UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

MANUEL HUAMAN GUERRERO

Factores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes intervenidos
por cirugia abdominal en el servicio de cirugia del Hospital Emergencias

José Casimiro Ulloa en el periodo de enero — diciembre del afio 2017

PRESENTADO POR EL BACHILLER
Delgado Castro, Lucia Anabel

PARA OPTAR EL TiTULO DE MEDICO CIRUJANO

ASESORA

Dra. Cecilia Salinas Salas

LIMA - PERU

- 2018 -



DEDICATORIA

El presente trabajo investigativo lo dedico principalmente a Dios, por ser el inspirador y darnos

fuerza para continuar en este proceso de obtener uno de mis anhelos mas deseados.

A mi abuela y mi padre, por su amor, trabajo y sacrificio en todos estos afios, gracias a ustedes
he logrado llegar hasta aqui. A mi familia, sobre todo a mis tios, quienes me han hecho sentir

orgullosa y tener el privilegio de ser su sobrina y sentir a mis primos como hermanos.

A mi hermano por estar siempre presente, acompafiandome y formandome el caracter a lo

largo de esta etapa de mi vida.

A mis angeles por bendecirme siempre.

A todas las personas que me han apoyado, sobre todo mis verdaderos amigos y han hecho

gue mi trabajo se realice con éxito en especial a aquellos que me abrieron las puertas y

compartieron sus conocimientos.



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a Dios por bendecirme y guiarme, ser el apoyo y fortaleza en

aquellos momentos de dificultad y de debilidad.

Gracias a mis padres, hermanos y familia por ser los principales promotores
de mis suefios, por confiar y creer en mi, por los consejos, valores y

principios que me han inculcado.

Agradezco a mi asesora, la Dra. Cecilia Salinas Salas y al Dr. Jhony De La
Cruz Vargas, por haber compartido sus conocimientos a lo largo de la
preparacion del curso de tesis y de manera especial a mis docentes que me

han apoyado durante toda esta hermosa carrera.



RESUMEN

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo asociados a la mortalidad en
pacientes intervenidos de cirugia abdominal en el servicio de cirugia en el
Hospital Emergencias José Casimiro Ulloa durante el afio 2017.

DISENO DEL ESTUDIO: La metodologia del trabajo fue retrospectiva,
transversal y analitica.

MATERIALES Y METODOS: Se efectu6 una revision de historias clinicas de los
pacientes atendidos en el servicio de cirugia del Hospital de Emergencias José
Casimiro Ulloa en el periodo enero — diciembre 2017. Posteriormente los
resultados se tabularon en el programa R 3.5.2 para su posterior analisis.
RESULTADOS: Se analizé un total de 150 pacientes, de los cuales hubo 54%
de sexo masculino y 46% de sexo femenino; la mediana de edad fue de 33 afios
con un rango de 18 a 50 afios), y hubo una mediana de 1200 mL de hemorragia
intraoperatoria. La frecuencia de mortalidad fue de 15.3%, y la causa de muerte
mas frecuente fue shock hipovolémico en un 87%. Entre los factores de riesgo
se obtiene al tiempo operatorio (ORa: 1.02, IC al 95%: 1.01 — 1.04), edad (ORa:
1.09, IC al 95%: 1.01 — 1.19) y uso de paquetes globulares (ORa: 14.74, IC al
95%: 2.12 — 102.4).

CONCLUSIONES: Los factores de riesgo de mortalidad en cirugia abdominal
son edad mayor, mayor tiempo operatorio, y uso de paquetes globulares, a
diferencia de los pacientes vivos.

Palabras clave: Hemorragia intraoperatoria, cirugia abdominal, factores de

riesgo



ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe the clinical characteristics of postoperative abdominal
surgery patients in the surgery service at the José Casimiro Ulloa Emergency
Hospital during 2017.

STUDY DESIGN: The methodology of the work was retrospective, transversal,
and analytic.

MATERIALS AND METHODS: A review of the medical records of the patients
treated in the surgery service of the José Casimiro Ulloa Emergency Hospital in
the period January - December 2017 was carried out. Subsequently the results
were tabulated in the program R 3.5.2 for later analysis.

RESULTS: A total of 150 patients were analyzed, of which 54% were male and
46% were female; the median age was 33 years with a range of 18 to 50 years),
and there was a median of 1200 mL of intraoperative hemorrhage. The frequency
of mortality was 15.3%, and the most frequent cause of death was hypovolemic
shock in 87%. Among the risk factor for mortality we found, age (aOR: 1.09, 95%
Cl: 1.01 — 1.19), surgical length (aOR: 1.02, 95% CI: 1.01 — 1.04) and use of
blood packages (aOR: 14.74, 95% CI: 2.12 — 102.4).

CONCLUSIONS: Risk factors for mortality in abdominal surgery are older age,

longer operative time, and use of blood packages, unlike living patients.

Key words: Intraoperative hemorrhage, abdominal surgery, risk factors
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CAPITULO | : PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente estudio pertenece a la reduccion de la mortalidad por emergencias y
urgencias médicas dentro de los Lineamientos propuestos por el Ministerio de
Salud. En el marco segun las prioridades de la facultad de Medicina Humana en
la Universidad Ricardo Palma INICIB (Instituto de Investigaciéon en Ciencias
Biomédicas) se encuentra en la linea de investigacion quirdrgica. Este trabajo se
proyecté en el contexto del cuarto curso de titulacion por tesis en la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Ricardo Palma con su enfoque y

metodologia publicada ?®

1.1 Descripcion de la realidad problematica

El alto porcentaje de pacientes que ingresan a sala de operaciones del
Hospital José Casimiro Ulloa ingresa como cirugias no programadas o de
emergencia, por lo tanto, no planificadas, siendo estas de etiologia traumaticas
en alrededor de un 45%. Mencionando lo anterior y adicionando otros factores
se condiciona a una alta probabilidad de mortalidad en el intraoperatorio y que a
su vez puede repercutir en el posterior manejo de unidad en cuidados intensivos
y las diferentes unidades hospitalarias.
Pese a que los factores asociados tiene pato fisiologia establecidas, el enfoque
que se le da a los pacientes operados es un seguimiento individualizado, sin
tener en cuenta que todos estos pacientes conforman un grupo Unico como

entidad gnoseoldgica que vendrian a ser la hemorragia intraoperatoria que es la



mas resaltante de los factores asociados y que como tal tiene un comportamiento
epidemioldgico propio, el cual buscamos establecer en el presente trabajo,
buscando determinar la relacion entre sangrado y mortalidad asi como la
presencia de los demas factores asociados.
El manejo individualizado de cada paciente nos aleja de la protocolizaciéon
y en muchos casos se repiten planes terapéuticos que han fracasado en casos
anteriores. El conocer la historia clinica de nuestros pacientes nos permitiria
orientar de manera mas eficiente nuestros aportes terapéuticos, asi como
conocer y cuantificar los diferentes factores de riesgo asociado a la mortalidad
de estos pacientes intraoperatorio.
FORMULACION DEL PROBLEMA
¢,Cuales son los factores de riesgo asociados a mortalidad de los pacientes
intervenidos en cirugia abdominal del servicio de cirugia en el Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa (HEJCU) durante el periodo de enero a
diciembre en el afio 20177
1.2  Objetivos general y especifico
Objetivo General:
Determinar los factores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes
intervenidos de cirugia abdominal en el servicio de cirugia en el Hospital
Emergencias José Casimiro Ulloa durante el afio 2017.
Objeticos especificos:
e Describir la edad, el sexo y las comorbilidades de los pacientes
postoperados de cirugia abdominal en el servicio de cirugia en
el Hospital Emergencias José Casimiro Ulloa durante el afio

2017 segun su mortalidad



e Determinar la asociacion de hemorragia intraoperatoria y uso de
paquetes globulares de los pacientes postoperados de cirugia
abdominal en el servicio de cirugia en el Hospital Emergencias
José Casimiro Ulloa durante el afio 2017 segun su mortalidad

e Determinar la frecuencia de mortalidad de los pacientes
postoperados de cirugia abdominal en el servicio de cirugia en
el Hospital Emergencias José Casimiro Ulloa durante el afio
2017.

e Determinar la asociacion entre el tiempo operatorio y la
mortalidad de los pacientes postoperados de cirugia abdominal
en el servicio de cirugia en el Hospital Emergencias José

Casimiro Ulloa durante el afio 2017.

1.3 Justificacion

Epidemioldgica: Definir el perfil gnoseoldgico de los pacientes fallecidos, los
cuales fueron intervenidos de cirugia abdominal en el servicio de cirugia del

Hospital Emergencias José Casimiro Ulloa (HEJCU).

Pronostica: Generar indicadores confiables que nos permitan entender,
explicar y tomar las previsiones del caso con el fin de prevenir la mortalidad peri
operatoria en pacientes de cirugia abdominal en la unidad de cirugia del Hospital
de Emergencias José Casimiro Ulloa.

Aplicativa: Desarrollar instrumentos que puedan servir de base para prevenir la
mortalidad en pacientes de cirugia abdominal en la unidad de cirugia del Hospital
de Emergencias José Casimiro Ulloa.



Institucional: Por su naturaleza, el Hospital de Emergencias José Casimiro
Ulloa tiene una alta incidencia de cirugias de emergencia y cirugia de trauma en
gran porcentaje, el conocer el comportamiento de la mortalidad por cirugia
abdominal contribuye de manera directa a la mejora de la atencion de la

institucion.

1.4 Limitaciones

Teméticos: Establecidas por las diferentes causas de mortalidad peri operatoria
pacientes de cirugia abdominal en servicio de cirugia del Hospital de

Emergencias José Casimiro Ulloa.

Espaciales: Se tomard en cuenta a todos los pacientes que han sido
intervenidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa sin restriccion

de procedencia.

Poblacionales: Pacientes que hayan sido intervenidos quirdrgicamente en
pacientes de cirugia abdominal en servicio de cirugia del Hospital de

Emergencias José Casimiro Ulloa.

Temporales: Pacientes que hayan sido intervenidos quirdrgicamente pacientes
de cirugia abdominal en servicio de cirugia del Hospital de Emergencias José
Casimiro Ulloa en el afio 2017.



