afio electivo; predominaron los
Adultos (53,24%), resaltando el sexo femenino (58,98%); predominaron las Cirugias Electivas
(67,31%); el Departamento de Cirugia General tuvo mas cirugias (41,02%); optaron por
Anestesia Regional (57,69%); segun su Tipo de Herida, predominaron las Heridas Limpias
(69,07%); la cirugia mas realizada fue la Apendicetomia Laparoscépica (13,89%); generaron
alguna complicacion posoperatoria (17,78%), encabezada por Dolor Posoperatorio (6,02%) e
Infeccion de Sitio Operatorio (4,17%). Presentd més Complicaciones Posoperatorias el
Departamento de Traumatologia (29,32%) (valor p= < 0,001); segun el andlisis ajustado, las
personas que tuvieron una Cirugia de Emergencia tuvieron 41% menos probabilidades (RP:
0,59 / 1C95%: 0,42 - 0,83 / p: 0,002) de generar una Complicacién Posoperatoria; el
Departamento de Otorrinolaringologia tuvo 93% menos probabilidades (RP: 0,07 / 1C95%:
0,010 - 0,52 / p: 0,009) de generar una Complicacion Posoperatoria; aquellas personas con
clasificacion ASA Il tuvieron 8,37 veces mas probabilidad (RP: 9,37 /1C95%: 1,77 — 49,60 / p:
0,008) de presentar una Complicacion Posoperatoria respecto a las personas que tuvieron una
Clasificacion ASA [; las personas que fueron operadas por un Médico Especialista tuvieron 59%
menos probabilidad (RP: 0,41 /1C95%: 0,27 — 0,62 / p: < 0,001) de generar una Complicacion
Posoperatoria; los que recibieron Profilaxis Antibiética tuvieron 47% mas probabilidad (RP: 1,47
11C95%: 1,11 - 1,94 | p: 0,006) de generar una Complicacién Postoperatoria. En las personas
que presentaron Conversién Quirdrgica tuvieron 5,01 veces mas probabilidad (RP: 6,01 /
1C95%: 3,81 — 9,47 | p: < 0,001) de generar una Complicacién Posoperatoria y en aquellos
pacientes cuya Estancia Hospitalaria fue mayor a 3 dias tuvieron 1,49 veces més probabilidad
(RP: 2,49 / 1C95%: 1,78 — 3,48 | p: < 0,001) de generar una Complicacion Posoperatoria.
Conclusiones: El Departamento de Otorrinolaringologia tuvo 93% menos probabilidades (RP:
0,07 /1C95%: 0,010 — 0,52 / p: 0,009) de generar una Complicacién Posoperatoria respecto al
Departamento de Cirugia General; los pacientes operados por un Médico Especialista tuvieron
59% menos probabilidad (RP: 0,41 / 1C95%: 0,27 - 0,62 / p: < 0,001) de generar una
Complicacion Posoperatoria y aquellos con una Estancia Hospitalaria mayor a 3 dias tuvieron
1,49 veces mas probabilidad (RP: 2,49 / 1C95%: 1,78 - 3,48 / p: < 0,001) de generar una
Complicacion Posoperatoria

Palabras Clave: Complicacién Posoperatoria; Departamento Quirtrgico.



ABSTRACT

The main objective of the research was to determine the risk factors associated with post-
operative complications in Surgical Departments of Hospital || EsSalud Pucallpa 2015-2017.
Materials and Methods: Quantitative, Retrospective, Transversal type study. The population was
11570 post-operative patients; the technique was a survey and the instrument was a data
collection card, which evaluated the most frequent postoperative complication, type of surgery,
surgical department, antibiotic prophylaxis, medical specialty, surgical conversion and hospital
stay among others. Results: There was a sample of 360 people who had been post-op by year;
Adults predominated (53.24%), highlighting the female sex (58.98%); Elective surgeries
predominated (67.31%); the Department of General Surgery had more surgeries (41.02%);
opted for Regional Anesthesia (57.69%); According to their Type of Wound, Clean Wounds
predominated (69.07%); the most performed surgery was Laparoscopic Appendectomy
(13.89%); they generated some postoperative complication (17.78%), headed by Postoperative
Pain (6.02%) and Operative Site Infection (4.17%). The Department of Traumatology presented
more Postoperative Complications (29.32%) (value p = <0.001); according to the adjusted
analysis, people who had an Emergency Surgery had 41% less probabilities (PR: 0.59 / 1C95%:
042 - 0.83 / p: 0.002) to generate a Postoperative Complication; the Department of
Otolaryngology had 93% less probabilities (RP: 0.07 / 95% CI: 0.010 - 0.52 / p: 0.009) to
generate a Postoperative Complication; those with ASA IlI classification were 8.37 times more
likely (RP: 9.37 / 95% CI: 1.77-49.60 / p: 0.008) to present a Postoperative Complication with
respect to people who had an ASA Classification | ; the people who were operated by a Medical
Specialist had 59% less probability (PR: 0.41 / 1C95%: 0.27 - 0.62 / p: <0.001) to generate a
Postoperative Complication; Those who received antibiotic prophylaxis were 47% more likely
(RP: 1.47 1 95% CI: 1.11 - 1.94 / p: 0.006) to generate a Postoperative Complication. In people
who presented Surgical Conversion were 5.01 times more likely (RP: 6.01/95% Cl: 3.81 - 9.47
/ p: <0.001) to generate a Postoperative Complication and in those patients whose hospital stay
was greater than 3 days were 1.49 times more likely (RP: 2.49/95% CI: 1.78 - 3.48 / p: <0.001)
to generate a postoperative complication. Conclusions: The Department of Otorhinolaryngology
had 93% less probabilities (RP: 0.07 / 95% CI: 0.010 - 0.52 / p: 0.009) to generate a
Postoperative Complication with respect to the Department of General Surgery; patients
operated by a Medical Specialist had 59% less probability (PR: 0.41 / 1C95%: 0.27 - 0.62 / p:
<0.001) to generate a Postoperative Complication and those with a Hospital Stay greater than 3
days they were 1.49 times more likely (RP: 2.49 / 95% CI: 1.78 - 3.48 / p: <0.001) to generate a
Postoperative Complication.

Keywords: Postoperative Complication; Surgical Department.
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INTRODUCCION

Definimos como complicacion pos-operatoria aquel evento ocurrido en el curso previsto de un
procedimiento quirurgico con una respuesta local o sistémica pudiendo retrasar la recuperacion
del paciente, con riesgo de algunas de sus funciones o la vida misma (1), especialmente en
pacientes de alto riesgo; siendo el porcentaje de complicaciones del 5-10%, la mayoria son

pasajeras, pero alguna de estas puede llevar consigo un problema econémico asociado.

Las complicaciones que surgen después de una cirugia representan un reto para los cirujanos,
ya que pueden ser impredecibles, aparecen de forma subita y evolucionan con rapidez hacia el
deceso; el conocer ciertos factores que se relacionan con la mortalidad pos-operatoria permite
tomar decisiones adecuadas, no solo reaccionar y corregir a su debido tiempo aquellos factores
modificables, sino para realizar el acto quirirgico en su debido momento optimizando los

resultados quirtirgicos.

Se puede afirmar y generalizar que el verdadero maestro en cirugia no es aquel que brinda un
diagndstico certero, adecuado, ostentando una técnica quirlrgica perfecta, sino aquel que

previene, domina y no sucumbe ante trastornos pos-operatorios que suelen presentarse.

xii



1.1.

CAPITULO |
PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Definimos como complicacion pos-operatoria aquel evento ocurrido en el curso previsto
de un procedimiento quirdrgico con una respuesta local o sistémica pudiendo retrasar la
recuperacion del paciente, con riesgo de algunas de sus funciones o la vida misma (1),
especialmente en pacientes de alto riesgo (2); no existe Unicamente la repercusion clinica
en el periodo pos-operatorio inmediato, sino también a largo plazo, con incremento en la
mortalidad (3,4), siendo el porcentaje de complicaciones del 5-10%, la mayoria son

pasajeras, pero alguna de estas puede llevar consigo un problema econdmico asociado

(5).

Aproximadamente alrededor de 200 millones de personas se someten cada afio a una
intervencion quirurgica mayor no cardiaca con un total de 0.5% de fallecimientos (6).
Junto a ello, tercio de todos los pacientes que se someten a cirugia son fumadores.
Fumar ha demostrado repetidamente ser un importante factor de riesgo para las

complicaciones intraoperatorias y pos-operatorias (7).

Las complicaciones que surgen después de una cirugia representan un reto para los
cirujanos, ya que pueden ser impredecibles, aparecen de forma subita y evolucionan con
rapidez hacia el deceso, siendo necesario en ciertas ocasiones su internamiento en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) para un adecuado control y un manejo eficiente
desordenes fisiopatologicos agudos. El conocer ciertos factores que se relacionan con la

mortalidad pos-operatoria permite tomar decisiones adecuadas, no solo reaccionar y



corregir a su debido tiempo aquellos factores modificables, sino para realizar el acto

quirargico en su debido momento optimizando los resultados quirtrgicos (8).

Al aumentar la edad del paciente, aumenta el nimero de enfermedades asociadas y a su
vez las complicaciones. A la par, los pacientes geriatricos tienen un indice elevado de
complicaciones pos-operatorias, donde su incidencia va del 20 al 50% en aquellos
mayores de 80 afios, a comparacion de los mas jovenes que exponen un indice de

complicaciones que oscila entre el 10 al 25% (1,9).

El paciente postquirirgico tiene altos niveles de adquirir infecciones nosocomiales,
basandose en la interaccion de factores propios del paciente y procedimientos sometidos
para su tratamiento. Son factores propios del paciente: el ser anciano, padecer de
diabetes mellitus, cancer, inmunodeficiencias, enfermedades cardiovasculares o
respiratorias cronicas, la desnutricion, el alcoholismo. La infeccion del sitio operatorio
(ISO), esta dentro de las diversas complicaciones mas temidas de los procedimientos
quirargicos, siendo un problema en los servicios de salud, incrementando la mortalidad y
los costos de forma significativa. En EE.UU. hay un minimo de pacientes operados (2%)
que adquieren infeccién del sitio quirirgico, determinando una suma de costos anuales
de 900 millones de dolares. Otros reportes manifiestan tasas de incidencias superiores,
estas dependen de mdltiples factores: caracteristica poblacional, de los procederes y la

adherencia a practicas de prevencion (10).

Un efecto adverso quirtrgico se define aquel resultado desfavorable el cual se atribuye a
un procedimiento quirtrgico. El adecuado conocimiento de los procesos adversos en la
atencion hospitalaria de un servicio de cirugia permite vigilar valores propios, hacer su
comparacion con estandares aceptados en la bibliografia cientifica, hacer un analisis de
los factores dependientes del paciente y/o del proceso normal de atencién hospitalaria,
lo antes dicho asociado a resultados inapropiados, finalizando, conocer la tasa de



efectividad de las cirugias o aquellas intervenciones dirigidas a mejorar o regularizar los

factores que condicionan generar un episodio adverso (11-15).

El constante analisis de los efectos adversos radica en su relevancia, ya que generan
gran impacto en la salud del paciente, con repercusion en el gasto social y sanitario.
Estos, son el instrumento de la calidad asistencial; aceptando que la tercera parte son

atribuidos a deficiencias en la atencién sanitaria (16).

La cirugia ambulatoria se refiere a cirugias en pacientes que no estan hospitalizados, que
se les administre cualquier tipo de anestesia, el cual necesite de un corto periodo de
recuperacion y observacion (17). Cabe resaltar en términos de conocimientos generales,
un menor tiempo quirdrgico puede asociarse a una menor aparicion de alguna
complicacion, en este caso pos-operatoria; deduciendo que la Cirugia Ambulatoria es un
procedimiento apto con menor tasa de incidencias de las mismas. En la actualidad, hay
paises que realizan hasta en un 60% de sus cirugias en forma ambulatoria, rigiéndose
en programas instituidos para la realizacion de estas cirugias (18). La cirugia y la
anestesia ambulatoria son de rutinas en la mayoria de hospitales, llegando a constituir el
40 a 60% de su programacion quirurgicas, dejando en claro que son el impulso para el
cambio en la actividad quirurgica basandose en su economia, ya que reducen los costos
hospitalarios en un 25 al 75% (19).

La literatura cientifica en general no hay informacién especificando un solo método o
modelo que abarque de forma integral nuestras incégnitas; un sistema ideal debe ser
claro, preciso, objetivo, econdmico, facil de utilizar, basado en informacién de todo el
proceso quirlrgico (antes, durante y después), que englobe la perspectiva del paciente,
el cirujano y el anestesidlogo, debe poder ser aplicado en cirugia electiva y de urgencia.
Los cirujanos y anestesiélogos piensan que sus “impresiones subjetivas de la condicion

del paciente son exactas”. Lo mencionado, no es una medida confiable, debido a que el



juicio clinico es diferente en cada persona, la experiencia y el conocimiento previo,
necesariamente se tiene que utilizar algun tipo de “sistema basado en la evidencia” y no
basarse en la apreciacion subjetiva. Durante la historia, hubo sistemas de prediccion de
gravedad, como la clasificacion de la American Society of Anaesthesiology (ASA), la
Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation (APACHE), el Simplified Acute
Physiologic Score (SAPS), el Mortality Prediction Model (MPM) y la Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA), demostraron varios grados de rendimiento para predecir las
complicaciones posoperatorias y se han utilizado como sistemas de evaluacién de la
calidad. Pero también muestran falencias, envuelven el contexto quirtrgico (tipo de
procedimiento, sangrado, comportamiento transoperatorio, eventos adversos y los

propios del acto anestésico). (20).

La evidencia de variaciones en la practica clinica, junto al aumento de los costes
asociados a recursos limitados de los sistemas sanitarios en los Ultimos 10 afios,
aumento el interés en la evaluacién de la calidad brindada en el trabajo quirargico. Por lo
tanto, para medir la morbilidad requiere una definicién precisa de una complicacion
quirdrgica. Aun la incidencia de complicaciones pos-operatorias es el marcador mas
utilizado para medicion de calidad en la cirugia, la relacion directa de causa y efecto entre
la cirugia y las complicaciones es dificimente evaluable (21-24). Esta duda puede
conllevar a infraestimar complicaciones quirirgicas, con consecuencias catastréficas.
Clavien y Dindo propusieron un sistema para clasificar cuan grave resulta ser las

complicaciones pos-operatorias, fue posteriormente revisado y validado (25).

Se puede afirmar y generalizar que el verdadero maestro en cirugia no es aquel que
brinda un diagnéstico certero, adecuado, ostentando una técnica quirurgica perfecta, sino
aquel que previene, domina y no sucumbe ante trastornos pos-operatorios que suelen

presentarse.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. PROBLEMA PRINCIPAL

¢ Cuales son los Factores de Riesgo asociados a Complicaciones Pos-Operatorias en

Departamentos Quirurgicos del Hospital Il EsSalud Pucallpa 2015-20177

1.2.2. PROBLEMAS SECUNDARIOS

1. ¢ Cual es la complicacion pos-operatoria mas frecuente en el servicio de Cirugia del
Hospital [l EsSalud Pucallpa 2015-2017?

2. ¢ Cuél es la relacion entre el Tipo de Cirugia y las complicaciones pos-operatorias del
Hospital [l EsSalud Pucallpa 2015-2017?

3. ¢Cual es la relacion entre el Departamento Quirdrgico y las complicaciones pos-
operatorias del Hospital | EsSalud Pucallpa 2015-2017?

4. ;Cuél es la relacién entre el Tipo de Anestesia y las complicaciones pos-operatorias
del Hospital Il EsSalud 2015-2017?

5. ¢Cual es la relacion entre la Clasificacién ASA y las complicaciones pos-operatorias
del Hospital Il EsSalud 2015-20177

6. ¢Cudl es la relacion entre tener una Especialidad Médica y las complicaciones pos-
operatorias del Hospital || EsSalud 2015-20177

7. ¢Cudl es la relacién entre tener Profilaxis Antibiética y las complicaciones pos-
operatorias del Hospital || EsSalud 2015-2017?



8. ¢Cudl es la relacion entre la Estancia Hospitalaria y las complicaciones pos-
operatorias del Hospital | EsSalud 2015-2017?

1.3. OBJETIVO: GENERAL Y ESPECIFICO

1.3.1. Objetivo General

Determinar los Factores de Riesgo asociados a Complicaciones Pos-Operatorias en

Departamentos Quirtrgicos del Hospital Il EsSalud Pucallpa 2015-2017.