1.5 Viabilidad

El presente trabajo es viable porque esta disefiado para recolectar la
informacion contenida en las historias clinicas que se encuentran en los archivos
del hospital. Al ser retrospectivo no se influenciara directa ni indirectamente en
la evolucion de los pacientes.
Cuenta con el permiso correspondiente del Hospital de Emergencias José
Casimiro Ulloa para tener acceso a las historias clinicas.

Desde el punto de vista econdmico, el presupuesto planteado es costeable



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacién

Antecedentes nacionales
No se ha encontrado trabajos a nivel nacional similares, siendo los Unicos
trabajos relacionados los que se detallan a continuacion, donde se estudian los

factores de riesgo de mortalidad intraoperatoria.

TESIS: Factores de riesgo asociados a mortalidad de los pacientes
procedentes del post operatorio inmediato admitidos en la UCI de adultos
del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins Essalud durante el
periodo agosto-diciembre del 2008 Lima-Peru @

AUTOR: Ticahuanca Escobar, Edwin Salomén

El autor busca determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad de los
pacientes postoperados inmediatos admitidos en la Unidad de Cuidados
intensivos (UCI). Material y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo
retrospectivo, en el cual se incluyeron 67 pacientes quirdrgicos, que ingresaron
durante el periodo agosto-diciembre del 2008 en la UCI de Adultos del Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martin ESSALUD Lima-Peru.



Se analizaron variables que determinan la evolucion del postoperatorio en la UCI
durante el post operatorio inmediato, se efectué un analisis de regresion logistica
univariado y multivariado realizandose los calculos de riesgo con sus respectivos
intervalos de confianza del 95%, para determinar las variables que se asociaron
con mayor riesgo de mortalidad Resultados: Las variables que constituyeron
factores de riesgo independientes para mortalidad de los pacientes procedentes
del post operatorio inmediato admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos
fueron: La edad mayor de 60 afios OR 6,2 IC 95%2,14-18,10 p < 0.05, la
severidad evaluada mediante el puntaje de APACHE 11 OR 16,65 IC 95% 1,97-
141,0 p<0,05, cirugia de emergencia OR 2,75 IC 95% 1,01-7,07 p <0,05, indice
cardiaco de Goldmann OR 3,1 IC 95% 1,01-9,35 p < 0,05 y estancia en UCI
mayor a tres dias OR 1,32 IC 95% 0,08- 22,06 p>0,05. Concluyendo en que las
variables consideradas en nuestro estudio como: la edad mayor de 60 afios,
Goldmann mayor o igual a 111, cirugia de emergencia y APACHE mayor de 19,
fueron concluyentes para explicar el desenlace final en la UCI. Siendo la edad

mayor a 60 afios, el unico factor de riesgo con valor prondstico para mortalidad.

TESIS: Prostatectomia radical: experiencia en el Hospital Militar Central
1998-2001®

Autor: Vasquez Rubio, José Bladimiro

En este estudio refiere que la Prostatectomia Radical Retropubica (P.R.R.)
constituye la forma de tratamiento quirdrgico mas eficaz para los pacientes con

Cancer de Prostata localizado, siendo esta neoplasia una de las mas frecuentes



en nuestro pais nos proponemos evaluar los resultados y complicaciones de la
P.R.R. en el Hospital Militar Central durante los afios 1998-2001. Para ello se
reviso las historias clinicas de los pacientes sometidos a P.R.R. durante dicho
periodo de tiempo, por el cual realizaron estadisticamente un analisis
comparativo se utilizé la prueba X2. Finalmente se analizaron los resultados
concluyendo:

1. Los pacientes con cancer de prostata localizado sometidos a PRR en el HMC
durante el periodo 1998-2001 han sido 30, de los cuales el 40% eran
asintomaticos y el 60% tuvieron PSA entre 4 y 10 ng/ml previo a la PRR.

2. El tiempo operatorio promedio de la cirugia fue de 3h15’, siendo la
complicacion intraoperatoria presentada durante la PRR la pérdida sanguinea
con un promedio de 850cc.

3. Las complicaciones post-operatorias tempranas han sido la fistula urinaria en
el 6.7% y la infeccién de herida operatoria un 3.3%.

4. Las complicaciones post-operatorias tardias que se han presentado con mayor
frecuencia han sido la impotencia 90% y la incontinencia urinaria de stress 30%.
5. El grado tumoral de la biopsia fue similar al de la pieza operatoria en el 70%
de los pacientes en general, para los tumores bien diferenciados fue 0% ya que
todos fueron subgraduados. 6. De los 30 pacientes sometidos a PRR solo 18
(60%) estuvieron confinados a la préstata. 7. El seguimiento de los pacientes
sometidos a PRR revelo que el 73.3% permanecen libres de progresion de la

enfermedad hasta la actualidad.



Antecedentes internacionales

Bleeding impacting mortality after noncardiac surgery: a protocol to
establish diagnostic criteria, estimate prognostic importance, and develop
and validate a prediction guide in an international prospective cohort
study.®

AUTOR: Roshanov PS et al

RESUMEN: Este trabajo utiliza diversas definiciones de hemorragia se han
utilizado en estudios perioperatorios sin evaluacion sistematica del diagnostico
criterios para su asociacion independiente con los resultados importantes para
los pacientes. Nuestra definicién propuesta de sangrado impacta en la mortalidad
después de la cirugia no cardiaca (BIMS) es la hemorragia que se asocia de
forma independiente con la muerte durante o dentro de los 30 dias posteriores a
la cirugia no cardiaca. Describe un plan de analisis secuencialmente 1)
establecer los criterios de diagndéstico para BIMS, 2) estimar la contribucion
independiente de BIMS a la mortalidad a los 30 dias y 3) desarrollar y validar
internamente una guia de prediccion clinica para estimar el riesgo especifico del
paciente de BIMS. En los eventos vasculares en el estudio de evaluacion de
cohortes de pacientes de cirugia no cardiaca (VISION), recolectamos
prospectivamente datos de sangrado para 16 079 pacientes de 45 afios 0 mas
gue tuvieron cirugia no cardiaca para pacientes internados entre 2007 y 2011 en
12 centros en 8 paises en 5 continentes. Incluiremos las caracteristicas de
sangrado asociadas de forma independiente con la mortalidad a los 30 dias en

el diagndstico criterios para BIMS.



Las caracteristicas candidatas incluiran la necesidad de una nueva operacion
debido a sangrado, la cantidad de unidades de transfusion de eritrocitos, la
concentracion de hemoglobina postoperatoria mas baja y las disminuciones
absolutas y relativas en la concentracion de hemoglobina desde el valor
preoperatorio. Luego calcularemos la incidencia de BIMS y su asociacion
independiente con la mortalidad a 30 dias. Ultimo, construiremos y validaremos
internamente una guia de prediccion clinica para BIMS. Este estudio abordara
una brecha importante en nuestro conocimiento sobre el sangrado
perioperatorio, con implicaciones para los 200 millones de pacientes que se

someten a cirugia no cardiaca en todo el mundo cada afio.

Association between Intraoperative Blood Transfusion and Mortality and
Morbidity in Patients Undergoing Noncardiac Surgery ¥

AUTOR: Laurent G. Glance et al

RESUMEN:

Este trabajo resalta el impacto de los eritrocitos intraoperatorios transfusién en
los resultados de pacientes anémicos sometidos a tratamiento no cardiaco la
cirugia no ha sido bien caracterizada. El objetivo de este estudio fue examinar la
asociacion entre sangre transfusién y mortalidad y morbilidad en pacientes con
anemia severa (hematocrito inferior al 30%) que estan expuestos a una o dos
unidades de eritrocitos intraoperatoriamente. Este fue un analisis retrospectivo
de la asociacion de transfusion de sangre y 30 dias de mortalidad y 30 dias de
morbilidad en 10,100 pacientes sometidos a cirugia general, vascular u

ortopédica cirugia. Estimamos la regresion logistica multivariada por separado

10



modelos para la mortalidad a 30 dias y para las complicaciones a los 30 dias. La
transfusion de sangre intraoperatoria se asocié con un mayor riesgo de muerte
(odds ratio [OR], 1.29; 95% ClI, 1.03-1.62). Pacientes que reciben una transfusion
intraoperatoria tenian mas probabilidades de tener pulmonar, séptico, herida o
complicaciones tromboembdlicas, en comparacion con los pacientes no

recibiendo una transfusién intraoperatoria.

Comparado con los pacientes que no fueron transfundidos, los pacientes que
recibieron uno o dos unidades de eritrocitos tenian mas probabilidades de tener
pulmonares complicaciones (OR, 1.76, IC 95%, 1.48 -2.09), sepsis (OR, 1.43; IC
95%, 1.21-1.68), complicaciones tromboembdlicas (O, 1,77; IC del 95%, 1,32 a

2,38) y complicaciones de la herida (O, 1,87; IC del 95%, 1,47-2,37).

La transfusién de sangre intraoperatoria esta asociada con un mayor riesgo de
mortalidad y morbilidad en cirugia pacientes con anemia severa Se desconoce
si esta asociacion se debe a los efectos adversos de la transfusion de sangre o
es, en cambio, el resultado de una mayor pérdida de sangre en los pacientes

recibiendo sangre.

Effect of intraoperative infusion-transfusion therapy on mortality of
patients with massive blood loss ®

Autor: Valetova et al

Resumen:

El objetivo de la investigacion es determinar la influencia de la infusion-terapia

de transfusion del volumen y la estructura en la intraoperacion y la letalidad

11



hospitalaria en pacientes con lesiones y enfermedades, complicadas en la

pérdida de sangre, que exceden el volumen sanguineo circulante (VCC).

Se realizé un analisis retrospectivo del flujo de anestesia, la terapia de infusion-
transfusion y los resultados del tratamiento en 112 pacientes con lesiones y
enfermedades complicadas en sangrado intraabdominal, volumen de mas de 4
litros. Se encontrd que el riesgo de muerte aumenta en la terapia de infusion de
bajo volumen (menos de 1,5 volumen de sangre), el uso de las dosis maximas
permitidas de coloides, la alta velocidad de la terapia de infusion. Factores
adversos de la transfusién intraoperatoria: la falta de compensacion
intraoperatoria de los eritrocitos (menos del 50% de los perdidos), transfundir
mas de 2 dosis estandar de los eritrocitos del donante y grandes volumenes de

plasma fresco congelado (PFC).

Association between hospital intraoperative blood transfusion practices
for surgical blood loss and hospital surgical mortality rates®

Autor: Trivedi A et al

Resumen:

La pérdida de sangre durante la cirugia es una complicacion quirdrgica
importante en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca mayor y puede
aumentar la morbilidad y mortalidad postoperatoria. Las variaciones en el
suministro de transfusiones de sangre operativas para tratar la pérdida de sangre
dependen no solo de las caracteristicas del paciente y de la cirugia, sino también

de las practicas de transfusion hospitalaria, y pueden explicar diferencias en los

12



resultados postoperatorios de los hospitales. Determinamos la relacion entre las
tasas a nivel hospitalario de transfusion de sangre intraoperatoria y la mortalidad
a 30 dias en pacientes mayores con pérdida de sangre intraoperatoria

significativa.

Entre 46,608 pacientes operados mayores de 65 afios cuya pérdida de sangre
estimada fue de 500 ml o superior en 122 hospitales Veterans Affairs (VA)
durante los afios 1997 a 2004, examinamos la relacion entre las tasas de
transfusion a nivel hospitalario y las tasas ajustadas de mortalidad postoperatoria

a 30 dias usando modelado de regresion lineal.

Las tasas de transfusion sanguinea intraoperatoria a nivel hospitalario para
pacientes quirdrgicos mayores con pérdida significativa de sangre variaron entre
10% y 92%. Los hospitales en el tercil mas alto para la tasa de transfusion
intraoperatoria tuvieron el mayor nimero de pacientes con 500 ml o mas de
pérdida de sangre quirdrgica y la mortalidad quirdrgica a 30 dias ajustada al
riesgo mas baja. Por cada 10% de aumento en la tasa de transfusiones de sangre
intraoperatorias, hubo una disminucién del 0.7% (IC 95%: 0.3% -1.1%) en la
mortalidad postoperatoria ajustada de 30 dias del hospital para estos pacientes

de alto riesgo.

Se encontrd en este trabajo que existe una gran variacion en las practicas de
transfusion sanguinea intraoperatoria de hospitales para pacientes mayores con
pérdida significativa de sangre quirdrgica. Los hospitales con mayores tasas de

transfusion para pacientes con pérdida significativa de sangre quirargica tienen
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una mortalidad ajustada mas baja a 30 dias para estos pacientes. Las practicas
de transfusion sanguinea intraoperatoria en el hospital pueden ser un indicador

prometedor de calidad quirdrgica.

Risk and crisis management in intraoperative hemorrhage: Human factors
in hemorrhagic critical events(

Autor: Kazuo Irita

Resumen:

Este trabajo resalta que la hemorragia es la principal causa de paro cardiaco en
el quir6fano. Muchos factores humanos, incluidos los procedimientos
quirdrgicos, las practicas de transfusion, el suministro de sangre y el manejo
anestésico estan involucrados en el proceso eso lleva a una hemorragia que se
convierte en una situacion critica. Es deseable que los comités de transfusion
hospitalarios preparar regulaciones hospitalarias sobre "acciones a tomar para
manejar la hemorragia critica", y practicar la implementacion de estas
regulaciones mediante simulacros. Si la hemorragia intraoperatoria parece ser
critica, un estado de emergencia debe declararse inmediatamente al personal de
la sala de operaciones, al personal del servicio de transfusion de sangre y al
personal del banco de sangre para organizar un enfoque sistematico del
problema en curso y mantener a todo el personal responsable trabajando fuera
del sala de operaciones informada de eventos que se desarrollan en la sala de
operaciones. Para lidiar rapidamente con la hemorragia critica, no solo
cooperacion entre anestesidlogos y cirujanos pero también vinculacion de

quiréfanos con transfusion de sangre servicios y un banco de sangre son
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importantes. Cuando el tiempo es corto, se omiten las pruebas de
emparejamiento cruzado, y ABO-idéntico se usan globulos rojos. Cuando no se
dispone de suministros de globulos rojos ABO idénticos, compatible con ABO,
no idéntico se usan glébulos rojos. Porque se requiere un enfoque sistematico,
no individual, para prevenir y gestionar hemorragia critica, si un hospital puede
establecer un procedimiento para tratarlo o no depende de la capacidad de

gestion critica y de crisis del hospital.

Factores de riesgo de morbi-mortalidad tras cirugia abdominal urgente en
pacientes mayores de 70 afios ©

Autor: Dr. Pablo Colsa Gutiérrez

El envejecimiento demografico que en los dltimos afios afecta a los paises
desarrollados tiene apreciables consecuencias en la practica quirdrgica habitual.
La dificultad de la toma de decisiones quirdrgicas en pacientes ancianos se
incrementa en situaciones de urgencia. Entre enero del 2012 y diciembre del
2013, seiscientos setenta y cinco pacientes con edad mayor o igual a 70 afios
precisaron intervencion abdominal urgente en los servicios de Cirugia General
de la comunidad autbnoma de Cantabria. La morbilidad médica (32,7%), se
asocio al uso preoperatorio de dispositivos protésicos, al delirium y al shock
postoperatorio. La morbilidad quirdrgica postoperatoria fue del 31,9%. El tiempo
operatorio prolongado, las reintervenciones, y la morbilidad nefrourinaria, se
confirmaron como variables independientes asociadas. Un 15,9% de pacientes
presentaron mortalidad postoperatoria precoz. El grado de movilidad

preoperatoria y el desarrollo de shock durante el postoperatorio se confirmaron
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como variables independientes de mortalidad. Fueron factores predictivos
operatorios de estancia hospitalaria el acceso quirargico abierto y el tiempo
operatorio prolongado. Entre los datos postoperatorios destacan la
reintervencion, ileo, infeccion de herida, complicaciones renales, ingreso en
cuidados intensivos y shock postoperatorio. Con estos datos se crearon scores
predictivos de morbilidad médica, quirdrgica, mortalidad y estancia. La cirugia
abdominal urgente en pacientes mayores conlleva una alta morbi-mortalidad
meédica y estancia hospitalaria. ElI conocimiento de los factores de riesgo
quirdrgico permite la optimizacion de los pacientes. Los scores elaborados
pretenden ser una orientacion en la toma de decisiones quirdrgicas en

situaciones de urgencia.

Factores de riesgo de mortalidad de los pacientes quirdrgicos en un
hospital terciario: estudio del registro de pacientes en el periodo 2004-2006
C)

Autores: Jesus Gil-Bona, Antoni Sabateé, Albert Pi, Roma Adroer, Eduardo

Jaurrieta

Determinar los factores de riesgo de mortalidad de los pacientes quirtrgicos. Se
incluy6 a todos los pacientes operados que fallecieron en el curso del
procedimiento peroperatorio en el periodo 2004-2006. Se realiz6 un estudio de
corte transversal. Se analizaron variables preoperatorias, intraoperatorias y
postoperatorias. Se han analizado los factores de riesgo de muerte en los
pacientes intervenidos de urgencia y en los intervenidos electivamente. Se ha

realizado un analisis multivariable correlacionando las diferentes variables
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mediante la prueba de la x? de Pearson con un intervalo de confianza del 95%.

Durante el periodo que abarca el estudio fueron intervenidos 38.815 pacientes
con ingreso hospitalario: 6.326 de urgencia y 32.489 de forma electiva. Durante
el ingreso hospitalario murié un total de 479 pacientes; 36 intraoperatoriamente
y 443 tras la intervencion quirdrgica. La hipertension arterial, la diabetes mellitus
y el diagnostico de neoplasia tuvieron significacion estadistica con la muerte. Las
complicaciones quirdrgicas resultaron significativas para los pacientes que
fallecieron en el intraoperatorio. La cirugia de urgencia es un factor de riesgo
independiente de mortalidad (5,5% de mortalidad en relacién con el 0,4% para
la cirugia electiva). Las complicaciones postoperatorias fueron los principales
factores de riesgo de mortalidad, en especial la sepsis, los problemas cardiacos
y los respiratorios. La prevencion y el correcto tratamiento de todos los factores
de riesgo preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios se presume
disminuirian de forma significativa los indices de mortalidad y morbilidad de los
pacientes intervenidos quirdrgicamente, en especial en aquellos intervenidos de

urgencia.

Andlisis de la mortalidad posoperatoria temprana en una cohorte de 132
pacientes sometidos a cirugia de whipple en Medellin (19
Autores: Jaime Chavez, Sergio Hoyos, Alvaro Duarte, Cristina Angel,

Angela Segura

La pancreaticoduodenectomia es una cirugia compleja con alta morbilidad y una
mortalidad que ha venido disminuyendo en las ultimas décadas. El objetivo del

estudio fue determinar los factores asociados a la mortalidad posoperatoria
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temprana de los pacientes sometidos a cirugia de Whipple.

De la base de datos prospectiva de la Unidad de Cirugia Hepatobiliar y
Pancreatica, se incluyeron todos los pacientes en quienes se practico la cirugia
de Whipple en el Hospital Pablo Tobén Uribe de Medellin, en el periodo
comprendido entre junio de 2004 y junio de 2013. Se hizo el analisis bivariado y
multivariado de los factores asociados a la mortalidad posoperatoria temprana,
definida como la muerte durante los primeros 30 dias del periodo posoperatorio.
Se practicaron 132 cirugias de Whipple. Como factores asociados a mortalidad
posoperatoria a 30 dias, con significancia estadistica en el analisis bivariado, se
encontraron: sangrado operatorio (p=0,014), pH intraoperatorio (p=0,006),
amilasa en el drenaje en el primer dia posoperatorio (p=0,012) y cuarto dia
posperatorio (p=0,023), y proteina C reactiva al quinto dia posoperatorio
(p=0,036). En el analisis multivariado se encontro el sangrado mayor de 300 ml,
bicarbonato de menos de 22,2 mEg/L en el dia 1 posoperatorio, pH
intraoperatorio menor de 7,34 y amilasa en el drenaje en el primer dia
posoperatorio menor de 2.500 U/ml, como los factores asociados a mortalidad
temprana, aunque sin lograr significancia estadistica.