1.3.2. Objetivos Especificos

1. Identificar cual es la Complicacion pos-operatoria mas frecuente en el servicio de
Cirugia del Hospital Il EsSalud Pucallpa 2015-2017.

2. Determinar cual es la relacién entre el Tipo de Cirugia y las complicaciones pos-

operatorias del Hospital Il EsSalud Pucallpa 2015-2017.

3. Determinar cual es la relacion entre el Departamento Quirurgico y las complicaciones

pos-operatorias del Hospital [| EsSalud Pucallpa 2015-2017.

4. Determinar cuél es la relacion entre el Tipo de Anestesia y las complicaciones pos-
operatorias del Hospital Il EsSalud 2015-2017.

5. Determinar cudl es la relacion entre la Clasificacion ASA y las complicaciones pos-
operatorias del Hospital | EsSalud 2015-2017.



6. Determinar cuél es la relacion entre tener una Especialidad Médica y las

complicaciones pos-operatorias del Hospital Il EsSalud 2015-20177

7. Determinar cual es la relacion entre tener Profilaxis Antibidtica y las complicaciones

pos-operatorias del Hospital Il EsSalud 2015-2017.

8. Determinar cual es la relacién entre la Estancia Hospitalaria y las complicaciones pos-
operatorias del Hospital || EsSalud 2015-2017.

1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Con el presente trabajo se quiere estudiar y demostrar la relacion que existe entre los
factores de riesgo asociados a las complicaciones pos-operatorias en departamentos
quirargicos de un hospital de Pucallpa, destacando que hubo una revisién y busqueda
exhaustiva de estudios previos del tema en la ciudad, escasos a nivel nacional y pocos a
nivel Latinoamericano; es necesario conocer aquellos factores de riesgo que se asocian

a una complicacion pos-operatoria en los distintos departamentos quirdrgicos.

Aproximadamente alrededor de 200 millones de personas se someten cada afio a una
intervencion quirurgica mayor no cardiaca con un total de 0.5% de fallecimientos (6).
Junto a ello, tercio de todos los pacientes que se someten a cirugia son fumadores; fumar
ha demostrado repetidamente ser un importante factor de riesgo para las complicaciones
intraoperatorias y pos-operatorias (7). Las complicaciones pos-operatorias resultan de la
interaccion de ciertos factores, uno de los resaltantes es la atencion sanitaria brindada.
Al estudiar los efectos adversos en una cirugia, tiene importancia la repercusion
econdmica que generan debido al gasto social y sanitario que conllevan, aceptando que
una tercera parte de las complicaciones pos-operatorias son atribuibles a deficiencias en
la atencién sanitaria; claramente son el reflejo de una evaluacién en la calidad asistencial
(10, 16).



Aquellos pacientes que no tienen una adecuada revision pos-operatoria, tienden al
reingreso al servicio de cirugia, sea en el mismo hospital u otro; generando costos
adicionales al estado siendo prevenibles dicha situacion (18). Una solucion factible como
antesala a las complicaciones pos-operatorias, vendria a ser la cirugia y anestesia
ambulatoria; ya que se reporta constituyen el 40-60% de las cirugias programadas, se
deja en claro que aquello que impulsa el cambio en la actividad quirdrgica es netamente

econdmico, ya que reducen los costos hospitalarios entre un 25-75% (19).

Los resultados que se obtengan del presente protocolo beneficiaran a la poblacion en
general, asimismo a los sistemas de salud de los hospitales de la ciudad; pudiendo
mejorar la calidad de atencion de los pacientes y con suma importancia la prevencion de

las complicaciones pos-operatorias.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO.

2.1.1. INVESTIGACIONES INTERNACIONALES.

Lituma Leon, M. (Ecuador, 2017) en su investigacion titulada "PREVALENCIA Y
FACTORES ASOCIADOS DE COMPLICACIONES POS-OPERATORIAS EN EL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL MACAS, PERIODO
ENERO - JUNIO 2017" cuyo objetivo principal fue Determinar la prevalencia y
factores asociados de complicaciones pos-operatorias en el departamento de cirugia
del Hospital General Macas en el periodo de enero a junio del 2017. Metodologia: Un
estudio de tipo descriptiva y transversal. La muestra estuvo conformada por 132
pacientes intervenidos quirdrgicamente en el Hospital General Macas desde enero a
junio del 2017. A los participantes se les realizd una encuesta y se reviso su historia
clinica. Resultados: La prevalencia de complicaciones pos-operatorias fue de 50%. El
54,5% manifestd como complicacion el dolor, que fue intenso en el 27,8%. Hubo mayor
frecuencia de complicaciones en mujeres (28,8%), pacientes de 20 a 39 afios (20,5%),
residentes en el area urbana (25,8%) y con instruccién primaria (20,5%). Se encontré
mayor afectacion en pacientes con estado nutricional inadecuado (25,8%), con
hipertensién arterial (12,1%), con Clasificacion ASA | (40,9%), que fueron sometidos a
intervenciones de tipo electiva (36,4%) y a colecistectomias (19,7%). Ademas, se
evidencié un predominio de complicaciones en procedimientos con un tiempo de
duracién entre 1 a 2 horas (25,8%), en los pacientes que recibieron anestesia general
(47%), profilaxis antibiética (40,2%) y a los que no se les administro antibioticoterapia

(26,5%). Conclusiones: La prevalencia de complicaciones pos-operatorias es alta y el



dolor fue la mas frecuente. El Unico factor que estuvo asociado estadisticamente con

las complicaciones pos-operatorias fue el estado nutricional (p=0,03). (26)

Gémez Gutiérrez, E. y colaboradores (Espaiia, 2017), en su trabajo de investigacion
titulado "Dolor Pos-operatorio en el paciente intervenido de cirugia ortopédica y
traumatoldgica”, cuyo objetivo principal fue comprobar el dolor de los pacientes de
Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica con ingreso del Hospital Universitario de la Ribera.
Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo realizado
en el Hospital Universitario de la Ribera. La recogida de datos se realizd a traves de
una encuesta en la que se contemplaron distintas variables. El nivel del dolor se midi6
mediante la Escala Visual Analdgica y el grado de ansiedad mediante la escala APAIS.
Resultados: Segun los resultados obtenidos, solo el 36,2% de los pacientes refirieron
dolor intenso-moderado. Se objetivd una asociacidn del dolor segun la via de abordaje
y drenajes quirdrgicos, siendo estos factores condicionantes. A diferencia de la
anestesia o el tipo de procedimiento quirurgico donde no se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos. Conclusiones: El nivel de dolor fue mayor en las
mujeres de menor edad. Las intervenciones con reducciones abiertas de fracturas con
fijaciones internas fueron las que, segun la percepcidén de los pacientes, fueron
catalogadas como las mas dolorosas. Los pacientes intervenidos con cirugia de acceso
abierto fueron los que acusaron un dolor insoportable, mientras que los pacientes

portadores de drenajes presentaron un nivel menor de dolor. (27)

Verénica Hernandez (Venezuela, 2016) en su investigacion "CARACTERISTICAS
CLINICAS, EPIDEMIOLOGICAS Y QUIRURGICAS DE PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA LAPAROSCOPICA. SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DR. ANGEL LARRALDE EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE
2015" Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y quirurgicas de

pacientes sometidos a cirugia laparoscdpica en el Servicio de Cirugia del Hospital
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Universitario Dr. Angel Larralde en el periodo comprendido entre Enero-Diciembre
2015. Materiales y métodos: Estudio de campo de nivel descriptivo con disefio no
experimental transversal retrospectivo, para el cual se seleccioné una muestra
intencional de 152 pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion edad (mayor de 14
afios) y haber sido intervenido quirlrgicamente mediante laparoscopia. Para la
recoleccion de datos, se disefid y aplico una ficha de registro para asentar los datos de
interés, analizados mediante las técnicas de estadistica descriptiva univariada
(frecuencias y promedios). Resultados: Prevalencia del sexo femenino y el grupo etario
28-41 afios, obesidad e hipertension como las comorbilidades mas frecuentes;
predominio de cirugias de emergencia; tiempo promedio de cirugia 97,43 minutos;
prevalencia de patologias biliares (litiasis vesicular y colico biliar persistente);
conversion de cirugia laparoscopica a cirugia abierta 10,53%; promedio de
convalecencia hospitalaria 1,33 dias, consistente con la causa (mejoria pos-operatoria);
reducida incidencia de complicaciones pos-operatorias (ileo 1,97%) y 100% de egreso
por alta médica por mejoria. Conclusiones: La laparoscopia es una técnica quirurgica
minimamente invasiva y bastante segura orientada a conseguir el méaximo efecto

terapéutico con respeto a la integridad del paciente. (28).

Ferndndez O., et al. (Cuba, 2016) en su investigacion titulada “Factores de riesgo
relacionados con las infecciones posoperatorias”. Metodologia: Se realiz una
investigacion descriptiva y observacional, de serie de casos, basada en los 258
pacientes que presentaron complicaciones posoperatorias infecciosas, tras habérseles
practicado intervenciones quirtrgicas, tanto de forma electiva como urgente, en el
periodo comprendido desde enero de 2012 hasta diciembre de 2014. Resultados: se
obtuvo un predominio de los pacientes mayores de 60 afios (38,4 %) y operados con
urgencia (82,1 %); razén por la cual se observd que las intervenciones clasificadas
como contaminadas (43,4 %) y sucias (23,6 %) ocuparon un lugar importante en la

génesis de esta complicacion. También fue mas frecuente la infeccion del sitio
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operatorio superficial (55,5 %) respecto al resto de las localizaciones. Conclusiones:
factores como el nivel de contaminacion de la intervencion, el tiempo quirdrgico
prolongado, el estado fisico preoperatorio en las clases Il 'y Ill de la American Society
of Anesthesiology, el tipo de operacion y la edad del paciente, fueron decisivos en la

aparicion de las infecciones posquirurgicas. (29)

Angeles-Garay U, Morales-Marquez LI, Sandoval-Balanzarios MA, Velazquez-Garcia
JA, Maldonado-Torres L, Méndez-Cano AF. (México, 2014) en su investigacion titulada
“Factores de riesgo relacionados con infeccién del sitio quirurgico en cirugia
electiva” Objetivo: calcular el riesgo relativo de los factores asociados con las
infecciones del sitio quirtrgico en adultos con cirugia programada. Material y métodos:
estudio de cohorte prospectiva de pacientes quirdrgicos clasificados segun el grado de
contaminacion de la cirugia; expuesto si fue limpia-contaminada o contaminada, no
expuesto si fue limpia. Los factores de riesgo estudiados fueron: los inherentes al
paciente, pre-quirurgicos, intraquirurgicos y posquirurgicos. El analisis bivariado se
realizé con t de Student o U de Mann-Withney, x2 para riesgo multivariado de riesgos
proporcionales de Cox. Resultados: se estudiaron 403 pacientes durante 30 dias
después de operados (59.8% mujeres); 8.7% resultaron con infeccion del sitio
quirurgico. Los factores asociados con el analisis multivariado fueron: indice tabaquico
con un riesgo relativo de 3.21, indice de masa corporal en bajo peso 3.4, técnica
inadecuada de lavado de manos 4.61, transfusion durante la cirugia 3.22, cirugia
contaminada 60, estancia de 8 a 14 dias en terapia intensiva 11.64, permanencia 1a 3
dias con venoclisis 2.4 y con sonda vesical 1 a 3 dias 2.27. Conclusion: es imposible
evitar todos los factores de riesgo para infecciones del sitio quirtrgico; sin embargo, la

vigilancia formal de los pacientes puede prevenir complicaciones. (30)
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Machado Alba, Jorge E. et. al. (Colombia, 2012) en su investigacion titulada ~
Evaluacién del manejo del dolor postquirtrgico en pacientes adultos de una
clinica de tercer nivel de Pereira Colombia™ Métodos: estudio de corte transversal
en pacientes mayores de 18 afios. La intensidad del dolor en la cirugia posterior
después de 4 horas y nuevamente después de 24 horas se evaluo a través de la Escala
Visual Analégica (EVA). Se consideraron variables como sociodemograficas (edad,
sexo, régimen de salud), clinicas (tipo de anestesia y cirugia calificadas como de bajo
y mediano riesgo) y farmacolégicas (analgésicos prescritos a las 4 y 24 horas,
asociaciones, dosis e intervalos). Resultados: El 51.1% de los pacientes no tenia
control sobre el dolor a las 4 horas después de la cirugia y el 30.9% a las 24 horas. El
esquema de variables analgésicas con Tramadol / Dipirona y la aparicién de nauseas
se asociaron de manera estadisticamente significativa con la falta de control del dolor
en las 4 horas posteriores a la cirugia, mientras que el uso previo de corticosteroides,
sexo y nivel socioeconémico se asocié con la falta de control a las 24
horas. Conclusiones: la ineficacia del analgésico utilizado en la pos-operatoria podria
estar asociada a fallas en la seleccion de la medicacién y las pautas de dosificacion.
(31)

Odionnys Ramos-Luces et al. (Venezuela, 2011) en su investigacion “Infeccion de
heridas quirdrgicas en cirugia general” Material y métodos: Estudio transversal y
descriptivo de pacientes sometidos a intervencién quirirgica primaria. Todos los
pacientes se controlaron al segundo, séptimo y vigésimo primer dia del posoperatorio.
Se utilizaron los criterios de infeccién de herida operatoria del Centro de Control de
Enfermedades. La comparacién de variables se efectud con x2 y prueba exacta de
Fisher. Para el andlisis de las variables relacionadas con el riesgo de ISQ y de las
variables a controlar se utilizé regresion logistica. Resultados: De 152 pacientes, 107
(70%) fueron varones y 45 mujeres (30%). Se hizo el diagnéstico de 1SQ en 32

pacientes a las 48 horas, a los siete y a los 21 dias posteriores a la intervencion. El tipo
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de intervencion (urgencia), el riesgo quirurgico de la American Society of
Anesthesiologists, la duracion de la intervencion, el indice de masa corporal y las
patologias subyacentes fueron variables predictoras de 1SQ, con valor estadistico (p <
0.05). Se realizd cultivo en 32 casos, aisldndose Escherichia coli en 25.0%.
Conclusiones: En esta serie no seleccionada de pacientes la incidencia de 1SQ

alcanz6 21.1% luego de una vigilancia de cuando menos un mes. (32).

José Juan fiigo et al. (Espafa, 2005) en su investigacion ‘Infeccion de sitio
quirdargico en un servicio de cirugia general. Analisis de cinco afos y valoracion
del indice National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS)" Metodologia:
Registro prospectivo durante 5 afios de incidencia de ISQ segun el indice y categoria
del NNIS, estancias pos-operatorias y gérmenes aislados. Se realizaron pruebas de la
X2, de la t de Student y regresion logistica multiple. Resultados: Encontré que el
numero de pacientes fue de 6.218, y el de ISQ, de 513 (8,25%). La tasa de infecciones
en cirugia limpia es del 2,27%, la de limpia-contaminada, del 9,17%, la de contaminada,
del 11,40%, y la de sucia, del 19,14%. En pacientes con ASA I: 4,0%, ASA II: 8,23%,
ASA Il: 13,54%, ASA IV: 19,55% y ASA V: 33,33%; con un tiempo intervencion <
percentil 75 del 6,97%, y > percentil 75 del 23,01%. Con indice NNIS 0: 3,95%, NNIS
1:8,17%, NNIS 2: 22,08% y NNIS 3: 37,23%. La duracién de la intervencion es el factor
del indice NNIS que mas influye en la tasa de infecciones (odds ratio [OR] = 3,43, frente
a 2,60 del grado de contaminacion y 2,20 del nivel ASA). La tasa de infecciones en la
categoria de la cirugia hepatobiliopancredtica es del 30,9%; la de intervenciones sobre
el intestino delgado, del 24,3%; la de la cirugia colorrectal, del 16,1%; la de la cirugia
gastroduodenal, del 15,4%; la de otras intervenciones en partes blandas, del 8,5%; la
de laparotomias exploradoras, del 7,7%; la de apendicectomias por apendicitis, del
6,4%; la de colecistectomias, del 5,0%; la de otras intervenciones en el aparato
digestivo, del 5,0%; la de la cirugia mamaria, del 3,3%; la de herniorrafias, del 1,5%, y

la de intervenciones endocrinoldgicas, del 0,7%. Conclusiones: El indice NNIS es
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valido en nuestros pacientes para estratificar el riesgo de presentar una ISQ. El factor
tiempo es el que tiene mayor peso en el riesgo de infeccidn, y el nivel ASA, el menor.

La categoria NNIS también discrimina diferentes grados de riesgo (33).

2.1.2. INVESTIGACIONES NACIONALES

Nufiez Alvarado, C. (Lima, 2017) en su investigacion titulada “Factores de riesgo
asociados a complicaciones inmediatas en pacientes operados de hernia inguinal
en el Centro Médico Naval 2016" cuyo objetivo principal fue determinar los factores
de riesgo asociados a complicaciones inmediatas en pacientes operados de hernia
inguinal en el Hospital Centro Médico Naval durante el periodo 2016. Metodologia: Se
realiz6 un estudio observacional, analitico, transversal. La muestra se constituyé de 128
pacientes, los cuales se dividié las complicaciones inmediatas en dos grupos, con
complicacién: 58 pacientes; y sin complicacion: 70 pacientes (retencion urinaria,
infeccion de herida operatoria, parestesia, dolor inguinal, hematoma y seroma). Entre
los factores de riesgo que se considera para el estudio son edad y sexo. El anlisis
bivariado de dichos factores en relacién con las complicaciones fue con la prueba de
Chi-cuadrado y el Odds ratio, se tuvo en cuenta un nivel de confianza del 95%.
Resultados: En los pacientes operados de hernia inguinal, el género masculino obtuvo
un 82%. Dentro de las variables la edad mayor de 65 afios representa un 38% y menor
de 65 afios es 62%. En el andlisis bivariado las variables asociados a las
complicaciones inmediatas fueron: la edad (OR: 40.85; 1C95%: 13.73-121.57, p=0.00)
Ja obesidad (OR=5.44 ;IC95% 1.10 - 26.72 p=0.02,); hipertension arterial
(OR=4.23;IC95% 1.81 - 9.90, p=0.00);y el tiempo operatorio (OR: 23.63; 1C95%: 8.90
-62.75 p=0.00,).Dentro de las variables no estadisticamente significativas se encontr6
la diabetes ( OR: 1.52, 1C95% 0.72-3.20, p=0.26) y el sexo (OR: 1.20; IC95%: 0.48-
2.94, p=0.69).Se evidencio que el dolor inguinal tiene mayor incidencia con 18.75% y
el de menor nimero de casos es la infeccion de herida operatoria con 2.34%.
Conclusiones: Los factores de riesgo que se asocian a complicaciones inmediatas, en
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el hospital Centro Médico naval entre enero a diciembre del 2016 fueron: la edad, el

tiempo operatorio; la hipertension arterial y la obesidad. (34)

Alache Gutierrez, J. (Lima, 2017), en su investigacion titulada "COMPLICACIONES
POS-OPERATORIAS POR APENDICETOMIA ABIERTA EN PACIENTES ADULTOS
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL NACIONAL HiPOLITO UNANUE, ENERO JULIO DE
2016" Objetivo: Determinar las complicaciones pos-operatorias por apendicetomia
abierta en pacientes adultos atendidos en el Hospital nacional Hipélito Unanue, enero
julio de 2016. Materiales y métodos: Se realizd un estudio tipo observacional,
descriptico, retrospectivo, con datos obtenidos de las Historias Clinicas. En esta
investigacion se analizd a 76 pacientes intervenidos quirirgicamente por
apendicetomia abierta. Se utilizd como instrumento a la ficha de recoleccion de datos.
Los datos recolectados fueron vaciados en dichas fichas, directamente a una hoja de
calculo Excel y procesados con el software SPSS version 22. Resultados: Se encontr6
que la complicacion pos-operatoria mas frecuente fue la infeccion de herida operatoria
con 38.2%. De igual forma la edad y género en esta investigacion fue el rango de edad
entre los 30 a 39 afios (39.5%) y género masculino (59.2%). A su vez la comorbilidad
relacionada con las complicaciones pos-operatorias fue el sobrepeso en 25%, dentro
del tiempo preoperatorio se encontrd un rango de 4 a 8 horas(43,4%) antes de iniciar
el tratamiento quirirgico y el tipo de incision quirdrgica fue la incision
mediana(61.8%).Conclusiones: Las complicaciones pos-operatorias mas frecuentes
son de origen infeccioso, el grupo etario predominante fue de 30 a 39 afios y género
masculino, las comorbilidades asociadas se tienen relacion con los trastornos
metabdlicos, a su vez el tiempo pre operatorio mas frecuente fue de 4 a 8 horas y el
tipo de incisién quirdrgica asociada a complicaciones pos-operatorias fue la incision
mediana. (35)
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Flores Felipa, Juan (Chincha, 2017), en su trabajo de investigacion titulado
“Complicaciones en la Cirugia Electiva y de Urgencia de la Hernia Inguinal y Crural en
el Hospital San José de Chincha 2008-2013", cuyo objetivo principal fue Determinar
las complicaciones de las hernioplastias inguinales y crurales, electivas y de urgencia
en el Hospital San José de Chincha durante el periodo 2008.-2013. Materiales y
Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo. Se registraron a
los pacientes que acudieron al servicio de consultorio externo y de emergencia que
fueron sometidos a hemioplastia inguinal y crural durante los afios 2008-2013, se
consideraron los pacientes mayores de 18 afios de edad, la fuente de informacién fue
la historia clinica y el reporte operatorio. Se analiz6 con el programa SPSS 21, Excel
2016. Resultados: El total de pacientes analizados fue de 194, el 68% fueron varones
y 32% mujeres, de las hernioplastias analizadas el 50.2% se realizaron sin malla de
polipropileno y el 49.8% si usaron malla. Las complicaciones mas frecuentes
encontradas fueron el seroma (15%), dolor postquirurgico (6.2%), infeccion de herida
operatoria (5, 2%). Conclusiones: La herioplastia mas frecuente utilizada en el
servicio de Cirugia fue de tipo Bassini y de Lichteinstein, hay un porcentaje elevado de
seroma, pero la infeccidn de la herida operatoria y la aparicién de dolor post quirurgico

fue similar a la bibliografia mundial. (36)

Gonzales Guillen G, Colcas Vargas N. (Lima, 2016) en su investigacion titulada "
COMPLICACIONES POST OPERATORIAS MAS FRECUENTES DE
ADENOMECTOMIA PROSTATICA EN LOS PACIENTES UROLOGICOS". Objetivo:
Determinar las complicaciones post operatorias mas frecuentes de adenomectomia
prostatica. Material y Métodos: Revisidn sistematica de 10 articulos seleccionados,
mediante la base de datos Pubmed, Elsevier, Sciencedirect, Scielo, Redalyc, dialnet.
Es un estudio cuantitativo de disefio descriptivo, retrospectivo, prospectivo
comparativo, analitico y transversales. Resultados: Las complicaciones en el post
operatorio mas frecuentes el adenomectomia encontramos que el 90% (n = 9/10) es la
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infeccion de tracto urinario; el 70 % (n = 7/10) es la retencion urinaria y la hematuria o
sangrado. Las complicaciones que representan el 50 % (n = 5/10) es la incontinencia
urinaria, la estrechez uretral, la infeccién de la herida quirirgica, la orquiepididimitis y
la revision quirurgica. El 20% (n = 2/10) es la fistula urinaria. Conclusién: Los
principales factores asociados a las complicaciones son infeccién de tracto urinario, la

retencién urinaria y la hematuria o sangrado. (37)

Chavez Valverde, K. (Lima, 2015), en su investigacion titulada “TECNICA
QUIRURGICA Y VARIABLES CLINICO - EPIDEMIOLOGICAS ASOCIADAS A
COMPLICACIONES POS-OPERATORIAS EN PACIENTES CON
PROSTATECTOMIA EN EL HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION
DURANTE EL 2015 Objetivo: Determinar la asociacién que hay entre el tipo de
técnica quirargica y las variables clinico — epidemioldgicas con las complicaciones pos-
operatorias en pacientes con prostatectomia en el Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion durante el periodo enero — diciembre del 2015. Métodos: Se realiz6 un estudio
retrospectivo, observacional, analitico en el hospital nacional Daniel Alcides Carridn
durante el periodo enero — diciembre del 2015. La muestra final estuvo conformada por
164 historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia por hiperplasia benigna de
prostata que acudieron al Servicio de urologia que cumplieron con los criterios de
inclusion. El analisis estadistico se realizé a través de Microsoft Excel y del paquete
estadistico SPSS v. 22.0. Resultados: La técnica quirirgica RTUP esta asociado a las
complicaciones post operatorias (p<0.05), al igual que la técnica transvesical (p<0.05),
pero no la técnica retropubica (p>0.05). La técnica RTUP y transvesical se relacionan
con la distribucion segun rango de edad, comorbilidades y el tiempo de estancia
hospitalaria (p<0.05). Conclusiones: Las complicaciones post operatorias, la
distribucidn segun rango de edad, comorbilidades y el tiempo de estancia hospitalaria
estan asociadas a las técnicas transvesical y RTUP. (38)
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2.1.3. INVESTIGACIONES LOCALES.

No se encontrd ninguna investigacion a nivel local que esté relacionado con el tema.

2.2. BASES TEORICAS

La Cirugia como pilar de la Medicina, dio pasos agigantados con el desarrollo progresivo
en los métodos de anestesia para manejar el dolor, antisepsia y antibioticoterapia
profilactica. A pesar del alto rendimiento de los cirujanos en el ambito cientifico y laboral,
emergen complicaciones pos-operatorias que requieren evaluaciones exhaustivas y
algunas con posterior reintervencién precoz; alterando significativamente la mortalidad
pos-quirirgica. En los casos clinicos que requieren de intervenciones quirdrgicas, la
preparacion del paciente es fundamental, teniendo mayor relevancia si se administra
antibioticoterapia profilactica en el tratamiento de urgencia quirirgica. La correcta
estabilizacion hidroelectrolitica y/o de acidobase; coagulopatias y profilaxis o
antibioticoterapia, son factores importantes para la prevencion de complicaciones

sistémicas. (39)

A. COMPLICACIONES NEUMOLOGICAS

Hay factores de riesgo que podrian conllevar al paciente presentar un efecto adverso
postquirurgico respiratorio, encontramos dentro de ellos la edad, clasificacién ASA I,
problemas cardiacos y tabaquismo. Las complicaciones respiratorias pos-operatorias

mas comunes:

e Hipoxemia durante la recuperacion.
o Atelectasias.
e Neumopatias.

¢ Insuficiencia respiratoria aguda.
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Fallas en el funcionamiento respiratorio muestra un efecto adverso pos-operatorio
inmediato, dentro de ella engloba a:

¢ Dificultad Respiratoria Aguda.

e Broncoespasmo.

e Neumotorax.

e Neumopatia Infecciosa.

o Atelectasia.

e Edema Agudo del Pulmén.

e Embolia Pulmonar.

Los principales factores que se asocian a complicaciones pulmonares son:

o Estado general del paciente.

e Edad.

e Presencia de insuficiencia cardiaca.
e Tabaquismo.

e QObesidad.

e Enfermedad broncopulmonar crénica.
e Tipo de cirugia.

e Técnica quirurgica.

e Duracion de la Intervencién.

A nivel mundial oscila en 2-5%; generan una mayor estancia hospitalaria, por lo cual se
tiene que recurrir a medidas mas complejas para evitar el descenso de los pacientes. En
cirugias del tipo cardiaca, producen el fallecimiento del paciente hasta en un 20% de la
casuistica, siendo las mismas inflamatorias, mecanicas o infecciosas que incluyen la

funcion respiratoria. Personas con historial de tabaquismo, tienden a generar un
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porcentaje mayor respecto a la aparicion de complicaciones respiratorias, incrementando
su incidencia mundial a 22%.

Una correcta preparacion antes de la cirugia, un buen manejo anestésico, analgésico y
quirrgico tras la cirugia son vitales para evitar la aparicion de los eventos adversos.
(40,41)

COMPLICACIONES CARDIOLOGICAS

PARO CARDIACO

El paro cardiaco transoperatorio es el mas frecuente y su tratamiento méas sencillo por
multiples razones: personal experimentado, cuidado constante del anestesidlogo para
dar la alarma apenas se presenta, equipo necesario a mano, paciente con un tubo
endotraqueal usualmente ya colocado, etc. Sin embargo, el paro cardiaco puede
presentarse en cualquier momento y uno de ellos es el pos-operatorio; usualmente
sucede en el pos-operatorio inmediato a la cirugia, es decir, en Sala de Recuperacion. El
clinicamente detenido corazon puede estar: a) en detencidn ventricular verdadera, b) en
fibrilacién ventricular o ¢) aun latiendo, pero en forma tan débil que es incapaz de

mantener una circulacion efectiva.

Aqui, como en el paro cardiaco intraoperatorio, su causa tiene en la anoxia el
denominador de todas ellas, ya sea ésta acondicionada por obstruccion de las vias
aéreas, por deficiencia en el transporte del oxigeno (anemia), por el aumento del
consumo del oxigeno (estados hipertiroideos, fiebre); a éstos hay que agregar factores
toxicos (anestésicos, digitélicos, epinefrina), factores nerviosos por estimulo del vago
iniciado por reflejos con diversos puntos de partida y trastornos electroliticos

(hipercalemia en insuficiencia renal o uso de sangre almacenada, hipocalcemia).
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Se ha informado los hallazgos macro y microscopicos del corazéon lesionado por el
método abierto de resucitacion (hemorragias en todas las capas del corazdn,
fragmentacién de las fibras cardiacas, perforacion del corazén por el dedo del
resucitador, quemaduras del miocardio por el desfibrilador, lesién de los vasos
coronarios, hemopericardio). Con el método cerrado de resucitacion puede ocurrir
hemopericardio, pero el peligro de los otros dafios es mucho menor; no obstante, las
lesiones extracardiacas tales como fracturas costales, ruptura bronquial, hemotérax,
laceraciones hepaticas. De nuevo, se constata que el surgimiento de una complicacion

puede hacer nacer otra y otras y ser éstas ultimas de caracter obligatoriamente mortal.

2. ARRITMIAS

Una arritmia pos-operatoria puede representar una respuesta fisioldgica a la operacion,
a la medicacién u otro estimulo, pero también puede ser significativa de dafio miocardico
y de naciente insuficiencia. La causa mas comun fue la pre-existencia de enfermedad
miocardica (60%). La taquicardia fue la comprobacién mas frecuente y significativa,

seguida por la fibrilacién atrial.

3. INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

Las causas que pueden acondicionar la aparicion de esta complicacion pos-operatoria
pueden ser cardiacas o extracardiacas; se incluyen entre las primeras al infarto agudo
de miocardio, la fiebre reumatica aguda, la endocarditis bacteriana y la taquicardia; entre
la lista de las causas extracardiacas mencionan al embolismo pulmonar, la tirotoxicosis,

el asma, la obesidad y el cese de terapéutica cardiaca.

22



4,

INFARTO DEL MIOCARDIO

La incidencia del infarto agudo de miocardio en el periodo pos-operatorio inmediato es
de 1a4,5% y la cifra mayor radica en pacientes sobre los 50 afios. Se aconseja tomar
un electrocardiograma, dados los casos atipicos observados en el pos-operatorio,
cuando el paciente presenta repentina y marcada taquicardia, una hipotension
inexplicable, marcada bradicardia, arritmia o cianosis inexplicable. Entre las condiciones
que predisponen al postoperado a un infarto se consideran un corazén grande,
hipertensién, una oclusiéon coronaria previa, enfermedad vascular (especialmente
estenosis adrtica), enfermedad sifilitica del corazén, diabetes y gota. El cuadro clinico del
infarto pos-operatorio difiere del que se ve en el no operado, siendo el dato mas
sobresaliente la ausencia de los sintomas cardinales de dolor toracico y de disnea,
probablemente porque el sensorio esta embotado por la medicacién pos-operatoria. El
diagndstico final solo puede ser hecho por medio del electrocardidgrafo, con la

colaboracién de pruebas laboratoriales. (42)

C. COMPLICACIONES NEFROLOGICAS

1.

INSUFICIENCIA RENAL POS-OPERATORIA

La insuficiencia renal aguda pos-operatoria es la consecuencia de un traumatismo grave
0 de intervenciones quirdrgicas importantes. El stress emocional, las medicaciones
preoperatorias y los anestésicos actuan sobre el sistema cardiovascular y sobre el
sistema simpatico y éstos, a su vez, lo hacen sobre la funcién renal. Asi tenemos que el
Demerol y la Morfina producen una reduccion en la circulacién del plasma renal, en la
velocidad de filtracion glomerular y en el volumen urinario por minuto. La anestesia, en
general, produce una reduccion de la funcién renal y el halotano, en particular, deprime
la funcién miocardica y el gasto cardiaco, lo cual provoca una reduccion en la circulacién

del plasma renal y en la velocidad de filtracién glomerular. Las hemorragias, el
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pinzamiento adrtico prolongado, el traumatismo en la region del hilio renal y la

administracion de sangre incompatible producen disfuncidn renal.