El seguimiento y analisis riguroso de la evolucion de los pacientes sometidos a
pancreaticoduo- denectomia, permite establecer que en nuestro medio se
pueden conseguir resultados comparables a los de otras series en centros
especializados del mundo e identificar factores asociados a la mortalidad
posoperatoria para detectar aspectos en los cuales la calidad de la atencion

meédica puede ser mejorada.
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2.2 Bases teodricas y definiciones conceptuales

La sangre es un tejido liquido que recorre el organismo, a traves de los
vasos sanguineos que transporta las células necesarias para llevar a cabo las
funciones vitales (respirar, formar sustancias, defenderse de agresiones). La
cantidad de sangre de una persona esta en relacion con su edad, peso, sexo y
altura. Una persona adulta tiene entre 4,5 y 6 litros de sangre, es decir, un 7%

de su peso corporal.

Sabemos que la sangre estd compuesta principalmente de plasma. Pero hay 3
tipos principales de células sanguineas que circulan con el plasma:

Plaquetas, que intervienen en el proceso de coagulacién sanguinea.

La coagulacién detiene el flujo de sangre fuera del cuerpo cuando se rompe una
vena o una arteria. Las plaquetas también se denominan trombocitos.

Globulos rojos, que transportan oxigeno. De los 3 tipos de células sanguineas,
los glébulos rojos son las mas numerosas. Un adulto sano tiene alrededor de 35
billones de estas células. El organismo crea alrededor de 2,4 millones de estas
células por segundo y cada una vive unos 120 dias. Los glébulos rojos también
se denominan eritrocitos.

Glébulos blancos, que combaten las infecciones. Estas células, que tienen
muchas formas y tamafios diferentes, son vitales para el sistema inmunitario.
Cuando el organismo combate una infeccion, aumenta su produccion de estas
células. Aun asi, comparado con el niumero de globulos rojos, el nimero de
glébulos blancos es bajo. La mayoria de los adultos sanos tiene alrededor de
700 veces mas glébulos rojos que blancos. Los glébulos blancos tambiéen se

denominan leucocitos.
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La sangre transporta los principios nutritivos desde el aparato digestivo hasta las
células, donde se recogen también las sustancias de desecho para eliminarlas
gracias a los rifiones, el higado y otros érganos de excrecion. También es la
encargada de regular el transporte de oxigeno y la eliminacion del anhidrido
carbonico. Tiene un papel importante en funciones como la coagulacion, la

inmunidad y el control de la temperatura corporal.

Hemorragia es el escape de sangre del sistema vascular a través de una solucion
de continuidad que se produce a cualquier nivel del mismo, la gravedad de las
hemorragias varia en funcion de la intensidad del traumatismo, el tipo de vaso

sanguineo afectado y la cantidad de sangre que pierda el paciente.

En la hemorragia originada en el territorio arterial, la sangre es de color rojo, sale
a presion y de manera pulsatil, es ritmica y sincrénica con los latidos del corazon.
La hemorragia venosa se caracteriza por presentar una sangre mas oscura, no

sale a presion, sino de una forma homogénea y continua.

Cuando el sangrado se produce a nivel de vasos muy pequefios o del territorio
capilar los puntos sangrantes pueden alcanzar una superficie muy amplia por
donde salen de manera continua pequefias cantidades de sangre por cada punto

sangrante.

El mecanismo compensatorio fisiolégico de la hemorragia es la reduccion de la

viscosidad de la sangre disminuye las resistencias vasculares lo que mejora la
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microcirculacion, aumenta el retorno venoso y aumenta el gasto cardiaco al

aumentar el volumen sistolico.

La hemodilucion disminuye la viscosidad al reducir la concentracion de globulos
rojos, mejora la microcirculacion y conduce a un transporte de oxigeno mas
homogéneo a los tejidos. El aumento del gasto cardiaco se ve favorecido por la
vasodilatacion y la reduccion de la postcarga. El flujo coronario también estara
aumentado para aumentar la perfusién miocardica y compensar su demanda de
oxigeno. Podemos hablar de un minimo valor hematocrito por debajo del cual el
flujo coronario ya no puede compensar las demandas. La extraccion de oxigeno
por los tejidos aumentara al bajar el hematocrito y bajar el aporte de oxigeno.

Los dos factores que aseguran un adecuado transporte de oxigeno son el

mantenimiento de la volemia y una funcion cardiovascular normal.

En este trabajo solo se incluye a las hemorragias originadas en un acto

quirdrgico.

La hemorragia masiva es, también, causa de importante morbimortalidad en la
gran cirugia, incluyendo la cirugia oncoldgica, cardiaca y de trasplante de
organos solidos. La mortalidad estimada asociada a esta hemorragia varia del

30 al 70% (1

Se define la hemorragia masiva como aquella que precisa de:
o Pérdida sanguinea superior a 150ml/min por mas de 10min

o Pérdida de un volumen sanguineo en 24h.
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o Hemorragia mayor que precisa transfusion de 4 concentrados de
hematies en una hora
o Pérdida de 1-1,5 volemias en 24h

. Pérdida del 50% de la volemia en 3h

Hemorragia mayor que amenaza la vida y da como resultado una transfusion

masiva?

Aun estando de acuerdo que todas ellas son adecuadas y de aplicacion en la
practica diaria, el panel de expertos de este documento acord6 que la primera
de ellas es probablemente la que mas se acerca a la definicion 6ptima cuando
las pérdidas son cuantificables, lo cual no siempre es posible.

El manejo clinico de hemorragia grave en la cirugia y después de un trauma

sigue siendo un reto importante.

La hemorragia sea masiva o0 no 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 quirargico, las

practicas transfusionales, el abastecimiento de sangre y el manejo anestésico

(12)

Dentro de los problemas quirdrgicos puede sefalarse:
1) Un juicio inapropiado (27%); 2) habilidades poco desarrolladas (26%); 3)

retraso en el reconocimiento de la presencia de sangrado durante los
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procedimientos endoscopicos (3%); y 4) el manejo incorrecto de los dispositivos
quirargicos (3%). Cuando los eventos criticos se desarrollan en la sala de
operaciones, la comunicacion entre el personal involucrado en este escenario
resulta vital, ya que el evitar la exacerbacion de condiciones criticas causadas
por la hemorragia y reducir al minimo los efectos adversos de una hemorragia
masiva en estos pacientes puede marcar la diferencia en el desenlace final 3,
Sin embargo, la comunicacion entre los cirujanos y anestesiologos puede llegar

a ser ineficiente en 34% de los casos.

Estudios demuestran que la tasa de mortalidad es del 19% cuando la pérdida
sanguinea es superior a los 5,000 mL. Mas aun, si la hemorragia se asocia con
anemia grave y eventos criticos tales como hipotension arterial grave o paro
cardiaco, la tasa de mortalidad se incrementa de manera gradual. Por lo tanto,
el analisis riesgo-beneficio demuestra claramente que no existe razon alguna
para abandonar las practicas de transfusibn de emergencia a fin de evitar las

complicaciones potencialmente asociadas®?).

Las encuestas relacionadas con la hemorragia critica vinculada a procedimientos
quirargicos (n = 1,105) llevadas a cabo por la JSA entre 2003 y 2005,
demostraron que 63% de los pacientes sufrieron una pérdida sanguinea mayor
a un volumen circulante, y que 37% desarrollaron una pérdida igual o mayor a

dos volimenes sanguineos circulantes @3),

Debe considerarse que ademas del volumen y velocidad de la pérdida hematica,

existen otros factores y comorbilidades tales como la isquemia, anemia previa,
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retraso en la transfusién sanguinea o demora en el suministro de la misma que
imprimen el matiz de «critica» a la hemorragia con los consecuentes desenlaces

adversos (4,

La recuperacion de la sangre intraoperatoria consiste en la recogida de sangre
del campo operatorio durante la cirugia para ser reinfundida al propio paciente

tras ser procesada 19,

Aunque fue descrita por primera vez en 1818 por Blundell y posteriormente por
Duncan en 1886, la autotransfusion intraoperatoria no se populariza hasta finales
de los 60. Es una técnica de empleo frecuente en cirugia cardiaca y vascular, asi
como también en cirugia ortopédica y traumatolégica, proporcionando
importantes volimenes de sangre autéloga sin necesidad de que el paciente
haya entrado en programas de predonacion. Los sistemas utilizados soélo
recuperan el 50-60% de la sangre perdida durante el acto quirurgico, lo que, junto
al elevado coste del material fungible, hace que sélo se indique su utilizacion en
los procedimientos en los que se prevé una hemorragia intraoperatoria superior
a 1.000 — 1.500 ml o superior al 20% de la volemia o bien cuando se anticipa que

se puede recuperar al menos una unidad de concentrados de hematies (19,

Se conocen tres sistemas de recuperacion intraoperatoria de sangre:
 Sistemas de flujo semi-continuo: utilizan equipos automaticos en los que la
sangre es recuperada por aspiracion, anticoagulada y filtrada pasando a un

reservorio desde donde es bombeada a una campana de centrifugacion que
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separa y lava las células hematicas con suero salino. El concentrado de
hematies suspendido en suero salino, con un valor hematocrito entre 50-70%,
pasa a una bolsa de reinfusion y el resto se desecha. Durante el proceso se
elimina el plasma, productos toxicos producidos por la hemdlisis, factores de la
coagulacion, plaquetas y grasa. Todo ello esta regulado por un microprocesador
con detectores internos de aire y valvulas unidireccionales.

» Sistemas con receptaculo desechable (canister): la sangre aspirada y
anticoagulada se reserva en un receptaculo desechable. Cuando este se llena,
la sangre puede ser reinfundida inmediatamente o tras un proceso estandar de
lavado para eliminar hemoglobina libre y otras sustancias.

» Sistemas de reinfusion inmediata: la sangre se recoge en un reservorio con
anticoagulante y se reinfunde a través de un filtro. No es sangre lavada. Todos
estos métodos han demostrado su seguridad cuando se usan correctamente.
Los equipos para autotransfusion de sangre no lavada son mas simples, rapidos
y baratos pero la calidad de la sangre es inferior ya que puede contener
hemoglobina libre, restos de lisis celular y factores activados de la coagulacion.
Sin embargo, controlando la cantidad transfundida, han demostrado su

efectividad sin complicaciones 19,

Posteriormente debemos tener en cuenta la fisiologia de la sangre recuperada
para establecer la eficacia de la recuperacion celular, es importante demostrar,
que la funcion para transportar oxigeno de los glébulos rojos recuperados y su

vida media es adecuada 19,

En diversos estudios se demuestra que la morfologia y funcion de las células
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recogidas es normal. Mantienen una estabilidad normal de su membranay tienen
las concentraciones adecuadas de adenosin trifosfato y 2, 3 difosfoglicerato con

niveles mas elevados que los encontrados en la sangre almacenada.