Clasicamente se hace la distincion de insuficiencia prerrenal, renal y postrenal. Esta
divisién tiene importancia debido a la consideracién de que, si bien en la insuficiencia
renal propiamente dicha existe una lesion del parénquima suficiente para provocar una
insuficiencia, ella puede curar espontdneamente; por otro lado, en las insuficiencias pre
y post-renales, si bien es cierto que son curables, requieren un tratamiento inmediato
utilizando técnicas apropiadas. La insuficiencia post-renal lleva consigo el concepto de
obstruccion de la via excretora. Esta obstruccion puede producirse en cualquier punto de
la via urinaria, desde la pelvis hasta el meato urinario. Puede ser provocada, por ejemplo,

por cristales precipitados de acido urico o de sulfonamida.

A menos que la isquemia aguda haya lesionado el parénquima renal la obstruccion puede
ser tratada y curada. La medida del volumen urinario es de gran interés en estos casos.
La obstruccidn de un solo uréter con dos rifiones previamente normales no lleva consigo
la anuria. La litiasis renal, sin embargo, es frecuentemente multiple y si el rifion opuesto
ha sido dafiado por la obstruccion o la infeccién, el rifién restante puede sufrir un bloqueo
que lleve a una anuria completa. La obstruccién ureteral por depdsito de cristales de
sulfonamida es rara hoy en dia, pero puede producirse en algunas circunstancias en
casos de deshidratarian grave en enfermos sometidos a tratamiento con altas dosis de
sulfamida. Si la orina no es suficientemente alcalina o abundante se pueden producir
depositos de cristales de acido urico en la gota y después da irradiaciones para combatir
la leucemia o la Enfermedad de Hodgkin. El diagndstico de insuficiencia post-renal obliga,

desde luego, a verificar la permeabilidad de las vias urinarias.

En la insuficiencia renal prerrenal la disminucion del volumen sanguineo o del liquido
extracelular pueden provocar una vasoconstriccion renal con disminucion del flujo

sanguineo renal. Los estimulos nerviosos pueden tener este efecto, aunque este papel
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no esta del todo bien definido. Experimentalmente se ha podido demostrar que las zonas
de isquemia renal son numulares y que hay alternancia de glomérulos exangties y de
glomérulos normalmente vascuiarizados; en las zonas isquémicas la lesion del epitelio
tubular puede provocar una necrosis de las células epiteliales y, algunas veces, ruptura
de la membrana basal, por lo cual es posible que el contenido tubular pueda regresar al

rifdn.

La descamacion de las células epiteliales puede traer consigo la formacion de moldes
que pueden desempefiar un cierto papel obstructivo de los nefrones y agravar, aun mas,
la anuria. No obstante, a pesar de la supresion completa de orina se mantiene cierto
grado de flujo sanguineo renal. Podemos considerar la insuficiencia renal aguda como el
resultado brutal y transitorio de una isquemia diseminada del parénquima renal con
necrosis tubular y, algunas veces, con ruptura de la membrana basal. Estas lesiones son,
en gran proporcion, reversibles después del retorno del flujo sanguineo y de la
cicatrizacion de las lesiones tubulares. Sin embargo, si la reaccion vascular es mas

importante y méas difusa, se producen mas bien infartos y no una necrosis tubular aislada.

La necrosis cortical puede presentarse bajo la forma de zonas bien delimitadas y
extendidas en la corteza renal. La estimulacion de la secrecion de la hormona
antidiurética después de cirugia o de trauma lleva consigo un aumento de la
concentracion urinaria con disminucidén del volumen urinario y, en consecuencia, un

posible aumento de la insuficiencia renal aguda. (42)

COMPLICACIONES ENDOCRINO - METABOLICAS

La manipulacién por una cirugia causa una respuesta del tipo endocrino-metabolica,
conllevando al aumento del dolor pos-operatorio. Se estimula las fibras nerviosas,
liberando mediadores en los tejidos, llevando a estimular hormonas, subsecuente la

produccion y liberacion de catecolaminas y hormonas producidas en la adenohipdfisis y
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neurohipofisis. Se estimula el hipotalamo, este genera mayor agregacion plaquetaria,

con aparicion de flebotrombosis y vasculopatias locales.

La alteracion neurohormonal genera hiperglucemia, glucosuria, oliguria con
retencion hidrosalina, subsecuente hay un aumento en el sistema renina-angiotensina
mas el aumento de los acidos grasos, adicion de los cuerpos cetonicos y del acido lactico,
mayor consumo del oxigeno. En conjunto, disminuyen la capacidad venosa, aumento
del pulso, contractilidad del corazén y resistencias periféricas, afiadiendo mas dias

a la estancia hospitalaria de los pacientes y su mortalidad. (41)

E. COMPLICACIONES DIGESTIVAS

Las Complicaciones Digestivas Pos-operatorias son:

e Distencién abdominal.

e Vomito.

e Nausea.

e ileo Pos-operatorio: Siendo ileo Adinamico y ileo Dinamico; teniendo como causas:
o Reflejos segmentarios.
o Hiperactividad Simpatica.

o Hipoactividad del paciente postoperado.

Todo ello, es generado por una pésima digestion, un incremento en el tono de los
esfinteres y secreciones intestinales y mala motilidad gastrointestinal (sea estomago o
colon). La nausea y el vomito encabezan la lista de los efectos adversos
gastrointestinales pos-operatorios. Se estima entre 25 al 30% de la ndusea y el vomito
se generan tras la cirugia; tienen como duracién al menos 1 dia, a su vez, pueden dejar
secuelas en alrededor de 1%, como abertura de la herida, desgarros o rotura del
esofago, incremento de la presion intracraneal y sobre broncoaspiracion. (43)
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El vomito postquirurgico tiene una incidencia global del 30% y de nausea en un 50%,
pudiendo llegar al 80% en aquellos pacientes con riesgo elevado. Se mencionaron
aquellas complicaciones gastrointestinales pos-operatorias mas comunes, estas generan
percances en el ambiente hospitalario, ya que aumentan los gastos internos, generan

una mayor estancia hospitalaria, disminuyendo la calidad de vida del paciente. (44)

F. COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

Suelen ocurrir en el intraoperatorio en un 60-80% de los casos, este aumenta la estancia
hospitalaria y mortalidad entre 5 a 10 veces mas; por tales motivos, es de caracter
fundamental realizar una correcta valoracion neurolégica. La edad en el paciente es un
factor importante, debido a que aumenta la incidencia de efectos adversos
neurolégicos; mas auin en aquellos mayores de 60 afos, tienden a presentar un

mayor riesgo de ateromas o arterioesclerosis en vasculatura cerebral y aortica. (45)

El Delirium, alcanza una incidencia entre 15 a 50% en geriatricos hospitalizados; en
los pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos, la incidencia del mismo se incrementa
hasta en un 60 a 85%. Existen caracteristicas que conllevan a la aparicion del delirium
como complicacién pos-operatoria, se encuentran: factores demograficos, patologias
concomitantes, tipo de intervencion, etc. Segun el tipo de cirugia, las intervenciones
quirargicas electivas tienen una incidencia del 13% y las de urgencia un 18% de

incidencia de efectos adversos tras una intervencion quirurgica. (46)

La DCPO (Disfuncion Cognitiva Pos-operatoria) es un sindrome clinico caracterizado
por alteraciones en la memoria, concentracion, atencidn, comprension del lenguaje e
integracion social posterior al uso de anestesia y cirugia que persiste después de tres
meses; aunque algunos reportes consideran que no seria una entidad clinica individual.
Su incidencia varia del 5,1 al 52,5% dependiendo de la poblacién estudiada, tipo de

cirugia, tiempo de la evaluacion desde la cirugia y bateria neuropsicologica empleada.
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Los factores de riesgo para DCPO son: edad avanzada, deterioro cognitivo previo,
gravedad de enfermedades coexistentes, severidad de la cirugia, duracion y tipo de la
anestesia, ocurrencia de complicaciones y nivel educativo; siendo imprescindible la
realizacion de una evaluacion neuropsicologica antes y después de la cirugia para su
diagnostico. Los mecanismos etiopatogénicos propuestos son: la edad, cambios en la
perfusion cerebral, disturbios del suefio, inflamacién, efectos de los agentes anestésicos,

y fundamentalmente la neuroinflamacion.

La DCPO es una entidad frecuente y escasamente sospechada, aunque su diagnostico
es controversial. Se sugiere que los pacientes que seran sometidos a cirugias electivas
mayores, en especial las cardiacas y cerebrales, sean sometidos a evaluacion
neuropsicoldgica previa y a los 3 meses, asi como a monitoreo electroencefalografico

intraoperatorio para disminuir la incidencia de DCPO. (47)

G. COMPLICACIONES ANESTESICAS

Para iniciar, debemos conocer los diferentes tipos de anestesia:

o AnestesiaLocal: produce una pérdida de sensacion en una region especifica del cuerpo.

Se administra una inyeccién para adormecer el area que requiere cirugia.

¢ Anestesia Regional: produce una pérdida de sensacién en un area pequefia y especifica

del cuerpo. Se administra una inyeccién para adormecer el area.

o Periférica: El anestésico puede inyectarse en la periferia, cerca de un nervio grande
0 plexo para brindar una mayor anestesia a una region mas grande del cuerpo.

o Central: Se inyecta cerca de la médula espinal, brinda anestesia a la mitad inferior
del cuerpo.

o Raquidea: El anestésico se inyecta de manera directa en el saco dural que rodea

la médula espinal.
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o Epidural: También llamados Extradurales porque el anestésico se inyecta en el

espacio epidural que rodea el saco dural de la médula espinal.

o Anestesia General: abarca el cuerpo entero. El paciente queda inconsciente y no tiene
ningun tipo de sensacion. Es posible que se le haga inhalar gases o vapores a través de
una mascarilla o un tubo. Los farmacos también pueden administrarse por via intravenosa
(IV), vale decir una canula que se conecta a una vena.

o A.G. Endovenosa.
o A.G. Inhalatoria. (48)

1. DOLOR POS-OPERATORIO

La American Association of Anesthesiologists lo define como todo dolor frecuente en el
paciente quirirgico debido a la propia enfermedad, al procedimiento quirdrgico, a las

posibles complicaciones o0 a una combinacion de las causas anteriores. (49)

La incidencia, intensidad y duraciéon del dolor pos-operatorio varia considerablemente entre
pacientes y especialidades; encontrandose entre un 11 al 67% en cirugia general, mas aln
en pacientes colecistectomizados; considerandose las intervenciones de la especialidad

de cirugia ortopédica y traumatologia (COT) de las mas dolorosas.

Existen factores que desencadenan esta complicacion:
e Sexo femenino.

e Pacientes menores de 65 afios.

e Factores psicosociales.

e Aumento de dolor en el sitio operatorio.

¢ Tipo de intervencion.

e Dario nervioso ocasionado.

e Analgesia recibida.
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Depende también del tipo de anestesia utilizada, respecto a Anestesia Regional se
observé que el dolor cronico pos-operatorio disminuye a un 1% en cirugias abdominales,

todo lo contrario, en Anestesia General tiene un 23%. (50,51)

Para reducir la estancia hospitalaria es necesario realizar los cuidados postanestésicos
necesarios, disminuyendo los efectos adversos y decesos pos-operatorios inmediatos
que conlleva la anestesia. A su vez, aquellos ingresos inesperados a la unidad de
cuidados intensivos son por complicaciones anestésicas en un 19,3%, de las cuales 5,4%

podrian haber sido evitadas. (52,53)

Las Complicaciones Pos-operatorias Anestésicas mas comunes tenemos las nauseas y
el vomito; oscilando entre un 10 al 30% de los pacientes; a su vez, si es mediada por
anestesia inhalada, opiaceos y sin profilaxis, su incidencia oscila entre un 30 al 80%,
generando insatisfaccion, malestar y sufrimiento para el paciente en recuperacion.
(50,54)

La técnica anestésica también influye en la aparicion de complicaciones; si se utiliza
opioides, duplican el riesgo de nausea y vomito tras la cirugia, siendo también dosis
dependiente. A su vez, la medicacién inhalada podria ser un desencadenante para los
efectos adversos posoperatorios. El tiempo quirtrgico también incrementa el riesgo de
nausea y el vomito postquirtrgico; un tiempo mayor a 30 minutos, sin importar que la
anestesia sea opioide o inhalada, incrementaria el riesgo de esta complicacion hasta un
60%. Segun el Tipo de Intervencion realizada, hay mayor prevalencia de nausea y vomito
en cirugias laparoscopicas, ya que el gas utilizado en la insuflacion de la cavidad
abdominal provoca presion sobre el décimo par craneal (hay conexion con el centro de
la ndusea y el vomito. Se estima un riesgo basal de 10%, si se manifiesta un solo factor
de riesgo equivale a un 20% de presentar nausea y vomito, y cada factor adicional
aumenta un 20% al riesgo, siendo un total de 80% en general. (55)
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H. COMPLICACIONES INFECCIOSAS

Las infecciones nosocomiales son las complicaciones pos-operatorias mas
comunes, pueden ser locales o generales, surgen por la infeccion de microorganismos
mas que todo en el sitio de la operacion. Son la principal causa de morbilidad en los
pacientes de sometidos a cirugia; pueden afectar varios sistemas: vias urinarias, el
respiratorio, complicaciones intravasculares y en mayor demanda la infeccion del sitio
operatorio. Segun el Study of Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC), son
factores de riesgo para la aparicion de infeccion en el sitio quirdrgico: cirugia de
area abdominal, cirugia con tiempo mayor a dos horas y cirugia contaminada o sucia. En
criterios prondsticos mas resaltantes tenemos la clasificacion ASA lll, IV o V,

cirugia con herida contaminada y tiempo de cirugia mayor de dos horas.

Las Heridas Quirdrgicas segun el Grado de Contaminacioén se clasifican en:

e Heridas Limpias: La incision atraviesa una piel sana, sin afectar otros 6rganos.

¢ Heridas Limpias Contaminadas: Abordan visceras huecas que poseen flora bacteriana
enddgena, asi como traumatismos, a partir del cual el riesgo de infeccién se acrecienta.

e Herida Contaminada: Heridas Traumaticas o quirdrgicas en la cual ha habido una
transgresion de la técnica, gran contaminacion, incluye incisiones que encuentra una
inflamacion aguda no purulenta.

e Heridas Sucias: Incluyen heridas traumaticas sucias con tratamiento retardado,
contaminacion fecal, cuerpos extrafios, o liquido purulento visible de cualquier origen.
(56)
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1.

INFECCIONES DEL SITIO OPERATORIO

Las infecciones del sitio quirurgico se dividen en:

¢ Infeccion del sitio quirurgico incisional superficial: Comprende piel y Tejido
Celular Subcutaneo.

¢ Infeccion del sitio quirargico incisional profunda: Comprende Tejidos Blandos
Profundos (fascia y musculo).

¢ Infeccion del sitio quirurgico de érganolespacio: Infeccion que esta relacionada
con el procedimiento y compromete cualquier parte de la anatomia (érganos o

espacios) diferentes a la incision. (57)

La Infeccion de Herida Quirdrgica supone un gran porcentaje respecto a infecciones de
adquision nosocomiales, es segunda en frecuencia después de la urinaria y la primera si
solo nos centramos en pacientes postquirdrgicos. Una mayor incidencia, supone el
incremento de la morbimortalidad pos-operatoria, una mayor estancia hospitalaria e

incremento de los costos de hospitalizacion. (58)

La profilaxis antibidtica es de importancia para la prevencion de una infeccion del
sitio quirdrgico; la misma deberia ser administrada 1 hora antes de la cirugia, la
duracion de la administracion debe ser antes del primer dia tras la finalizacion de la
intervencién y se debe administrar una dosis adicional del antibiotico durante el
transoperatorio solo si la cirugia dura mas del tiempo que corresponde a 2 vidas medias
del antibiético. Ademas, la administracion de antibiéticos en el pos-operatorio no
reduce el riesgo de infeccion, y que su administracion prolongada se asocia a un

mayor riesgo de adquisicion de resistencia antibacteriana. (59)
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Segun las propiedades farmacologias de un antibiético, una cefalosporina de primera
generacion, y en algunos casos una de segunda generacion, es de eleccion para los
pacientes posoperatorios, y no se recomienda el uso de cefalosporinas de tercera o

cuarta generacion. (60)

2. ABSCESOS INTRAPERITONEALES

Los abscesos intraperitoneales son la resultante de una contaminacion local del peritoneo
o de una infeccién peritoneal generalizada que ha logrado localizarse. La causa de tal
infeccion nace de un proceso inflamatorio previamente instalado en otro sitio del
abdomen (absceso subfrénico complicando una apendicitis operada) o de la
contaminacion peritoneal por cirugia gastro-bilio-intestinal. Su localizacién usual es en la
pelvis, en areas subhepaticas o subdiafragmaticas o entre las asas de intestino delgado
y el grueso. Se desarrollan 5 o 7 dias 0 méas después de la contaminacion peritoneal. La
localizacion pélvica se revela por el desarrollo de una masa dolorosa en el fondo de saco
de Douglas; las otras localizaciones pueden ser insidiosas u oscuras y sélo un cuidadoso
examen fisico con adecuadas investigaciones radiologicas y teniendo presente la
posibilidad de su ocurrencia pueden efectuar un diagnéstico temprano. Merece especial
mencion el absceso subfrénico, dado su relativa frecuencia, su signologia y su alta
mortalidad (30 a 50% segun Howe y Muzden). Patogénicamente subsigue a una
intervencion intraabdominal, a wuna perforacién de wuna viscera hueca que
secundariamente se sella y a una infeccion hematogena; las dos primeras son las causas
mas frecuentes; la patologia gastroduodenal, biliar y apendicular ocuparon los primeros
lugares en la revision del Cornell Medical Center de Nueva York. Su sintomatologia sigue
el patron general antes enunciado; segun su localizacion en cada uno de los 6 espacios
subfrénicos las manifestaciones clinicas y radiologicas tienden a variar; otras veces son
equivocas 0 no existentes, o que se alna para hacer su diagnéstico dificil 0 en época
tardia, lo que ensombrece el pronostico pues en cuanto mas tiempo persista mayor es

su mortalidad.
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3. ABSCESOS RETROPERITONEALES

Los abscesos retroperitoneales son infecciones quirdrgicas serias, dificiles de
diagnosticar y que estan asociados a morbilidad y mortalidad alta, ya que el
retroperitoneo es menos resistente a la infeccién que el peritoneo. Los agentes
infecciosos pueden proceder del tracto intestinal (colon) o del sistema genitourinario. En
este grupo deben incluirse los abscesos pancreaticos. El dolor abdominal es el sintoma
mas comun, siendo unas veces severo y otras leve, referido a veces hacia atras;
acompafiando al dolor espontaneo se presenta fiebre, sensibilidad, pérdida de peso,

leucocitosis y anemia.

En unos pocos casos se eleva la amilasa sérica y la hiperglicemia se observa en menos
del 10% de los casos. El estudio radiologico puede ser de gran ayuda: desplazamiento
gastrico y duodenal, imagen hidro-aérea dentro del marco duodenal. Su mortalidad es

alta, a pesar de tratamiento adecuado.

En relacion con este mal pronéstico deben considerarse la difusibilidad de la infeccién
(puede invadir los flancos, la pelvis, espacios subfrénicos, el mediastino, la cavidad
peritoneal) y los micro-organismos que usualmente son los causantes de los mismos

(gran-negativos).

4. PERITONITIS GENERALIZADA

Las peritonitis pos-operatorias generalizadas pueden ser de dos Ordenes: quimicas y
sépticas. Entre las primeras el ejemplo mas comun es la peritonitis biliar o biliperitoneo.
La bilis puede caer en la cavidad peritoneal después de una colecistectomia por lesion
del lecho vesicular, proceder de conductos biliares accesorios que desde el higado van
directamente a la vesicula, de un mufidn cistico impropiamente ligado o del colédoco que

ha sido abierto o lesionado o si el tubo en T se ha obstruido o ha sido removido accidental
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o tempranamente. Si la cantidad de bilis escapada es pequefia se drenara por el Penrose

y se producira una peritonitis quimica localizada.

Si la cantidad es mayor y logra ser localizada por adherencias puede formarse una
coleccion subhepatica o subfrénica y aun en este caso la peritonitis sera localizada.
Ocasionalmente la acumulacion de bilis es rapida y no se logra su circunscripcion, la bilis
invade la cavidad peritoneal general y se establece el biliperitoneo. Esta complicacion
tiene una alta mortalidad y su comienzo puede ocurrir bruscamente, en las primeras horas
pos-operatorias, o desarrollarse gradualmente en el curso de las 24 0 48 horas siguientes
a la intervencion. Se manifiesta por dolor abdominal generalizado progresivo, contractura

muscular, fiebre, taquicardia e hipotensién.

Cuando persiste la irritacion la muerte puede sobrevenir por shock; esta evolucion puede
ser acelerada por la infeccion. Por otro lado, se ha comprobado que la acumulacién
intraperitoneal de 6.000 a 8.000 mL. de bilis en algunos individuos no provoca mas que
distension liquida del abdomen. Las peritonitis sépticas pos-operatorias son en algunos
casos consecuencia de la diseminacion intraoperatoria de un proceso patologico

previamente establecido en la cavidad peritoneal.

En otros casos son debidas al desconocimiento de una solucién de continuidad del tracto
digestivo o0 a la incapacidad de evidenciar todos los dafios existentes en el mismo. Sin
embargo, generalmente tiene por causa la dehiscencia parcial de una anastomosis
subsiguiente a una reseccion gastrica, entérica o, especialmente, colénica o a la falla del
mufién duodenal. El escape puede ser aparente poco tiempo después de la operacion,
pero usualmente no es reconocida sino 5 u 8 dias después. Sus manifestaciones son las
propias de una irritacion peritoneal generalizada séptica. Algunos de ellos sobreviven si

son tratados pronta y vigorosamente; la mayoria no lo logran.
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5. ENTEROCOLITIS ESTAFILOCOCICA

Se cree que el curso de los eventos en esta grave complicacion pos-operatoria es la
siguiente: preoperatoriamente se reduce la flora intestinal por la neomicina y medios
mecanicos; pos-operatoriamente el intestino entra en el ileo esperado y en ese tiempo
su lumen es colonizado por el Staphylococcus aureus, que se multiplica y produce una
entero toxina; la mucosa se destruye, lo que produce un despefio de liquidos y electrolitos
en la luz intestinal. El curso clinico es rapido y puede ser tan corto que sélo tome 24
horas. En el caso tipico, alrededor del 4° dia pos-operatorio el paciente experimenta
mayor frecuencia del pulso, fiebre poco elevada, diarrea sanguinolenta, distension
abdominal y vomitos; ello es seguido en rapida sucesion por postracion, oliguria, shock,
desorientacion y muerte. Los pacientes mueren por trastornos hidroelectroliticos y shock
irreversible. El clinico debe estar alerta ante las primeras manifestaciones para actuar

prontamente, ya que solo la terapéutica temprana e intensa es efectiva.

6. PILEFLEBITIS

Segun la literatura, esta complicacion infecciosa raramente se presenta en la actualidad.
Por esta razon, cuando ocurre, dificiimente es diagnosticada esta seria y, a menudo,
mortal complicacion. La Pileflebitis es una tromboflebitis del sistema porta que envia
émbolos infecciosos hacia el higado, donde produce multiples abscesos y septicemia. Su
causa mas recuente es una apendicitis supurada (70% de los casos) y puede presentarse
simultdaneamente con ella u ocurrir en el pos-operatorio de una apendicectomia, hacia el
6° 0 10° dia. El cuadro clinico puede ser oscuro, pero usualmente se caracteriza por
intensos y repetidos escalofrios que duran 30 o mas minutos, fiebre en agujas,
sudoraciones, debilidad progresiva y, a veces, ictericia con hepatomegalia, dolor. Su
prondstico aun es grave. (42)
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1.

OTRAS COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS:

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA

La hemorragia es la principal causa de paro cardiaco que se desarrolla dentro de las
salas de quiréfano. Son muchos los factores humanos involucrados en el proceso que
conduce al desarrollo de una hemorragia a un grado critico y dentro de los que se incluyen
el procedimiento quirlrgico, las practicas transfusionales, el abastecimiento de sangre y

el manejo anestésico

Si la hemorragia intraoperatoria pareciera tomar un curso critico, debe declararse de
inmediato un «estado de emergencia» que involucre al personal dentro de quiréfano, al
personal del servicio de transfusion sanguinea y al personal del banco de sangre con el
fin de organizar un enfoque sistematico del problema en curso y mantener informado a
todo el personal responsable que trabaja fuera de la sala de quiréfano de los

acontecimientos en desarrollo en la sala de operaciones.

La hemorragia critica puede definirse de la siguiente manera:

e Pérdida sanguinea superior a un volumen sanguineo circulante en un plazo de 24
horas.

e Pérdida sanguinea igual o mayor a 50% de un volumen sanguineo circulante en un
plazo de tres horas.

e Pérdida de sangre superior a 150 mL/minuto.

Pérdida sanguinea que requiere transfusion de plasma y plaquetas. (61)
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CLASIFICACION CLAVIEN-DINDO

Antiguamente, no existia un sistema o clasificacion para englobar las complicaciones
quirdrgicas; los términos moderados, mayores o graves fueron utilizados inconscientemente
utilizados entre autores y centros hospitalarios. Desde los afios 90, se intent6 clasificar las
complicaciones quirdrgicas, mas no fueron aceptados. En el 2004 se desarrollé una clasificacién
de 5 escalas objetivas y confiables de reportes de eventos negativos después de una cirugia;
esta clasificacion fue validada antes de su publicacién a través de un estudio de cohortes de

pacientes que se sometieron a una variedad de procedimientos quirurgicos.

GRADO DEFINICION
Grado 0 Sin complicaciones.
Grado| Complicacion leve. Desviacion del curso postoperatorio normal, que no requiera tratamiento

farmacologico o quirtrgico, ni intervenciones endoscopicas o radioldgicas.

Grado |l Aquellas que requieren tratamiento farmacolégico con farmacos que no estén permitidos para las
complicaciones de grado . Prolongacion de estancia o reingresos sin intervencion.

Gradolll a Reintervenciones radioldgicas o endoscopicas, sin anestesia general.

Gradolllb  Reintervenciones con anestesia general (estancia en despertar).

GradoIVab  Que requieren ingreso en la Unidad de cuidados intensivos o en Reanimacion.

Grado V Muerte ,
Descripcion de los grados del Indice de Clavien-Dindo:
Fuente: Clavien PA., et al. The Clavien-Dindo Classication of surgical complications. (62)

ESCALA DE NNIS

Segun el Sistema Nacional de Vigilancia de las Infecciones Nosocomiales (National Nosocomial
Infection Surveillance - NNIS), se evaluaron 3 criterios prondsticos: clasificacion ASA 3,4 05
(estado del paciente), cirugia con herida contaminada (grado de contaminacién) y cirugia mayor
de 2 horas.
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Para el NNIS, cada punto positivo, al sumarse con los demas, aporta un porcentaje posible de
infeccion de la herida: 0 punto: 1 %; 1 punto: 3 %; 2 puntos: 7 %; y 3 puntos: 15 %; a su vez; la
BJID (Brazilian Journal Infectious Diseases - Sociedad Brasilefia de Enfermedades Infecciosas,
2007) la clasifica en: Bajo riesgo (0 puntos), Mediano riesgo (1 punto), Alto riesgo (2 puntos) y

Muy Alto riesgo (3 puntos). (63)

ESCALA DE NNIS
Clasificacion ASA 3,405 1 punto
Cirugia Contaminada o Sucia 2 puntos
Cirugia > 2 horas 3 puntos
NUMERO DE CRITERIOS POSITIVOS RIESGO DE INFECCION (%)

0 1,0 % (BAJO)

1 3,0 % (MEDIO)

2 7,0 % (ALTO)

3 15,0 % (MUY ALTO)

CLASIFICACION ASA

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) realiza una clasificacion dependiendo del
estado fisico de los pacientes, las mismas que pueden contribuir en el riesgo operatorio y el

manejo, esta clasificacion tiene 6 niveles, los mismos que son:

(lasificacion ASA Descripcion Mortalidad perioperatoria
I Pactente sano. sin comorbilidad 0-0.3%
I Enfermedad sistémica leve a moderada. s linitacion funcional 03-14%
I Enfermedad sistémica moderada a severa. con linutacion funczonal 18-54%
v Enfermedad sisténuica severa. con riesgo vital constante 78-259%
v Paciente montbundo. con pocas probabilidades de sobrevivir las proxi- 94-57.8%

mas 24 . con o sin cimigia

VI Paciente en muerte cerebral (candidato a trasplante de dzzanos) 100%

Fuente: Gobierno Federal de México. Valoracién Perioperatoria en Cirugia no Cardiaca en el Adulto. (64)
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La clasificacion ASA tiene varias ventajas, siendo las principales: beneficios para el operado
(disminucidn de la morbimortalidad tras cirugia) y beneficios para el hospital (menor costo de la
operacion). Se demostré en algunos estudios que no valorar con esta clasificacion o una
valoracion errada influye en 11,6% de los accidentes dentro de la cirugia y tal vez sea la razon
de un 40% de las muertes. (65)

iNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) (66)

CLASIFICACION IMC (kg x m2)
BAJO PESO <185
PESO NORMAL 19-24.9
SOBRE PESO 25-29.9
OBESIDAD TIPO | 30-34.9
OBESIDAD TIPO | 35-39.9
OBESIDAD TIPO | >40
iINDICE DE MASA CORPORAL EN GESTANTES (67)

CLASIFICACION IMC (kg x m2)
BAJO PESO <19.8
PESO NORMAL 19,8226
SOBRE PESO 26,1229
OBESIDAD >29
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

1)

Servicio de Cirugia: Aquel servicio hospitalario que estd integrado por médicos

especialistas dedicados al tratamiento quirurgico de distintas enfermedades.

Departamento Quirdrgico: Conforma el servicio de cirugia; son la agrupacién de las
distintas especialidades quirurgicas segun sea su origen patoldgico, lo conforman:
Departamento de Cirugia General, de Ortopedia y Traumatologia, de Urologia, de

Oftalmologia, de Cirugia Pediétrica y Ginecologia

Complicacion Pos-operatoria: Son aquellas complicaciones que pueden presentarse en

el paciente posterior a someterse a una cirugia.
Estancia Hospitalaria: Es un indicador de eficiencia hospitalaria; es el tiempo en que el

paciente se encuentra internado en un hospital, considerandose una estancia prolongada

si sobrepasa los 9 dias.
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2.4 HIPOTESIS

2.4.1 hipétesis general

H1: Existe relacién entre los factores de riesgo asociados a las complicaciones
posoperatorias en departamentos quirirgicos del Hospital I EsSalud Pucallpa 2015-
2017.

HO: No existe relacion entre los factores de riesgo asociados a las complicaciones
posoperatorias en departamentos quirtrgicos del Hospital || EsSalud Pucallpa 2015-
2017.

2.4.2 hipotesis especificas

1. H1: La complicacién pos-operatoria mas frecuente es la infeccion del sitio operatorio

en el servicio de Cirugia del Hospital Il EsSalud Pucallpa 2015-2017.

HO: La complicacion pos-operatoria mas frecuente no es la infeccion del sitio

operatorio en el servicio de Cirugia del Hospital Il EsSalud Pucallpa 2015-2017.

2. H1: Existe relacion entre el Tipo de Cirugia y la aparicién de complicaciones pos-

operatorias del Hospital [l EsSalud Pucallpa 2015-2017.

HO: No existe relacion entre el Tipo de Cirugia y la aparicion de complicaciones pos-

operatorias del Hospital Il EsSalud Pucallpa 2015-2017.
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H1: Existe relacion entre el departamento quirirgico y la aparicidn de

complicaciones pos-operatorias del Hospital Il EsSalud Pucallpa 2015-2017.

HO: No existe relacion entre el departamento quirirgico y la aparicion de

complicaciones pos-operatorias del Hospital [l EsSalud Pucallpa 2015-2017.

H1: Existe relacion entre el Tipo de Anestesia y la aparicion de complicaciones pos-

operatorias del Hospital Il EsSalud Pucallpa 2015-2017.

HO: No existe relacion entre el Tipo de Anestesia y la aparicion de complicaciones

pos-operatorias del Hospital Il EsSalud Pucallpa 2015-2017.

H1: Existe relacion entre la Clasificacién ASA 'y la apariciéon de complicaciones pos-

operatorias del Hospital Il EsSalud Pucallpa 2015-2017.