Se ha demostrado igualmente que el proceso de centrifugado no afecta
negativamente a la supervivencia celular ya que no hay diferencias al comparar
las células recuperadas y lavadas con las células extraidas directamente por

flebotomia (%),

El lavado y centrifugado elimina la mayor parte de proteinas solubles y particulas
no eritrocitarias tales como IL-6, factor de necrosis tumoral, trombina
antitrombina (TAT), complejos plasmita-antiplasmina y hemoglobina libre.
Complicaciones y limitaciones Solamente la retransfusion excesiva de sangre
recuperada intraoperatoriamente puede causar alteraciones. Pueden existir
alteraciones del equilibrio electrolitico y coagulopatia dilucional de la misma
forma que pueden ocurrir en otras transfusiones masivas de concentrados de
hematies de banco %9,

El embolismo aéreo fue una de las complicaciones mas importantes cuando se
utilizaba la recuperacion de sangre. Deben tenerse en cuenta unas precauciones
para evitarlo:

* No transfundir la sangre ejerciendo presion

« Utilizar detectores de aire en la linea del recuperador

* Adecuado entrenamiento del personal

Sin embargo, cuando los equipos se usan correctamente, no se produce

embolismo aéreo y la vida media de los glébulos rojos no es muy diferente a la
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vida media normal. La concentracion de 2-3 difosfoglicerato es mayor que en los
hematies de la sangre almacenada, con una mayor capacidad para ceder
oxigeno a los tejidos, como ya se ha indicado previamente.

La autotransfusion intraoperatoria, esta indicada en intervenciones quirdrgicas,
tanto electivas como urgentes, en las que se suponga una pérdida sanguinea
superior al 20% del volumen sanguineo total.

En los primeros tiempos de aplicacién de la técnica, esta fue utilizada en una
gran variedad de situaciones. En la actualidad su uso no esta tan diversificado
centrandose en aspectos quirdrgicos en los que se ha demostrado su uso
beneficioso y una buena relacion coste — beneficio. A pesar de los costes de los
dispositivos la sangre recuperada y procesada puede ser menos cara que la
sangre alogénica segun demuestran algunos estudios.

La recuperacién intraoperatoria de sangre es, en conclusion, una técnica segura
y efectiva que tendra mayor impacto a medida que sus avances tecnol6gicos
vayan demostrando una mayor eficacia y una adecuada relacién coste-efectiva.
Para hacer frente de manera rapida y eficiente a la crisis de la hemorragia critica
intraoperatoria, no so6lo la cooperacion entre anestesiodlogos y cirujanos resulta
fundamental sino que también la vinculacién entre los quir6fanos con los
servicios (19,

La transfusion sanguinea y Banco de Sangre es de vital importancia.

El personal involucrado debe tener pleno conocimiento del sistema de suministro
de sangre en el hospital, el sistema de suministro de los servicios de transfusion
sanguinea y el sistema de almacenamiento de la sangre disponible para el
quirdfano. Resulta deseable que el Comité de Transfusion Hospitalario genere

normas hospitalarias sobre «las acciones a tomar contra el sangrado critico», y
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de manera ideal, realizar practicas periodicas con simulaciones.

Una vez que el estado de emergencia ha sido declarado, la validez de los
procedimientos quirdrgicos, las practicas de transfusion y manejo anestésico
deben ser discutidas en comités de morbilidad y mortalidad, debiendo llevar a
cabo la reevaluacion de las acciones hospitalarias realizadas. Es importante
notificar las acciones asi como antecedentes de todo el personal involucrado en
el evento. El proceso a través del cual el comité de transfusion hospitalaria
genera las normas ayuda en si mismo al personal hospitalario a establecer e
implementar los acuerdos sobre las mejores practicas de transfusion sanguinea
en los casos de hemorragia critica (1),

Las acciones hospitalarias deben incluir lo siguiente:

1) El acuerdo sobre la asignacion de un comandante o lider y la declaracion del
estado de emergencia,

2) Cédigo de urgencia

3) Practicas de transfusion sanguinea de emergencia de acuerdo con cada
cédigo de urgencia

4) Acciones de los servicios de transfusién sanguinea después de suministrar
productos sin pruebas de compatibilidad

5) El manejo del paciente después de la transfusion sanguinea de emergencia;
6) La identificacion de los pacientes y de los productos sanguineos

7) El etiquetado de los productos sanguineos para informar a todo el personal
relacionado que la transfusion de emergencia esta en proceso

8) Servicio de irradiacion sanguinea

9) Recuperacion sanguinea
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10) El uso «no» aprobado de factores de la coagulacion
11) Cirugia de control de dafios y servicio de radiologia intervencionista

12) El consentimiento informado (6,

LA EDAD COMO FACTOR DE RIESGO

El nimero absoluto y relativo de ancianos continla en aumento. Asi, la
preocupacion con respecto al riesgo que representa la edad para el acto
quirdrgico ha cobrado interés en afios recientes. Segun Audissio a los ancianos
se les ha negado la cirugia ante la presuncion de altas morbilidad y mortalidad.
Autores como Amaral y Greenburg consideran que "la edad como tal, representa
un riesgo extra en pacientes operados". Sin embargo, otros autores plantean que
el peligro de la cirugia en ancianos se relaciona mas con las enfermedades
asociadas que ellos suelen sufrir que con la edad en si. Surge entonces la
pregunta de si la edad constituye un riesgo extra para la cirugia que pueda
incluso llegar a convertirse en una contraindicacion para ella. Es dificil identificar
el riesgo atribuible a la edad en la forma de los cambios que acompafian el
proceso de envejecimiento. La sola edad no influye en la decisién de realizar o
no una intervencion en la vejez, sino el mal estado general es el factor de riesgo
mas importante para determinar las complicaciones perioperatorias. La
mortalidad de la UCI es mas alta en los mayores de 65 afios comparados con
aguellos menores a 65 afos. Los indices de mortalidad en los pacientes mayores
de 70 afios con una estancia menor o mayor a 30 dias en la UCI fueron similares.
La supervivencia al afio de los pacientes mayores de 70 afios con una estancia

mayor a 30 dias en la UCI fue alta. Los resultados del estudio justifican el cuidado
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de los pacientes ancianos con estancia prolongada en la UCI. El predominio del
sexo masculino 23,5% sobre el femenino 18- 8%, en el grupo etareo de 60-79,

admitidos a UCI y cuya mortalidad fue de 4,7% (17 18)

TIEMPO QUIRUGICO COMO FACTOR DE RIESGO

El tiempo quirdrgico superior a 4 horas se asocia también con una mayor
mortalidad, y existe practicamente consenso universal en que al prolongarse el
tiempo operatorio se hace mas favorable la aparicion de complicaciones
intraoperatorias que dificultan el tratamiento y que ensombrecen la evolucion y
el prondstico de estos pacientes, sobre todo en el periodo post operatorio. Por
otra parte, una intervencién quirdrgica prolongada supone la realizacion de una
cirugia de gran envergadura o la complicacion de una intervencion inicialmente

sencilla, lo que también aumenta el riesgo operatorio 17,

CRITERIOS DE ALTO RIESGO DE MORBIMORTALIDAD
POSTOPERATORIA

» Enfermedad cardiorrespiratoria grave actual o previa: infarto de miocardio,
EPOC, accidente vascular cerebral agudo, insuficiencia cardiaca.

» Catastrofe abdominal aguda con inestabilidad hemodinamica: pancreatitis,
gangrena o perforacion intestinal, sangrado gastrointestinal, perforacion de

viscera hueca.
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* Fracaso renal agudo: urea >90 mg/dI, creatinina >3 mg/dl.

*Politraumatismo grave: afecta >3 6rganos, o >2 sistemas, o apertura de dos
cavidades corporales.

» Edad > 70 afos con reserva fisiolégica limitada de al menos un érgano.

» Shock: presion arterial media 0,4, shunt >30% o ventilacidon mecanica mas de

48 horas (18),

2.3Hipotesis
Ho: No existe la asociacion entre los factores de riesgo considerados y la
mortalidad en pacientes con cirugia abdominal en el servicio de cirugia en

el Hospital Emergencias José Casimiro Ulloa durante el afio 2017

Hi: Existe la asociacion entre los factores de riesgo y la mortalidad en
pacientes con cirugia abdominal en el servicio de cirugia en el Hospital

Emergencias José Casimiro Ulloa durante el afio 2017

Hipodtesis especificas:

H2: las comorbilidades estan asociadas significativamente a la mortalidad en
pacientes con cirugia abdominal en el servicio de cirugia en el Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa durante el afio 2017

Hs: el tiempo operatorio estd asociado significativamente a la mortalidad en

pacientes con cirugia abdominal en el servicio de cirugia en el Hospital de
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Emergencias José Casimiro Ulloa durante el afio 2017

Ha: el sangrado intraoperatorio esta asociado significativamente a la mortalidad
en pacientes con cirugia abdominal en el servicio de cirugia en el Hospital de

Emergencias José Casimiro Ulloa durante el afio 2017
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CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1 Disefio de estudio

Estudio sin intervencion, cuantitativo, analitico, retrospectivo por lo que no se
influenciara directa ni indirectamente en la evolucion de los pacientes y los datos
gue se necesitan seran obtenidos de una base de datos de historias clinicas

durante el periodo 2017 del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa

3.2 Poblacion y muestra

La poblacion del presente trabajo de investigacion esta conformada por los
pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia del Hospital de Emergencias
José Casimiro Ulloa que han sido intervenidos en cirugia abdominal durante el
periodo de enero a diciembre del afio 2017.

El tamafio de la muestra final es de 149 de pacientes de toda la poblacién
intervenida en cirugia abdominal durante el periodo de enero a diciembre del afio
2017.

TAMANO DE LA MUESTRA FINAL

ESTIMACION DE UNA PREVALENCIA POBLACIONAL CON UNA PRECISION ABSOLUTA
ESPECIFICADA
PREVALENCIA ESPERADA EN LA POBLACION 0.19 I
NIVEL DE CONFIANZA 0.95 I
VALLOR Z PARA ALFA 1.96|
ERROR O PRECISION 0.05 I
TAMARO DE LA POBLACION AOOI
TAMANO DE MUESTRA INICIAL 237|
TAMANO DE MUESTRA FINAL 149|

Prevalencia esperada en la poblacion: 0.19
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Nivel de confianza: 0.95

Valor Z para alfa: 1.96

Error o precision: 0.05

Tamafio de la poblacién: 400
Tamafio de la muestra inicial: 237

Tamano de la muestra final: 149

3.3  Criterios de inclusion

o Pacientes mayores de 18 afos

o Pacientes post operados de cirugia abdominal en el periodo de enero a
diciembre del afio 2017

o Historia clinica e informe operatorio completo con datos legibles.

3.4  Criterios de exclusion
o Pacientes que sean usuarios de aspirina u otros farmacos de igual accion

farmacoldgica

o Pacientes que presenten discrasias sanguineas

o Pacientes con datos de historia clinica incompleta

o Pacientes que hayan sido sometidos a otro tipo de cirugia que no sea
abdominal

3.5 Teécnicas de recoleccion de datos y procesamiento de la
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informacion

Este es un estudio sin intervencion, retrospectivo y con disefio analitico,
debido a que me permite establecer relaciones entre las variables. Los datos se
obtuvieron indirectamente de historias clinicas de pacientes intervenidos en
cirugia abdominal durante el periodo de enero a diciembre del 2017. La presente
informacion sera almacenada y tabulada en el programa Excel y como
procesador de texto el Microsoft.

Identificar aquellos factores de riesgo que influyen directamente a la mortalidad
de los pacientes intervenidos en cirugia abdominal en el servicio de cirugia en el
Hospital Emergencias José Casimiro Ulloa durante el periodo de enero-
diciembre 2017, contribuyendo asi a disminuir la casuistica.

Las variables evaluadas se clasificaron de la siguiente manera:

DATOS DE FILIACION: edad, sexo, tiempo operatorio, comorbilidades y
transfusiones, tipo de operacion y mortalidad.

Los datos recolectados fueron almacenados en una base de datos.

3.6  Definicién operacional de variables:

Denominacioén Mortalidad perioperatoria
Tipo Dependiente
Naturaleza Cualitativa
Medicion Ordinal
Unidad de medida Dicotomica
Instrumento Historia clinica
Dimension Bioldgica
Toda muerte producida dentro de los 30 dias de
Definicién operacional
la intervencion quirdrgica
Definicion conceptual Es la mortalidad en relacion con cirugia
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Denominacion

Edad

Tipo Independiente
Naturaleza Cuantitativa
Medicion De razon
Indicador Fecha de nacimiento

Unidad de medida

ARos, grupos etarios

Instrumento Historia clinica
Dimension Biolégica
18 — 50 afios

Definiciéon operacional

mayor a 50 afios

Definicion conceptual

Tiempo que ha vivido una persona

Denominacion

Sexo

Tipo Independiente
Naturaleza Cualitativa
Medicién Nominal
Instrumento Historia Clinica
Dimension biolégico
Masculino
Definicion operacional
Femenino

Definicién conceptual

Caracteristicas fenotipicas que

distinguen al varon de la mujer.
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Denominacion

Hemorragia intraoperatoria

Tipo Independiente
Naturaleza Cuantitativa
Medicion Discreta

Unidad de medida

Centimetros cubicos

Instrumento

Historia clinica

Dimensién

Bioldgica

Definiciéon operacional

Sangrado intraoperatorio igual o mayor a 1500

CcC

Definicion conceptual

Estimacion de la pérdida de sangre (EPS) es
usada para guiar el cuidado perioperatorio y

como un marcador de calidad.
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Denominacion

Tiempo operatorio

Tipo Independiente

Naturaleza Cuantitativa

Medicion Razon

Indicador Tiempo operatorio

Instrumento Historia clinica

Definicién o <3 horas

operacional o >3 horas

Definicién Tiempo que transcurre a partir del momento en que se inicia
conceptual la cirugia hasta culminar el acto quirdrgico por acciones|

espontaneas del paciente o programada por el personal

médico

Denominacion

Comorbilidades

Tipo Independiente
Naturaleza Cuantitativa
Instrumento Historia clinica
Definicién 0
operacional 1-3
>3
Definicion Son las enfermedades y/o a diversos trastornos que se afiaden
conceptual a la enfermedad inicial. Estas enfermedades "secundarias"

pueden deberse directamente a la primera o, por el contrario,

no tener ninguna conexion aparente con ella.
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Denominacion

Transfusion de paquetes globulares

Tipo Independiente
Naturaleza Cuantitativa
Medicion Paguetes globulares
Instrumento Historia clinica
Definicién Numero total de paquetes globulares trasfundidos
operacional 0-3
>3
Definicién Es unatécnica en la cual se usa sangre y sus derivados para
conceptual restaurar el volumen sanguineo, mejorar la hemoglobina o

corregir los niveles séricos de proteinas
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3.7 Técnicas para el procesamiento de la informacion

Procesamiento de la informacion:

Se uso estadistica descriptiva para reportar los resultados de este estudio.
De este modo, para las variables cuantitativas primero se determiné su
distribucion mediante la prueba de Shapiro-Wilk, donde si acepta la hipotesis
nula, se reporta con la media y desviacién estandar, mientras si siguen una
distribucion no paramétrica se us6 la mediana y el rango. En las variables
cualitativas se uso las frecuencias y porcentajes. En el analisis bivariado, se
determind la distribucidon de la poblaciébn segun el outcome de interés
(mortalidad), y en las variables cuantitativas, todas presentaron al menos un
grupo con distribucion paramétrica, por lo que se empleo la prueba de T-student.
En las variables cualitativas se us6 la prueba de chi-cuadrado. Posteriormente
se determind la fuerza de asociacion entre las variables de interés midiendo el
Odds Ratio (OR) con el método de regresion logistica. Asimismo, se usé esta
informacion para efectuar un analisis multivariado de regresion logistica. Se
reporta los resultados con un intervalo de confianza del 95% y se consider6
significativo un valor p menor a 0.05. Se empleé el programa estadistico R 3.5.2

LE 11

y los packages “foreign”, “ggplot2” y “dlpyr” para analizar las variables.
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3.8 Aspectos éticos

El presente estudio fue evaluado por el comité de ética de la Universidad Ricardo
Palma y del Hospital José Casimiro Ulloa. Mediante la aprobacién del protocolo,
se logro recolectar las variables del estudio. Esta investigacion, debido a que
conforma una revision retrospectiva de las historias clinicas de los pacientes, no
causo dario fisico o integral de los participantes. Ademas, los pacientes fueron

codificados, de modo que se mantenga el anonimato.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

Después de haber recolectado las variables de interés del estudio, se
efectud un analisis de todos los pacientes, un total de 150 casos. De
este modo, se reporta los principales hallazgos en esta poblacion. A

continuacion, se describe mediante tablas y graficos estos resultados.

Tabla N°1 Distribucién de la edad en los pacientes operados por cirugia

abdominal en el Hospital José Casimiro Ulloa

Vivo (n=127) Fallecido (n=23)

Media + DS Mediana (rango) Media + DS Mediana (rango)

Edad 32.9+10.03 32 (18- 50) 38.9+9.6 42 (19 - 50)

En relacion a la edad, se obtuvo que el test de Shapito-Wilk identificé una
distribucion no paramétrica. De este modo, se reporta tanto la media como
la mediana de esta variable. Se identifica que, entre los pacientes vivos,
esta fue de 32 afios, con un minimo de 18 y un maximo de 50 afos. Por
el contrario, para los pacientes fallecidos, esta fue de 42 afios, con un

minimo de 19 y un méaximo de 50 afios, similarmente.

42



20

Frecuencia

Edad

Gréafico N° 1 Distribucidn de la edad en los pacientes operados por cirugia

abdominal en el Hospital José Casimiro Ulloa

En el presente gréfico se puede observar la distribucion de la edad en la
poblacién en general. Se identifica que la distribucion no se asemeja a
una parametrica. No obstante, se obtiene que la media fue de 33.9 £ 10.17
afnos. Por el contrario, la mediana fue de 33 afios, con un minimo de 18 y

un maximo de 50 afios.
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Grafico N° 2 Distribucidn de la edad segun la mortalidad en los pacientes

operados por cirugia abdominal en el Hospital José Casimiro Ulloa

El presente grafico evidencia la distribucion de edad segun la mortalidad
de los pacientes. Se puede identificar que el percentil 50 es mayor en los
pacientes fallecidos que en los que estuvieron vivos al momento del alta.
Ademas, se puede identificar una ligera desviacion a la izquierda entre los

pacientes que presentaron mortalidad.
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Tabla N° 2 Distribucién del sexo en los pacientes operados por cirugia

abdominal en el Hospital José Casimiro Ulloa

Vivo (n=127) Fallecido (n=23)
N % N %
Sexo
Masculino 71 55.9 10 43.5
Femenino 56 44.1 13 56.5

En relacion al sexo, se puede identificar que entre los pacientes que
fallecieron, hubo un total de 23 casos, de los cuales 13 (56.5%)
pertenecian al sexo femenino. Por el contrario, entre los pacientes vivos,

el 55.9% perteneci6 al sexo masculino.
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Grafico N° 3 Distribucion del sexo en los pacientes operados por cirugia

abdominal en el Hospital José Casimiro Ulloa

En el gréfico de barras se identifica la distribucion del sexo en la poblacion
en general, de este modo, el sexo masculino tuvo una mayor frecuencia,

con un 54%, mientras que el femenino fue con 46%.
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Tabla N°3 Presencia de comorbilidades en los pacientes operados por

cirugia abdominal en el Hospital José Casimiro Ulloa

Vivo (n=127) Fallecido (n=23)
N % N %
Comorbilidades
No 99 78 15 76
Si 28 22 8 34.8

En adicion, entre la presencia de comorbilidades, se obtiene que, entre

los pacientes vivos, el 78% no presentd ninguna comorbilidad, mientras

que, entre los fallecidos, el 34.8% present6 al menos 1 comorbilidad.