HO: No existe relacion entre la Clasificacion ASA y la aparicion de complicaciones

pos-operatorias del Hospital || EsSalud Pucallpa 2015-2017.

H1: Existe relacion entre tener Especialidad Médica y la aparicion de complicaciones

pos-operatorias del Hospital || EsSalud Pucallpa 2015-2017.

HO: No existe relacion entre tener Especialidad Médica y la aparicion de

complicaciones pos-operatorias del Hospital [l EsSalud Pucallpa 2015-2017.

H1: Existe relacion entre tener Profilaxis Antibi6tica y la aparicién de complicaciones
pos-operatorias del Hospital [l EsSalud Pucallpa 2015-2017.

HO: No existe relacién entre tener Profilaxis Antibiotica y la aparicion de

complicaciones pos-operatorias del Hospital || EsSalud Pucallpa 2015-2017.
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8. H1: Existe relacion entre la Estancia Hospitalaria y la aparicion de complicaciones

pos-operatorias del Hospital || EsSalud Pucallpa 2015-2017.

HO: Existe relacion entre la Estancia Hospitalaria y la aparicion de complicaciones

pos-operatorias del Hospital Il EsSalud Pucallpa 2015-2017.

2.5 VARIABLES DE ESTUDIO.
VARIABLE DEPENDIENTE

- Complicaciones Pos-Operatorias

VARIABLE INDEPENDIENTE

- Factores de Riesgo

44



2.6 OPERALIZACION DE VARIABLES

Problema de investigacion: ;Cuales son los Factores de Riesgo Asociados a Complicaciones Pos-Operatorias en Departamentos Quirlrgicos del
Hospital |l EsSalud Pucallpa 2015-20177

DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Evento ocurrido en i .
ipoxemia
el curso previsto de Atelectasias.
un procedimiento Neumopatias.
quirdrgico con una Paciente que IRA
resenta alguna
Complicaci respuesta local o P icacic : Cualitativa Tioo d Paro Cardiaco. Ficha de
omplicaciones | sistémica pudiendo | complicacion pos- ipo de i
P _ P P . P Nominal NOMINAL p. . Amtmlés' _ _ recoleccion de
Pos-operatorias retrasar la operatoria o Complicacion Insuficiencia Cardiaca
Politdmica Congestiva. datos

recuperacion del
paciente, con riesgo
de algunas de sus
funciones o la vida

misma.

consignada en la

historia clinica.

Infarto de Miocardio

Dolor Post-Operatorio

Hiperglucemia
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Insuficiencia  Renal ~ Pos-
operatoria.
Distencién abdominal.
Evento ocurrido en Vémito.
el curso previsto de Nausea.
lleo Paralitico
un procedimiento
quirdrgico con una Paciente que
resenta alguna Arteriosclerosi
o respuestalocalo | - PIESEIA A9 Cualitativa _ oossess Ficha de
Complicaciones | sistémica pudiendo | complicacion pos- . Tipo de elinum .
. . Nominal NOMINAL o DCP recoleccion de
Pos-operatorias retrasar la operatoria o Complicacion
Politémica datos

recuperacion del
paciente, con riesgo
de algunas de sus
funciones o la vida

misma.

consignada en la

historia clinica.

Dolor Post-Operatorio.

Infeccién de Sitio Operatorio.
Abscesos Intraperitoneales
Abscesos Retroperitoneales
Peritonitis Generalizada
Enterocolitis Estafilocdcica
Pileflebitis

Hemorragia Intra-Operatoria
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Edad
Sexo
Factores Bioldgicos IMC
IMC Gestacional
Habitos Nocivos
Cualquier rasgo, Comorbilidades
caracteristica o
exposicion de un . o NOMINAL Tipo de Cirugia
o Presencia de algin Cualitativa . _
Factores de individuo que _ . Departamento Qx Ficha de recoleccion
. factor de riesgo en el Nominal , .
Riesgo aumente su ont Sulitmi Tipo de Anestesia de datos
aciente. olitdmica i
probabilidad de sufrir P Riesgo Qx
Factores Quirlrgicos Clasificacion Asa

una enfermedad o

lesion.

Profilaxis Antibiética
Tiempo Quirdrgico
Tipo de Herida
Conversion Qx
Estancia

Hospitalaria
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3.1

3.2

3.3

34

CAPITULO 1l
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

AMBITO DE ESTUDIO

El trabajo de investigacion se realizd en la Regién de Ucayali, Provincia de Coronel
Portillo, Distrito de Calleria; la institucidén que brindo el apoyo fue el Hospital | EsSalud

Pucallpa.

TIPO DE INVESTIGACION

ESTUDIO NO EXPERIMENTAL: Porque se realiza sin manipular deliberadamente
variables, basada en la observacién de fenémenos tal y como se dan en su contexto

natural para analizarlos con posterioridad.

NIVEL DE INVESTIGACION

v/ ANALITICO: Porque en el analisis del estudio se establecen relaciones entre

las variables, de asociacion o de causalidad.

METODO DE INVESTIGACION

CUANTITATIVO: Porque son distintas a un estudio que tenga una encuesta o
experimento. Es decir, entrevistas abiertas, fichas de recoleccion o técnicas de
observacion y observacion del participante.
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3.5

3.6

DISENO DE INVESTIGACION

v" RETROSPECTIVO: Porque el analisis del estudio esta basado en afios anteriores.

POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO

3.6.1 Poblacion

Esta constituido por 11570 pacientes pos-operados (3829 pacientes en el afio 2015,
3882 pacientes en el afo 2016 y 3909 en el afio 2017) del Hospital || EsSalud Pucallpa
entre el periodo 2015-2017.

Para identificar adecuadamente los pacientes, tuvieron que cumplir criterios de

inclusion y exclusion:
CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluiran a todos aquellos pacientes mayores de 01 afios de edad; aquellos
pacientes que se sometan a una cirugia electiva o de emergencia no cardiaca; aquellos
pacientes que presenten una enfermedad mental o discapacidad que no imposibiliten

realizar la cirugia y aquellos pacientes que fallecieron en el acto quirurgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Aquellos pacientes sometidos a una cirugia electiva o de emergencia del tipo cardiaca,
se anularan los resultados de todos aquellos pacientes cuyos datos en su historia clinica
se encuentren incompletos y de todos aquellos pacientes cuyos datos de la ficha de

recoleccidn imposibiliten su posterior analisis.
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3.7

3.6.2 Muestra de estudio

La muestra se determind a partir de la siguiente formula estadistica para la cual se

utilizé Z = 95% y un error estimado de 5%.

Nfoxpxq
d*x(N-1)+Z°xpxq

n=

Donde:

N = tamafio de la poblacion = 11150
Z = nivel de confianza = 1,96

P = probabilidad de éxito = 50%

Q = probabilidad de fracaso = 50%

D = error maximo admisible = 5%

La muestra es 350 pacientes por afio, con un total de 1050 pacientes, la cual sera

seleccionada a través del muestreo probabilistico aleatorio simple.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.7.1 Técnica

La unidad de analisis sera cada Departamento Quirurgico, de las cuales se revisara
cada historia clinica de la especialidad respectiva sometidas a una cirugia electiva o de
emergencia; recalcando que no existe cirugia de sub-especialidad en dicho Hospital.
Se realizara la busqueda, empleo de cuestionario y revision de historias clinicas
comprendidas en los afios 2015 - 2017, para separar al grupo poblacional de pacientes

que no cumplen con los criterios de inclusion.
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3.8

3.7.2 Instrumento

La recoleccion de datos a utilizarse se medira a través de un cuestionario de 29 items,
el cual estd constituido por preguntas socio-demogréficas (edad, sexo, IMC, IMC
Gestacional), tipo de cirugia, departamento quirdrgico, habitos nocivos, comorbilidades
, Clasificaciéon ASA, tipo de anestesia, ayudante, profilaxis antibiética, numero de dosis
de profilaxis, tiempo previo de profilaxis antibiética, patologia a operar, diagnostico de
ingreso, diagnostico pre-operatorio, operacion programada, hallazgos intraoperatorios,
diagnostico post-operatorio, operacion realizada, tiempo quirdrgico, condicién de la
herida, complicacién quirtrgica, conversion quirdrgica, clasificacién Clavien Dindo,
Escala NNIS, estancia hospitalaria, condicién de egreso, fallecimiento del paciente y su

causa, tipo de alta.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizara previamente una Prueba Piloto de la Ficha de Recoleccion de Datos para

verificar si los items a buscar son los adecuados para el estudio.

Para llevar a cabo el proyecto de investigacion seguiremos las pautas presentadas a

continuacion:

Se acudira al hospital y se solicitara el permiso respectivo para poder ejecutar el

proyecto de investigacion.

Posteriormente se realizara la busqueda y revision de historias clinicas de los afios
2015, 2016 y 2017 para separar al grupo poblacional de pacientes que no cumplen con
los criterios de inclusién, que previamente fue seleccionado aleatoriamente por el

programa EPIDAT (muestreo aleatorio simple)
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3.9

Dichos datos seran anotados en una ficha de recoleccion de datos de las historias
clinicas (ANEXO 1), donde se obtendra informacion socio-demografica (edad, sexo,
IMC, IMC Gestacional), tipo de cirugia, departamento quirdrgico, habitos nocivos,
comorbilidades , clasificacion ASA, tipo de anestesia, ayudante, profilaxis antibiética,
numero de dosis de profilaxis, tiempo previo de profilaxis antibidtica, patologia a operar,
diagnostico de ingreso, diagnostico pre-operatorio, operacion programada, hallazgos
intraoperatorios, diagnostico post-operatorio, operacion realizada, tiempo quirrgico,
condicién de la herida, complicacidén quirlrgica, conversién quirdrgica, clasificacion
Clavien Dindo, Escala NNIS, estancia hospitalaria, condicién de egreso, fallecimiento

del paciente y su causa, tipo de alta que puedan presentar.

Para la realizacion de dicho procedimiento; hubo limitaciones por parte de la

institucion:

Sistema de Datos del Hospital Il Essalud Pucallpa: se tiene que revisar varias veces en
el sistema la historia clinica del paciente. Dias de la semana: Solo nos permiten revisar
las historias clinicas los dias habiles de la semana (lunes a viernes), no fines de semana

ni feriados. Horario propuesto por la entidad: De lunes a viernes, de 7:00 am a 3:00 pm.

TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Con los resultados obtenidos seran incluidos y analizados en el programa STATA
versién 11 previa codificacion. Se presentaran los datos mediante estadisticas
descriptivas como frecuencias y porcentajes para las variables categéricas y medias
y desviacion estandar para las numéricas. Se realizara el analisis de asociaciones de
variables mediante chi-cuadrado. Se considera el nivel de confianza al 95% y en la
significancia un p <0.05 en pacientes atendidos en el Hospital Il de Pucallpa-EsSalud
durante el periodo 2015 — 2017.
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3.10 ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo de investigacion tiene autorizacidn por parte del establecimiento
de salud (Hospital Essalud Il - Pucallpa) para realizar la ejecucion del mismo (Revisar
anexos). Se tuvo consideracion los lineamientos de ética preconizados por el Instituto
Nacional de Salud, ente rector de la investigacion en humanos en el Peru. Siendo un
trabajo con ficha de recoleccion de datos, no fue necesario el consentimiento
informado de los pacientes operados, sin embargo, se cumplié con la normatividad

vigente en el Hospital Il Essalud respecto al manejo de las Historias Clinicas.

53



CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

Se realiz6 una investigacion conformado con una poblacion de 11570, cuya muestra total fue
1080 personas posoperadas en el Servicio de Cirugia del Hospital [l EsSalud. En la Tabla N° 01
se describen los diferentes resultados y porcentajes respecto a los Factores Bioldgicos presentes.
Se obtuvo lo siguiente: Respecto a las Etapas de Vida, predominaron los Adultos con 575
personas (53,24%) seguido de los Jévenes (33,89%); en Género, predominaron las mujeres
(58,98%); para el IMC predominan los Peso Normal (75,65%), seguidamente los sobrepesos
(10,56%); en Habitos Nocivos predominaron las personas que no presentan ningin Habito Nocivo
(82,13%) seguido de los consumidores de alcohol (7,69%) y para Comorbilidades, predominaron
aquellas que no presentan ninguna comorbilidad (87,04%), seguido de quienes padecen HTA
(4,35%).

TABLA N° 01 - FACTORES BIOLOGIC,OS DE LOS PACIENTES POSOPERADOS
EN LOS DEPARTAMENTOS QUIRURGICOS DEL HOSPITAL Il ESSALUD

PUCALLPA 2015-2017.
TABLA N° 01: FACTORES BIOOGICOS
Nifios (0 — 11) 016 (1,48%)
EDAD Adolescentes (12 - 17) 026 (2,41%)
Jovenes (18-29) 366 (33,89%)
(ETAPAS DE VIDA) Adultos (30 - 59) 575 (53,24%)
Adultos Mayores (>60) 097 (8,98%)
443 varones (41,02%)
GENERO | 637 mujeres (58.98%)
peso normal 817 (75,65%)
sobrepeso 114 (10,56%)
IMC Gestantes:
peso normal 063 (5,83%)
sobrepeso 056 (5,19%)
obesidad 030 (2,78%)
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Sin habitos 887 (82,13%)
HABITOS Alcohol 083 (7,69%)
NOCIVOS Tabaco 106 (9,81%)
Ambos 004 (0,37%)

Sin comorbilidades 940 (87,04%)
DM II 042 (3,89%)
COMORBILIDADES HTA 047 (4,35%)
Otras Comorbilidades 051 (4,72%)

En la Tabla N° 2 se describen los diferentes resultados y porcentajes respecto a los Factores
Quirdrgicos presentes. Se obtuvo lo siguiente: Respecto a Tipo de Cirugia, la predominate fueron
las Cirugias (67,31%); el Departamento QuirGrgico con mayor indice de cirugias fue Cirugia
General (41,02%), seguida de Gineco-Obstetricia (27,96%). El Tipo de Anestesia a
predominancia fue Anestesia Regional (57,69%); en Riesgo Quirtrgico predomino Tipo Il
(85,28%) y en Clasificacion ASA: ASA Il (90,46%). Referente a Cirujano con Especialidad,
predomino aquel que tiene una especialidad (93,33%), aquellos que recibieron Profilaxis
Antibidtica encabeza los que no recibieron profilaxis (74,07%), seguida con un Tiempo Pre-
quirdrgico (Cx. de Emergencia) de 1 a 2 hrs (68,09%); un Tiempo QuirGrgico de 1 a 2 hrs
(55,46%). El Tipo de Herida con predominancia fueron las Heridas Limpias (69,07%), seguida de
las Heridas Limpias - Contaminadas (13,89%); aquellos que tuvieron conversidén quirirgica
(0,09%); con Estancia Hospitalaria predominante menor de 3 dias (91,40%) y Condicion de

Egreso predominante de Mejorado (93,33%).