Ademas, en este ultimo grupo, 15 pacientes (76%) no tenian ninguna

comorbilidad.
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Grafico N°4 Presencia de comorbilidades en los pacientes operados por

cirugia abdominal en el Hospital José Casimiro Ulloa

El grafico numero 4 evidencia la distribucion de la presencia de
comorbilidades en toda la poblacion. De este modo, se obtiene que un
total de 31 pacientes (24%) presentaron comorbilidades al diagnéstico, en

donde 114 pacientes no las presentaron (76%).
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Tabla N°4 Distribucién del tiempo operatorio en los pacientes operados

por cirugia abdominal en el Hospital José Casimiro Ulloa

Vivo (n=127) Fallecido (n=23)
Media + Mediana Media Mediana
DS (rango) DS (rango)
Tiempo 134.8 + 130 233 £ 190
operatorio 36.8 (45 - 240) 162.9 (70 - 780)

Entre las caracteristicas de la cirugia, una de ellas es el tiempo operatorio.

Al momento de efectuar la prueba de Shapiro-Wilk, su distribucién fue no

paramétrica. De este modo, se obtiene que entre los pacientes que

vivieron, la mediana fue de 130 minutos, con un minimo de 45 y un

maximo de 240 minutos. Por el contrario, entre los 23 pacientes que

fallecieron, la mediana de esta variable fue de 190 minutos, con un minimo

de 70 y un maximo de 780 minutos.
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Grafico N°5 Distribucién del tiempo operatorio en los pacientes operados

por cirugia abdominal en el Hospital José Casimiro Ulloa

En el presente gréafico se puede observar la distribucion de la poblacion
con respecto al tiempo operatorio. De este modo, se aprecia que el
histograma evidencia una desviacion hacia la derecha. No obstante, la
media de la poblacién total fue de 149.9 £+ 79.5 minutos, y la mediana de
esta poblacién fue de 140 minutos con un minimo de 45 y un maximo de

780 minutos.
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Tabla N°5 Uso de paquetes globulares en los pacientes operados por

cirugia abdominal en el Hospital José Casimiro Ulloa

Vivo (n=127) Fallecido (n=23)
N % N %

Paquetes globulares
No 78 61.4 3 13
Si 49 38.6 20 87

La presente tabla muestra el uso de paquetes globulares entre los
pacientes vivos y los fallecidos. En los primeros, no se usé en un 61.4%,
mientras que entre los que fallecieron, el uso de estos paquetes fue del
87%. Ademas, solo 3 pacientes (13%) de los que fallecieron no emplearon
paquetes globulares, a comparacion de un 61.4% de los pacientes que

vivieron.
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Grafico N°6 Distribucidn del tiempo operatorio segun la mortalidad en los

pacientes operados por cirugia abdominal en el Hospital José Casimiro

Ulloa

En presente grafico de caja y bigotes, se aprecia que la distribucion de
ambas poblaciones (vivos y fallecidos), tiene una desviacién hacia la
derecha. Ademas, en ambas poblaciones se aprecia la presencia de
outliers, los cuales son mayores en los pacientes fallecidos. De este

modo, existen casos de pacientes que fallecieron con un tiempo

operatorio superior al percentil 50.
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Tabla N° 6 Distribucion de la hemorragia intraoperatoria en los pacientes

operados por cirugia abdominal en el Hospital José Casimiro Ulloa

Vivo (n=127) Fallecido (n=23)
Media + Mediana Media+  Mediana
DS (rango) DS (rango)
Hemorragia 1288.6 + 1000 (500 - | 2565.2+ 2500 (900
intraoperatoria 650.4 3300) 1006.6 - 4500)

Similarmente, entre la cantidad de hemorragia intraoperatoria, se obtuvo que su

distribucién era no paramétrica. Por ello, entre los pacientes vivos la mediana

de hemorragia fue de 1000 mL, con un rango de 500 — 3300; por el contrario,

entre los pacientes fallecidos, esta fue de 2500 mL, con un rango de 900 —

4500 mL.
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Grafico N°7 Uso de paquetes globulares en los pacientes operados por

cirugia abdominal en el Hospital José Casimiro Ulloa

El presente grafico ejemplifica el uso de paquetes globulares en toda la
poblacion. Por ello, un total de 69 pacientes (46%) usaron paguetes

globulares, mientras que 81 no lo emplearon (54%).
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Tabla N° 7 Andlisis bivariado de los factores de riesgo de mortalidad en
los pacientes operados por cirugia abdominal en el Hospital José

Casimiro Ulloa

Vivo (n=127) Fallecido (n=23) P valor

Edad 32.93 £10.03 38.91+9.6 0.009*
Sexo
Masculino 71 (55.9) 10 (43.5) 0.271%
Femenino 56 (44.1) 13 (56.5)
Comorbilidades
No 99 (78) 15 (65.2) 0.188T
Si 28 (22) 8 (34.8)
Hipertension
No 121 (96) 21 (91.3) 0.324t
Si 5 (4) 2 (8.7)
Diabetes mellitus
No 122 (96.1) 21 (91.3) 0.3197
Si 5(3.9) 2 (8.7)
Obesidad
No 120 (94.5) 23 (100) 0.249t1
Si 7 (5.5) 0 (0)
Cirugia previa
No 120 (94.5) 22 (95.7) 0.81971
Si 7 (5.5) 1(4.3)
Tiempo operatorio (min) 134.8 + 36.83 233.04 +162.91 <0.000*
Hemorragia
<1500 mL 77 (60.6) 3(13) <0.000*
>1500 mL 50 (39.4) 20 (87)
Transfusion
No 78 (61.4) 3(13) <0.000*
Si 49 (38.6) 20 (87)

* Prueba de T-student
1 Prueba de chi-cuadrado

En la presente tabla se puede identificar que la hemorragia intraoperatoria, la
transfusion, el tiempo operatorio y la edad estuvieron relacionadas con una
mayor mortalidad en el andlisis bivariado, todos con una significancia menor a

0.05 de valor p.
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Gréafico N° 8 Distribucion de la hemorragia intraoperatoria en los
pacientes operados por cirugia abdominal en el Hospital José Casimiro

Ulloa

En el presente gréfico de histograma se evidencia una desviacion hacia
la derecha entre los valores de mL de hemorragia intraoperatoria en la
poblacion en general. Ante ello, se obtuvo una media de 1484.3 + 848.7,
con una mediana poblacional de 1200 mL, un minimo de 500 y un maximo

de 4500 mL.
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Tabla N° 8 Andlisis de regresion logistica de los factores de riesgo de

mortalidad en los pacientes operados por cirugia abdominal en el

Hospital José Casimiro Ulloa

ICal95% Pvalor ORa ICal95% P valor

Edad 1.01-1.11 0.012 109 1.01-119 0.033
Comorbilidades

No - - 1 - -

Si 0.73-490 0.193 0.80 0.16-3.90 0.781
Tiempo 1.01-1.04 0.000 1.02 1.01-1.04 0.001
operatorio
Hemorragia

<1500 mL - - 1 - -

>1500 mL 2.89-36.4 <0.000 4.08 0.7-23.61 0.117
Transfusion

No - - 1 - -

Si 2.99-37.6 <0.000 14.74 2.12-102.4 0.007
Sexo

Masculino - - 1 - -

Femenino 165 0.67-4.04 0274 213 059-7.74 0.249

OR, odds ratio; Ora, odd ratio ajustado; IC, intervalo de confianza

En esta tabla, se presenta la asociacion entre los factores de riesgo y la

mortalidad en los pacientes operados por cirugia abdominal. En el analisis se

puede determinar que el uso de paqguetes globulares, el tiempo operatorio y la

edad estuvieron asociados directamente con la mortalidad en el andlisis

multivariado. De esta forma, la primera variable incrementa aproximadamente 14

veces la frecuencia de este acontecimiento, mientras que la segunda incrementa

la mortalidad por cada 2 minutos, y la tercera, aumenta un 9% por cada afio de

edad.
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Grafico N°9 Distribucion de la hemorragia intraoperatoria segun la
mortalidad en los pacientes operados por cirugia abdominal en el

Hospital José Casimiro Ulloa

En el presente grafico se muestra la distribucion segun la mortalidad de
los pacientes y la cantidad de hemorragia intraoperatoria. De este modo,
entre los pacientes vivos, se evidencia una desviacion hacia la derecha,
junto un outlier. Por el contrario, entre los pacientes fallecidos, la
distribucion, segun el test de Shapiro-Wilk es paramétrica, por lo que la
media en esta poblacion fue de 2565.2 + 1006.6 mL. Debido a este ultimo
pardmetro, se empled la prueba de t-student donde evidencia una

asociacion entre las variables (p<0.000).
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Gréafico N°10 Distribucion de la mortalidad en los pacientes operados por

cirugia abdominal en el Hospital José Casimiro Ulloa

En el presente grafico se muestra la mortalidad en la poblacion, un total
de 23 pacientes (15.3) fallecieron. Entre las causas, el shock hipovolémico
fue la principal, en 20 pacientes (87%), mientras que los 3 pacientes

restantes, la causa de muerte fue sepsis (13%).
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4.2 Discusion

El presente estudio tuvo la finalidad de analizar los factores asociados a
mortalidad de los pacientes que tuvieron una operacion abdominal en un
nosocomio nacional de Lima-Peru. De este modo, se puedo caracterizar
los resultados de 150 pacientes atendidos en el servicio de cirugia
general, entre el periodo de enero a diciembre del 2017, donde el principal
factor de riesgo de mortalidad en esta poblacidén es el uso de paquetes
globulares. La cirugia abdominal es un importante procedimiento que se
lleva a cabo en hospitales alrededor del mundo. Por ello, conocer el
estado de cada nosocomio es de vital importancia para poder asi plantear
estrategias que guien y mejoren la calidad de atencion a los pacientes en

especifico.

En relacion a ello, dentro de esta investigacion, se pudo identificar que la
mayoria de los pacientes eran de sexo masculino (54%), y la mediana de
edad fue de 33 afos, sin superar los 50 afios. Sabaté y col.(®) efectuaron
un estudio en pacientes quirargicos, en donde identificé que la mayoria

de pacientes eran de sexo masculino (68%).