TABLA N° 02 - FACTORES QUIRURGIQOS DE LOS PACIENTES POSOPERADOS
EN LOS DEPARTAMENTOS QUIRURGICOS DEL HOSPITAL Il ESSALUD

PUCALLPA 2015-2017.
TABLA N° 02 - FACTORES QUIRURGICOS
Cirugia Electiva 727 (67,31%)
TIPO DE CIRUGIA Cirugia de Emergencia 353 (32.69%)
Cirugia General 443 (41,02%)
Traumatologia 133 (12,31%)
Oftalmologia 065 (6,02%)
DEPARTAMENTO QX Urologia 062 (5.74%)
Gineco-Obstetricia 302 (27,96%)
Otorrinolaringologia 075 (6,94%)
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Local 055 (5,09%)
TIPO DE ANESTESIA Regional 623 (57,69%)
General 402 (37,22%)
Tipo 1 066 (6,11%)
RIESGO QX Tipo 2 921 (85,28%)
Tipo 3 093 (8,61%)
ASA | 068 (6,30%)
CLASIFICACION ASA ASA I 977 (90,46%)
ASA Il 035 (3,24%)
CIRUJANO CON Sin Especialidad 072 (6,67%)
ESPECIALIDAD Médico Especialista 1008 (93,33%)
Sin Profilaxis 800 (74,07%)
PROFILAXIS ATB Con Profilaxis 280 (25,93%)
TIEMPO PRE-QUIRURGICO : Thrs 083 (22,077%)
(CX. EMERGENCIA) az2hrs 256 (68,09%)
>2hrs 037 (9,84%)
<30 min 008 (0,74%)
30 a 60 min 385 (35,65%)
TIEMPO QUIRURGICO 122 hrs 599 (55.46%)
>2 hrs 088 (8,15%)
Herida Limpia 746 (69,07%)
H. Limpia-Contaminada 150 (13,89%)
TIPO DE HERIDA Herida Contaminada 133 (12,31%)
Herida Sucia 051 (4,72%)
S 0001 (0,09%)
CONVERSION QUIRURGICA NO 1079 (99.91%)
Menos 3 dias 988 (91,40%)
ESTANCIA HOSPITALARIA Mas 3 dias 093 (8,60%)
Curado 0008 (074%)
CONDICION DE EGRESO Aliviado 0064 (5,93%)
Mejorado 1008 (93,33%)
TIPO DE ALTA Medica Oficial 1080 (100%)

En la Tabla N° 03 se describen los diferentes resultados y porcentajes respecto a las
diferentes cirugias que se realizaron, si se generaron complicaciones posoperatorias y
cuales fueron las mismas. Se obtuvo lo siguiente: La cirugia con mayor indice de
realizacion fue Apendicetomia Laparoscépica (13,89%) seguida de Colecistectomia
Laparoscopica (13,24%) y Cesérea (12,96%); generaron alguna complicacién

posoperatoria (17,78%), de las cuales encabezada por Dolor Posoperatorio (6,02%) e
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Infeccion de Sitio Operatorio (4,17%); y segun ello, en Clasificacion Clavien — Dindo
predomina Grado 2 (Aquella complicacion posoperatoria que requiere tratamiento
farmacoldgico mas no quirurgico) (10,37%) y en la Escala NNIS (3,61%) tuvo Ato Riesgo

de generar alguna ISO.

TABLA N° 03 - CIRUGIAS REALIZADAS, COMPLICACIONES POSOPERATORIAS
Y ESCALAS DE LOS PACIENTES POSOPERADOS EN LOS DEPARTAMENTOS
QUIRURGICOS DEL HOSPITAL Il ESSALUD PUCALLPA 2015-2017.

TABLA N° 03 - CIRUGIAS, COMPLICACIONES POSOPERATORIAS Y

ESCALAS
Amigdalectomia 001 (0,09%)
apendicetomia 150 (13,89%)
laparoscépica 051 (4,72%)
aptv 010 (0,93%)
artroscopia 001 (0,09%)
biopsia 140 (12,96%)
cesarea 009 (0,83%)
cesarea + btb 006 (0,56%)
cistoscopia 001 (0,09%)
cistoscopia + retiro de 143 (13,24%)
calculo 023 (2,13%)
colecistectomia
laparoscopica 010 (0,93%)

CIRUGIAS colocacion de perfusion 001 (0,09%)

REALIZADAS continua 037 (3,43%)

colporrafia anterior 006 (0,56%)
colporrafia anterior + 003 (0,28%)
posterior
conjuntivoplastia 024 (2,22%)
debridacion quirurgica 028 (2,59%)
debridacion quirurgica + 004 (0,37%)
limpieza quirdrgica 002 (0,19%)
exceresis de catarata 001 (0,09%)
excision quirurgica 001 (0,09%)
extraccion de calculo 097 (8,98%)
extraccion de cuerpo
extrafio 022 (2,04%)
fobag 018 (1,67%)
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frenoplastia
hernioplastia +
colocacion de malla
herniorrafia
histerectomia

legrado uterino

limpieza quirdrgica
quistectomia

reduccion cruenta + mos
reparacion quirurgica
reparacion quirurgica de
defecto vaginal

117 (10,83%)
004 (0,37%)

004 (0,37%)
068 (6,30%)
002 (0,19%)
001 (0,09%)

023 (2,13%)
071 (6,57%)
001 (0,09%)

retiro mos
septoplastia
tendlisis simple
COMPLICACION No 885 (81,94%)
POSOPERATORIA Sl 195 (18,06%)
Ninguna 884 (81,85%)
abceso de pared 001 (0,09%)
abdominal 037 (3,43%)
cicatriz queloide 004 (0,37%)
dehiscencia de sutura 067 (6,20%)
dolor posoperatorio 009 (0,83%)
DESCRIPCION hemorragia 002 (0,19%)
COMPLICACION parametritis 045 (4,17%)
infeccion de sitio 017 (1,57%)
operatorio 014 (1,30%)
limitacién funcional de
mmii
limitacién funcional de
mmss
Grado 0 885 (81,94%)
CLASIFICACION aco’ 073 (6,76%)
CLAVIEN — DINDO rado 2 114 (10,56%)
Grado 3A 007 (0,65%)
Grado 3B 001 (0,09%)
Bajo riesgo 843 (78,06%)
ESCALANNIS Mediano riesgo 198 (18,33%)
Alto riesgo 039 (3,61%)
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En la tabla N° 04 se describe el andlisis bivariado referente a complicaciones

posoperatorias y las demas variables. Se encontré lo siguiente:

Respecto al IMC, las personas que presentaron mas Complicaciones Pos-Operatorias
fueron las Gestantes Obesas (33,33%) (Chi2: 0,002). En cuanto al Departamento
Quirargico, presentdé mayor numero de Complicaciones Pos-Operatorias fue
Traumatologia (29,32%) y el que presento menos Complicaciones Pos-Operatorias fue
Otorrinolaringologia (1,33%) (Chi2: valor p= < 0,001). Segun el Riesgo Quirurgico, el que
tuvo mayor tasa de Complicaciones Pos-Operatorias el Riesgo Qx Tipo Il (38,71%)
(Chi2: valor p= < 0,001). Segun su Clasificacion ASA, el que presento mayor numero de
Complicaciones Post-Operatorias fue el ASA Ill (37,14%) (Chi2: valor p= < 0,001).
Referente a Cirujano con Especialidad, presentaron mayor nimero de complicaciones
los Médicos Sin Especialidad (41,67%) (Chi2: valor p= < 0,001). Segun la Profilaxis
Antibiética, presentaron mas Complicaciones Pos-Operatorias aquellos que recibieron
Profilaxis Antibiética (27,14%) (Chi2: valor p= < 0,001). Acorde al Tiempo Quirdrgico,
presentaron mayor numero de Complicaciones Pos-Operatorias los que tuvieron una
cirugia mayor a 2 horas (47,73%) (Chi2: valor p= < 0,001). Referente a Conversion
Quirurgica, tuvieron mas Complicaciones Pos-Operatorias aquellos que si tuvieron
Conversion (100%) (Chi2: valor p= < 0,031). Segun la Estancia Hospitalaria, tuvieron mas
Complicaciones Pos-Operatorias los pacientes que tuvieron una Estancia mayor a 3 dias
(49,46%) (Chi2: valor p= < 0,001)
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Tabla N°04 - Analisis Bivariado sobre los Factores que se asocian a Complicaciones
Pos-Operatorias en Departamentos Quirtrgicos del Hospital Il EsSalud Pucallpa

VARIABLES

Sexo
Masculino
Femenino
EDAD
Nifios (0 - 11)
Adolescentes (12 — 17)
Jovenes (18-29)
Adultos (30 — 59)
Adultos Mayores (>60)
IMC
Peso normal
Sobrepeso
IMC GESTANTES
Peso normal
Sobrepeso
Obesidad
HABITOS NOCIVOS
Sin habitos
Alcohol
Tabaco
Ambos
COMORBILIDADES
Sin comorbilidades
DM I
HTA
Otras Comorbilidades
TIPO DE CIRUGIA
Cirugia electiva
Cirugia de Emergencia
DEPARTAMENTO QX
Cirugia general
Traumatologia
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2015-2017.
SIN CON
COMPLICACION ~ COMPLICACION
358 (80,81%) 85 (19,19%)
530 (83,20%) 107 (16,80%)
15 (93,75%) 1(6,25%)
22 (84,62%) 4 (15,38%)
301 (82,24%) 65 (17,76%)
467 (81,22%) 108 (18,78%)
83 (85,75%) 14 (14,43%)
688 (84,21%) 129 (15,87%)
85 (74,56%) 29 (25,44%)
46 (73,02%) 17 (26,98%)
49 (87,50%) 7 (12,50%)
20 (66,67%) 10 (33,33%)
729 (82,19%) 158 (17,81%)
70 (84,34%) 13 (15,66%)
85 (80,19%) 21 (19,81%)
0 (0%)
775 (82,45%) 165 (17,55%)
32 (76,19%) 10 (23,81%)
40 (85,11%) 7 (14,89%)
41 (80,39%) 10 (19,61%)
598 (82,26%) 129 (17,74%)
290 (82,15%) 63 (17,85%)
349 (78,78%) 94 (21,22%)
94 (70,68%) 39 (29,32%)

Chi2

p <0,05

0,312

0,061

0,002

0,002

0,701

0,691

0,967

< 0,001



Oftalmologia

Urologia

Gineco — Obstetricia

Otorrinolaringologia
TIPO DE ANESTESIA

Local

Regional

General
RIESGO QX

Tipo 1

Tipo 2

Tipo 3
CLASIFICACION ASA

ASA |

ASA I

ASAIIl
ESPECIALIDAD
MEDICA

Sin especialidad

Con especialidad
PROFILAXIS
ANTIBIOTICA

Sin Profilaxis

Con profilaxis
TIEMPO QUIRURGICO

Menos de 30 minutos

Entre 30 a 60 minutos

Entre 1 a 2 horas

Mas de 2 horas
CONVERSION
QUIRURGICA

Si

No
ESTANCIA
HOSPITALARIA

Menos de 3 dias

Mas 3 dias
CONDICION DE
EGRESO

65 (100%)
46 (74,19%)
260 (86,09%)
74 (98,67%)

53 (96,36%)
504 (80,90%)
331 (82,34%)

64 (96,97%)
767 (83,28%)
57 (61,29%)

66 (97,06%)
800 (81,88%)
22 (62,86%)

42 (58,33%)
846 (83,93%)

684 (85,50%)
204 (72,86%)

8 (100%)
356 (92,47%)
478 (79,80%)
46 (52,27%)

888 (82,30%)
0 (0%)

841 (85,21%)
47 (50,54%)
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0 (0%)

16 (25,81%)
42 (13,91%)
1(1,33%)

2 (3,64%)
119 (19,10%)
71 (17,66%)

2 (3,03%)
154 (16,72%)
36 (38,71%)

2 (2,94%)
177 (18,12%)
13 (37,14%)

30 (41,67%)
162 (16,07%)

116 (14,50%)
76 (27,14%)

0 (0%)

29 (7,53%)
121 (20,20%)
42 (47,73%)

191 (17,70%)
1(100%)

146 (14,79%)
46 (49,46%)

0,25

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,031

< 0,001

0,591



Curado 8 (100%) 0 (0%)
Aliviado 48 (75%) 16 (25%)

Mejorado 832 (82,54%) 176 (17,46%)

En la tabla N° 05 se describe el anélisis multivariado referente a complicaciones

posoperatorias y las demas variables. Se encontré lo siguiente:

Las personas que tuvieron una Cirugia de Emergencia tuvieron 41% menos
probabilidades (RP: 0,59/ 1C95%: 0,42 - 0,83 / p: 0,002) de generar una Complicacion

Posoperatoria respecto a las personas que se sometieron a una Cirugia Electiva.

En cuanto a los Departamentos Quirdrgicos, el Departamento de Otorrinolaringologia
tuvo 93% menos probabilidades (RP: 0,07 /1C95%: 0,010 — 0,52 / p: 0,009) de generar
una Complicacion Posoperatoria respecto al Departamento de Cirugia General, asimismo
el Departamento de Oftalmologia tuvo 72% menos probabilidades (RP: 0,28 / IC95%:
0,09 - 0,86 / p: 0,027) y por ultimo el Departamento de Gineco-Obstetricia tuvo 34%
menos probabilidades (RP: 0,28 / IC95%: 0,09 - 0,86 / p: 0,027).

Referente a la Clasificacion ASA, aquellas personas que tuvieron una clasificacién ASA
[l tuvieron 8,37 veces mas probabilidad (RP: 9,37 /1C95%: 1,77 — 49,60 / p: 0,008) de
presentar una Complicacién Posoperatoria respecto a las personas que tuvieron una
Clasificacion ASA I.

Las personas que fueron operadas por un Médico Especialista tuvieron 59% menos
probabilidad (RP: 0,41 /1C95%: 0,27 - 0,62 / p: < 0,001) de generar una Complicacion

Posoperatoria respecto a los que fueron operados por Médicos sin Especialidad.

Aquellas personas que recibieron Profilaxis Antibiética tuvieron 47% mas probabilidad
(RP: 1,47 1C95%: 1,11 — 1,94 / p: 0,006) de generar una Complicacion Postoperatoria

respecto a los que no recibieron Profilaxis Antibiética.
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Referente a las personas que presentaron Conversion Quirdrgica tuvieron 5,01 veces
mas probabilidad (RP: 6,01 / 1C95%: 3,81 — 9,47 /| p: < 0,001) de generar una
Complicacion Posoperatoria respecto a aquellos que no presentaron Conversion

Quirdrgica.

Aquellas personas que tuvieron una Estancia Hospitalaria mayor a 3 dias tuvieron 1,49
veces mas probabilidad (RP: 2,49 / 1C95%: 1,78 — 3,48 | p: < 0,001) de generar una
Complicacion Posoperatoria respecto a los que tuvieron una Estancia Hospitalaria menor

a 3 dias.
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Tabla N°05 — Analisis Crudo y Ajustado sobre los Factores que se asocian a Complicaciones Pos-Operatorias en Departamentos Quirtrgicos
del Hospital Il EsSalud Pucallpa 2015-2017.

TABLA N°05 MULTIVARIADA — FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COMPLICACIONES POSOPERATORIAS
COMPLICACION POSOPERATORIA RP crudo* (IC 95%) p RP ajustado** (IC 95%) p
SEXO
Masculino Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Femenino 0.899 0,69-1,16 0,420 1,03 0,78-1,37 0,812
TIPO DE CIRUGIA
Cirugia Electiva Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Cirugia de Emergencia 0,982 0,74-1,29 0,901 0,59 042-0,83 0,002
DEPARTAMENTO QX
Cirugia General Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Traumatologia 1,38 1,00-1,90 0,047 1,09 0,78-1,53 0,598
Oftalmologia 0,21 0,07-0,66 0,008 0,28 0,09-0,86 0,027
Urologia 1,21 0,76 -1,92 0,403 0,78 0,37 -1,66 0,533
Gineco-Obstetricia 0,65 0,46-0,91 0,013 0,66 0,45-0,97 0,038
Otorrinolaringologia 0,062 0,008 — 0,44 0,006 0,07 0,010-0,52 0,009
TIPO DE ANESTESIA
Local Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Regional 3,56 1,17-10,83 0,025 1,89 0,59-6,04 0,278
General 3,23 1,05-9,93 0,040 0,86 0,26-2,75 0,801
CLASIFICACION ASA
ASA | Ref Ref Ref Ref Ref Ref
ASAIl 6,26 1,68 —24,70 0,009 2,91 0,66 -12,71 0,154
ASA Il 12,62 3,01-52,89 0,001 9,37 1,77 - 49,60 0,008
TENER ESPECIALIDAD MEDICA
Sin Especialidad Médica Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Médico Especialista 0,39 0,28 -0,53 <0,001 0,41 0,27 - 0,62 < 0,001
PROFILAXIS ATB
Sin Profilaxis Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Con Profilaxis 1,82 1,41-2,35 <0,001 1,47 1,11-1,94 0,006
CONVERSION QUIRURGICA
Sin Conversion Qx Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Conversion Qx 5,56 4,89 -6,31 < 0,001 6,01 3,81-947 <0,001
ESTANCIA HOSPITALARIA
MENOS 3 DIAS Ref Ref Ref Ref Ref Ref
MAS 3 DIAS 3,27 2,54 -422 < 0,001 2,49 1,78 - 3,48 < 0,001

* Regresion de Poisson simple con varianza robusta
** Regresion de Poisson multiple con varianza robusta, se generé un modelo con todas las variables presentadas.
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4.2 DISCUSION

Lituma Leon (26) menciona que en su investigacion la prevalencia de Complicaciones
Posoperatorias fue en un 50%, siendo mayor en las mujeres (28,8%) y en pacientes de
20 a 39 afos (20,5%) y aquellos que fueron sometidos a cirugia electiva (36,4%);
Hernéndez (28) menciona una prevalencia de Complicaciones Posoperatorias en sexo
Femenino, en pacientes de 28 a 41 afios y en Cirugias de Emergencia; Fernandez (29)
una prevalencia en pacientes mayores de 60 afios (38,4%) y en aquellos que se
sometieron a una Cirugia de Emergencia (82,1%) y Odionnys (32) menciona que las
Cirugias de Emergencia sirven como variable predictora para generar complicaciones
posoperatorias; en este caso, una Infeccidn de Sitio Operatorio con valor estadistico (p <
0,05). Referente a nuestro estudio hubo una tasa de Complicacion Posoperatorias del
17,78%, con mayor frecuencia en el sexo femenino (59,98%) y en personas de 30 a 59
afios; se mostré que aquellas personas que tuvieron una Cirugia de Emergencia tuvieron
41% menos probabilidades (RP: 0,59 / 1C95%: 0,42 - 0,83 / p: 0,002) de generar una
Complicacion Posoperatoria respecto a las personas que se sometieron a una Cirugia

Electiva.

Lituma Ledn (26) menciona que la Clasificacién ASA | generd mas complicaciones
(40,9%), las Colecistectomias (19,7%) y los que recibieron profilaxis Antibi6tica (40,2%);
Odionnys (32) menciona que la Clasificacién ASA y la duracién de la intervencion son
variables predictoras para generar Complicaciones Posoperatorias; en este caso, una
Infeccion de Sitio Operatorio con valor estadistico (p < 0,05) e Ifigo (33) menciona que
la tasa de aparicion de Complicaciones Posoperatorias: Infeccién de Sitio Operatorio;
variaba segun su clasificacion ASA: con ASA I: 4,0%, ASA Il: 8,23%, ASA IlI: 13,54%,
ASA IV: 19,55% y ASA V: 33,33%. Referente a nuestra investigacion, el Departamento
Quirargico que presentd mayor nimero de Complicaciones Posoperatorias fue Cirugia
General con 94 personas (21,22%) (Chi2: valor p= < 0,001); a su vez, el Departamento
de Otorrinolaringologia tuvo 93% menos probabilidades (RP: 0,07 / 1C95%: 0,010 - 0,52

I p: 0,009) de generar una Complicacion Posoperatoria respecto al Departamento de
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Cirugia General, asimismo el Departamento de Oftalmologia tuvo 72% menos
probabilidades (RP: 0,28 / 1C95%: 0,09 - 0,86 / p: 0,027) y por Ultimo el Departamento
de Gineco-Obstetricia tuvo 34% menos probabilidades (RP: 0,28 /1C95%: 0,09 - 0,86 /
p: 0,027); la cirugia con mayor indice de realizacion fue Apendicetomia Laparoscopica
con 150 personas (13,89%); acorde al Tiempo Quirdrgico, presentaron mayor numero de
Complicaciones Posoperatorias aquellos cuya cirugia fue mayor a 2 horas con 42
personas (47,73%). (Chi2: valor p= < 0,001); referente a la Clasificacion ASA, aquellas
personas con clasificacion ASA Il tuvieron 8,37 veces mas probabilidad (RP: 9,37 /
1C95%: 1,77 — 49,60 / p: 0,008) de presentar una Complicacion Posoperatoria respecto
a las personas que tuvieron una Clasificacion ASA |y aquellas personas que recibieron
Profilaxis Antibidtica tuvieron 47% mas probabilidad (RP: 1,47 / 1C95%: 1,11 - 1,94 | p:
0,006) de generar una Complicacién Postoperatoria respecto a los que no recibieron

Profilaxis Antibiotica.

Lituma Ledn (26) menciona que el 54,6% manifestd como Complicacion Posoperatoria el
Dolor; Gémez Gutiérrez (27) menciona que el 36,2% de sus pacientes presentaron como
Complicacion Posoperatoria el Dolor intenso — moderado y que el dolor fue mayor en las
mujeres de menor edad; Nufiez (34) menciona que en su poblacién posoperada por
hernia inguinal, la Complicacién Posoperatoria con mayor frecuencia fue el Dolor
Posoperatorio (18,75%); Flores Felipa (36) menciona que en su poblacion posoperada
por hernia inguinal, la Complicacion Posoperatoria mas frecuente fue el Seroma (15%)
seguido de Dolor Posoperatorio (6,2%) y Machado (31) menciona que el 51,1% de los
pacientes no tenian control sobre el dolor a las 4 horas después de la cirugia y el 30,9%
a las 24 horas. En nuestra investigacion, generaron alguna Complicacién Posoperatoria
192 personas (17,78%), de las cuales encabezada por Dolor Posoperatorio con 65
personas (6,02%) e Infeccion de Sitio Operatorio con 45 personas (4,17%); a su vez, las
personas que fueron operadas por un Médico Especialista tuvieron 59% menos
probabilidad (RP: 0,41 / 1C95%: 0,27 - 0,62 / p: < 0,001) de generar una Complicacién
Posoperatoria respecto a los que fueron operados por Médicos sin Especialidad y

referente a las personas que presentaron Conversién Quirdrgica tuvieron 5,01 veces mas
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probabilidad (RP: 6,01 / 1C95%: 3,81 — 9,47 / p: < 0,001) de generar una Complicacion

Posoperatoria respecto a aquellos que no presentaron Conversién Quirlrgica.

Fernandez (29) menciona que la Complicacién Posoperatoria con mayor frecuencia fue
la Infeccion de Sitio Operatorio Superficial (55,5%); Angeles-Garay (30) menciona que el
8,7% de su poblacién generé como Complicacién Posoperatoria a la Infeccién de Sitio
Operatorio; Ifigo (33) menciona que la tasa de aparicion para Infecciéon de Sitio
Operatorio fue de 8,25% en su poblacidn; a su vez la tasa de infecciones en cirugia limpia
es del 2,27%, la de limpia-contaminada, del 9,17%, la de contaminada, del 11,40%, la de
sucia, del 19,14% y con indice NNIS 0: 3,95%, NNIS 1: 8,17%, NNIS 2: 22,08% y NNIS
3: 37,23%; Nufiez (34) menciona que en su poblacién posoperado por hernia inguinal,
una de las Complicaciones Posoperatorias fue la Infeccion de Sitio Operatorio (2,34%);
Alache Gutierrez (35) menciona en su poblacion posoperada de Apendicectomia Abierta,
la complicacion posoperatoria mas frecuente fue Infeccion de Sitio Operatorio (38,2%) y
Flores Felipa (36) menciona que en su poblacién posoperada por hernia inguinal, una de
las Complicaciones Posoperatorias mas frecuente la Infeccion de Sitio Operatorio (5,2%).
En nuestra Investigacion, solo 45 personas (4,17%) generaron Infeccion de Sitio
Operatorio; y segun ello, en Clasificacion Clavien — Dindo predomina Grado 2 (Aquella
complicaciéon posoperatoria que requiere tratamiento farmacolégico mas no quirdrgico)
con 112 personas (10,37%) y en la Escala NNIS solo 39 personas (3,61%) tuvo Ato

Riesgo de generar alguna ISO.

Gonzéles Guillen (37) menciona que su poblacion posoperada de Adenectomia
prostatica, la complicacién mas frecuente fue Infeccidn de Tracto Urinario (90% - 9/10) y
la Hematuria o Sangrado (70% - 7/10) y Chavez Valverde (38) menciona que la técnica
transvesical esta asociado a generar complicaciones Posoperatorias, con un valor p <
0,05. Segun nuestro estudio, de la poblacién Posoperada por Adenectomia Prostatica
Transvesical, el 26,31% generaron Complicaciones Posoperatorias; de las cuales, el
46,66% generd Hemorragia, seguido de Cicatriz Queloide en un 40%.
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Fernandez (29) menciona que, en su estudio, segun el andlisis multivariado, la estancia
de 8 a 14 dias en Terapia Intensiva presenta 11,64 veces mas de generar una
Complicacion Posoperatoria. Segun la presente investigacion, aquellas personas que
tuvieron una Estancia Hospitalaria mayor a 3 dias tuvieron 1,49 veces mas probabilidad
(RP: 2,49 /1C95%: 1,78 - 3,48 | p: < 0,001) de generar una Complicacién Posoperatoria

respecto a los que tuvieron una Estancia Hospitalaria menor a 3 dias.

68



CONCLUSIONES

Las personas que tuvieron una Cirugia de Emergencia tuvieron 41% menos probabilidades (RP:
0,59 /1C95%: 0,42 — 0,83 / p: 0,002) de generar una Complicacién Posoperatoria respecto a

las personas que se sometieron a una Cirugia Electiva

Referente a los Departamentos Quirurgicos, el Departamento de Otorrinolaringologia tuvo 93%
menos probabilidades (RP: 0,07 /1C95%: 0,010 - 0,52 / p: 0,009) de generar una Complicacion
Posoperatoria respecto al Departamento de Cirugia General, asimismo el Departamento de
Oftalmologia tuvo 72% menos probabilidades (RP: 0,28 / 1C95%: 0,09 — 0,86 / p: 0,027) y por
ultimo el Departamento de Gineco-Obstetricia tuvo 34% menos probabilidades (RP: 0,28 /
1C95%: 0,09 - 0,86 / p: 0,027).

Para la Clasificacion ASA, aquellas personas que tuvieron una clasificacion ASA IlI tuvieron
8,37 veces mas probabilidad (RP: 9,37 / 1C95%: 1,77 - 49,60 / p: 0,008) de presentar una

Complicacion Posoperatoria respecto a las personas que tuvieron una Clasificacién ASA I.

Las personas que fueron operadas por un Médico Especialista tuvieron 59% menos
probabilidad (RP: 0,41 / 1C95%: 0,27 - 0,62 / p: < 0,001) de generar una Complicacién

Posoperatoria respecto a los que fueron operados por Médicos sin Especialidad.

Aquellas personas que recibieron Profilaxis Antibidtica tuvieron 47% maés probabilidad (RP: 1,47
11C95%: 1,11 - 1,94/ p: 0,006) de generar una Complicaciéon Postoperatoria respecto a los que

no recibieron Profilaxis Antibidtica.

Referente a las personas que presentaron Conversion Quirlrgica tuvieron 5,01 veces mas
probabilidad (RP: 6,01 / 1C95%: 3,81 - 9,47 | p: < 0,001) de generar una Complicacién

Posoperatoria respecto a aquellos que no presentaron Conversion Quirurgica.

Aquellas personas que tuvieron una Estancia Hospitalaria mayor a 3 dias tuvieron 1,49 veces
mas probabilidad (RP: 2,49 / 1C95%: 1,78 - 3,48 / p: < 0,001) de generar una Complicacion
Posoperatoria respecto a los que tuvieron una Estancia Hospitalaria menor a 3 dias.
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RECOMENDACIONES

Priorizar con mayor énfasis aquellas Cirugias de Emergencia, debido a suimpacto en la génesis

de Complicaciones Posoperatorias a futuro.

Realizar capacitaciones constantes referentes a los diferentes tipos de Complicaciones
Posoperatorias en el Servicio de Cirugia, haciendo énfasis en el Departamento de Cirugia

General; debido a que presenta mayor indice de pacientes.

Incentivar en la poblacién médica a realizar la Residencia Médica, ya que, en la misma, afianzan
y captan nuevos conocimientos acorde a sus ramas, los cuales sirven para evitar generar

complicaciones en los pacientes.

Tener un adecuado manejo en los pacientes hospitalizados de los diferentes departamentos
quirargicos; con ello, se evita una estancia hospitalaria prolongada, génesis de complicaciones,
el desembolso de recursos econdmicos innecesarios y el inadecuado uso de las instalaciones

de un Hospital.
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e Autorizacion del Hospital Essalud Il - Pucallpa para revision de Historias Clinicas.

Ak Essalud

Segundad Soual para todos

&S

N* 99 - -ESS
Pucallpa, 06 de seticmbre del 2017 NIT. 1277-2016-004129

Sedfor
ECO. JOSE LUIS QUIROGA TONE
Administrador De La Red Asistencial Ucayali

Presente.-

ASUNTO :  Autorizacion para realizar revision de Historias Clinicas- Proyecto de
Tesis — Universidad Nacional de Ucayali.

REFERENCIA : Solicitud S/N 040772017

Sirva la presente para expresarle mi cuordial saludo y a la vez informarle de acuerdo al documento
de la referencia, donde SE AUTORIZA al Alumno Jorge Andres Ketin Rengifo Sanchez, estudiante
del 12vo CICLO, de la Facultad de Medicina — “Universidad Nacional de Ucayali”, a realizar la
revision de Historias clinicas para ¢l Proyecto de Tesis que esta elaborando, denominado “Factores
asociados a complicaciones postoperatorios en departamentos guirurgicos del Hospital 1
Essalud Pucallpa 2015 - 2017, por lo que se hace de conocimiento a su digno despacho, con el fin
de brindar las facilidades que el caso ameritan y pueda ingresar a los Servicios y Arcas
Correspondientes pam efectivizar lo manifestado.

Sin otro particular quedo de usted.

Atentamente;

Cle. Alumn. Jorge Andres Ketin Rengifo Sanches
Archive.

Jr. Lloque Yupanqui 510
www.essalud gob pe Pucalipa .
L Peru
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE UCAYALI
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS PARA EL PROYECTO DE TESIS TITULADO:

“FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES POS-OPERATORIAS EN

DEPARTAMENTOS QUIRURGICOS DEL HOSPITAL Il ESSALUD PUCALLPA 2015-2017”

N° DE ENCUESTA:

1) EDAD:...........
2) SEXO: MASCULINO(.... FEMENINO ()
3) IMC: ... IMC GESTACIONAL: ....ccc..........
4) TIPO DE CIRUGIA: ELECTIVA ( ) EMERGENCIA ()
5)  DEPARTAMENTO QUIRURGICO: w......ooveeeveeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeees e eeeeee e eeseeeeene
6) HABITOS NOCIVOS: NINGUNO ( ) TABACO ( )

ALCOHOL ( ) DROGAS ( )
7) TIPO DE COMORBILIDAD: ........oveeoeeeeeeeee e eeeeseeesees e eeeees s sees s
8) RIESGOQUIRURGICO:  TIPOI ()  TIPOIV( )

TPOIl ()  TIPOV( )

TIPOI ()
9) CLASIFICACIONASA:  ASAI( )ASAII( ) ASAI( )

ASAIV () ASAV () ASAVI( )
10) TIPO DE ANESTESIA:  LOCAL( ) REGIONAL ( )  GENERAL( )
11) CIRUJANO CON ESPECIALIDAD MEDICA: ~ SI( ) NO( )
12) PROFILAXIS ANTIBIOTICA: SI( ) NO( )
13) PATOLOGIA A OPERAR: .......oveooeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeee oo seeeee s ee e
14) DIAGNOSTICO DE INGRESO: .........ooveeeioreeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
15) DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: .........ooeveceeeeoeeeeeeeereeeseeeeeeseeessessesssesssesssees e sense
16) OPERACION PROGRAMADA: «........cooveeoeeeeeeeeeeeveeeseeeseeeeeeseeeseeeeeee e eeeee s
17) HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS: .........coovveoreeereeeessoeesseesseessseessessseeseeesseessseseses e

18)
19)

DIAGNOSTICO POST-OPERATORIOQ: ...
OPERACION REALIZADA: ........coovoovieeieeeieee e
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20)

21)

22)

23)

24)

25)

26)

27)
28)

29)

TIEMPO QUIRURGICO:

<de30min.( ) de30a59min.( )det1a2horas.( ) >de2horas ( )
CONDICION DE LA HERIDA:

Limpia ( ) Limpia-Contaminada( )  Contaminada ( ) Sucia ()

COMPLICACION QUIRURGICA: INTRAOPERATORIA( ) POS-OPERATORIA( )
DESCRIPCION DE COMPLICACION: ...t
CONVERSION DE CIRUGIA'Y CAUSA DE CONVERSION:

CLASIFICACION CLAVIEN - DINDO:
GRADOO( ) GRADO1( ) GRADO2( )  GRADO3A( )
GRADO3B( ) GRADO4AB( ) GRADOS5( )

CLASIFICACION NNIS
BAJO ( ) MEDIO ( ) ALTO ( ) MUY ALTO ( )
ESTANCIA HOSPITALARIA: ..ot
CONDICION DE EGRESO: CURADO( )  MEJORADO( ) FALLECIDO( )
FALLECIMIENTO DEL PACIENTE:  SI( ) NO( )

INTRAOPERATORIO: ( ) POS-OPERATORIO ()
CAUSA DE FALLECIMIENTO: ..o
TIPODE ALTA:  ALTA MEDICA OFICIAL ( )ALTA VOLUNTARIA ( )
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