En adicion, los pacientes que fallecieron presentaron una mayor mediana
de edad que los que no fallecieron, es por ello que probablemente, los
pacientes con mas afios tengan una mayor predisposicion a presentar
este acontecimiento, no obstante, el disefio del presente estudio no

permite evaluar esta asociacion.
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Similarmente, un estudio en poblacion peruana identific6 que los

pacientes con mayor edad tienen 6 veces mas probabilidades de fallecer

(1),

Otra caracteristica que puede haber contribuido a la mortalidad son las
comorbilidades. Un estudio identific6 que los pacientes con diversas
comorbilidades, como la diabetes mellitus, la hipertensién o las neoplasias
tiene una mayor frecuencia de muerte ., De este modo, en la poblacién
del estudio se identific6 que los que fallecieron tenian una mayor
frecuencia de comorbilidades. Estudios evidencias que con el aumento de
edad, también existe un aumento de comorbilidades y estas estan
relacionadas con una mayor mortalidad %22 por lo que en el presente
estudio, es probable que la edad no sea un factor independiente entre los

pacientes que fallecieron.

Entre los pacientes que fallecieron, la mayoria presentd una mayor
frecuencia de hemorragia. Un estudio identific6 que la mortalidad
incrementd un 29% en los pacientes que presentaron hemorragia
intraoperatoria ¥. Cabe mencionar que la distribucién en ambos grupos
fue diferente, mientras que en los fallecieron esta fue paramétrica, en los
que vivieron fue no paramétrica con desviacion hacia la derecha. Es por
ello que entre los que vivieron, existid pacientes con un volumen de
hemorragia equiparable con los que fallecieron, pero sin presentar este

resultado. Entre las caracteristicas que puedan explicar este resultado se
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propone a la edad y las comorbilidades. Es probable que estos pacientes
no se tengan una alta frecuencia de enfermedades concomitantes vy,
ademas, sean pacientes jovenes. Esto contribuye favorablemente a las
complicaciones de la cirugia, ademas que su sistema fisioldégico posee
una respuesta mas favorable que los que presentan un mayor nimero de
comorbilidades y tengan mas edad ® 18), Asociado a esto se encuentra el
uso de paquetes globulares, debido a que los pacientes muertos
sangraron mas, la frecuencia de uso de paquetes globulares fue mayor.
Es mas, en el analisis multivariado, el uso de los paquetes globulares

incremento significativamente las probabilidades de fallecer.

Entre las limitaciones que presenta el estudio se efectué en un solo
establecimiento, dado ello, los resultados de este estudio no pueden ser
extrapolados a la poblacion peruana en totalidad; sin embargo, son
factibles y utiles a la poblacion en especifico, caracterizando los factores
asociados a mortalidad. Ademas, debido a su caracter retrospectivo, se
tuvo que efectuar revision de historias clinicas, por lo que puede existir

sesgo de informacion.

Ante ello, se recomienda efectuar una mayor cantidad de estudios, en
donde se abarque una mayor cantidad de poblacion, se efectie estudios
prospectivos, con el fin de medir las variables mas relevantes de acuerdo

al criterio del investigador y generar resultados validos a nivel nacional.
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Finalmente, el presente estudio caracteriza las variables clinicas y
quirdrgicas de los pacientes en un nosocomio nacional, en donde se
identifican los factores de riesgo de los pacientes que fallecieron. Se
obtiene que tienen una mayor frecuencia de este acontecimiento los que
presentan mayor edad, mayor tiempo operatorio y uso de paquetes
globulares. Se recomienda que estos resultados sean usados como un
medio para disefiar programas medicos, orientados a la calidad de

atencion del paciente, para asi, disminuir el riesgo y la siniestralidad.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones

e Entre los pacientes vivos, hubo una mediana de edad de 32
anos, una frecuencia de 22% de comorbilidades y 55.9% de
sexo masculino; mientras que en los pacientes fallecidos hubo
una mediana de 42 afios de edad, comorbilidades de 34.8%, y
un 56.5% de sexo femenino.

e Entre los pacientes vivos, la frecuencia de uso de paquetes
globulares fue de 38.6% y hemorragia de 1000 mL; entre los
gue fallecieron el uso de paquetes globulares fue de 87%, y un
promedio de hemorragia de 2565 mL.

e La frecuencia de mortalidad fue de 15.3%, y la causa de
muerte mas frecuente fue shock hipovolémico en un 87%.

e Los pacientes que fallecieron tuvieron una media de 233.04 +
162.91 minutos, mientras que los que no fallecieron fue de
1348 * 36.83 minutos, lo cual es una diferencia
estadisticamente significativa.

e En el analisis de regresion logistica multivariado, se pudo
determinar que el uso de paquetes globulares fue el factor de

riesgo principal para la mortalidad en estos pacientes.
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5.2 Recomendaciones

Difundir al personal de salud que los pacientes con mayor
edad, de sexo femenino y con presencia de comorbilidades
deben tener una especial consideracion debido a que
probablemente haiga una mayor mortalidad con estas
caracteristicas.

Conseguir, asegurar y mantener stock de paquetes globulares
con el fin de evitar muerte por shock hipovolémico.

Disefar estrategias en base a los resultados del estudio para
disminuir la frecuencia de mortalidad entre los pacientes, en
base a los factores de riesgo identificados, como el tiempo

operatorio y el uso de paquetes globulares.
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Anexo 1.1 Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS DISENO CALCULOY ANALISIS

TAMANO DE LA ESTADISTICO
MUESTRA

¢, Cuales son | Objetivo General: . Existe la asociacion | Estudio sin | Prevalencia Se empled

los factores | Determinar los factores de

asociados a | riesgo asociados a la|entre los factores de | intervencion, esperada en la | estadistica

la mortalidad | mortalidad en pacientes

en los | intervenidos  postoperados | riesgo y la mortalidad | retrospectivo poblacién: 0.19 descriptiva y

pacientes de cirugia abdominal en el

intervenidos | servicio de cirugia en el |en pacientes con | transversal y | Nivel de confianza: | analitica para

en cirugia | Hospital Emergencias José

abdominal Casimiro Ulloa durante el | cirugia abdominal en el | analitico, tipo | 0.95 analizar a la

del servicio | afio 2017.

de cirugia en servicio de cirugia en | cross-sectional Valor Z para alfa: | poblacién. Se

el Hospital

de Objeticos especificos: el Hospital | los datos que se | 1.96 usara el test de

Emergencia |- Describir la edad, el

S José | sexo y las comorbilidades de | Emergencias José | necesitan seran | Error o precision: | Shapiro-Wilk para

Casimiro los pacientes postoperados

Ulloa de cirugia abdominal en el | Casimiro Ulloa durante | obtenidos de una | 0.05 determinar la

(HEJCU) servicio de cirugia en el

durante el | Hospital Emergencias José | el afio 2017 base de datos de | Tamafio de la | distribucion de las

periodo de | Casimiro Ulloa durante el
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enero a
diciembre en
el afo 20177

afio 2017 segun  su
mortalidad
. Determinar la

asociacion de hemorragia
intraoperatoria y uso de
paquetes globulares de los
pacientes postoperados de
cirugia abdominal en el
servicio de cirugia en el
Hospital Emergencias José
Casimiro Ulloa durante el
aflo 2017 segun  su
mortalidad

. Determinar la
frecuencia de mortalidad de
los pacientes postoperados
de cirugia abdominal en el
servicio de cirugia en el
Hospital Emergencias José
Casimiro Ulloa durante el
afio 2017.

. Determinar la
asociacion entre el tiempo
operatorio y la mortalidad de
los pacientes postoperados
de cirugia abdominal en el
servicio de cirugia en el
Hospital Emergencias Joseé
Casimiro Ulloa durante el
afio 2017.

historias clinicas
durante el

periodo 2017

poblacién: 400

Tamafio de la
muestra inicial: 237
Tamafio de la

muestra final: 149

variables

cuantitativas y se
reportaran las
variables

cualitativas con
frecuencias y
porcentajes. En las
variables

cuantitativas, se
uso la prueba de t-
student y las
cualitativas chi-
cuadrado. Se usoO
la  técnica de

regresion logistica
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. Analizar la asociacion
entre el tipo de operaciony la
mortalidad de los pacientes
post operados de cirugia
abdominal en el servicio de
cirugia en el Hospital
Emergencias José Casimiro
Ulloa durante el afio 2017.

multivariada.  Se
reporta los
resultados con el
uso de Ora,
intervalo de
confianza al 95% y
un valor p menor a
0.05. Se empleo el
programa

estadistico R 3.5.2
y los packages

“foreign”, “ggplot2”

y “dlpyr”.
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Anexo 1.2 Definicién operacional de variables

Denominacion

Mortalidad perioperatoria

Tipo Dependiente
Naturaleza Cualitativa
Medicion Ordinal
Unidad de medida Dicotémica

Instrumento

Historia clinica

Dimension

Bioldgica

Definiciéon operacional

Toda muerte producida dentro de los 30 dias de

la intervencion quirdrgica

Definicion conceptual

Es la mortalidad en relacion con cirugia

Denominacion

Edad

Tipo Independiente
Naturaleza Cuantitativa
Medicién De razon
Indicador Fecha de nacimiento

Unidad de medida

Afios, grupos etarios

Definicion operacional

Instrumento Historia clinica
Dimension Bioldgica
18 — 50 afios

mayor a 50 afos

Definicién conceptual

Tiempo que ha vivido una persona




Denominacion

Sexo

Tipo Independiente
Naturaleza Cualitativa
Medicion Nominal
Instrumento Historia Clinica
Dimension biolégico
Masculino
Definiciéon operacional
Femenino

Definicién conceptual

Caracteristicas fenotipicas que

distinguen al varén de la mujer.

Denominacion

Hemorragia intraoperatoria

Tipo Independiente
Naturaleza Cuantitativa
Medicion Discreta

Unidad de medida

Centimetros cubicos

Instrumento

Historia clinica

Dimension

Bioldgica

Definicion operacional

Sangrado intraoperatorio igual o mayor a 1500

CcC

Definicién conceptual

Estimacion de la pérdida de sangre (EPS) es
usada para guiar el cuidado perioperatorio y

como un marcador de calidad.
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Denominacion

Tiempo operatorio

Tipo Independiente

Naturaleza Cuantitativa

Medicion Razon

Indicador Tiempo operatorio

Instrumento Historia clinica

Definicién o <3 horas

operacional o >3 horas

Definicién Tiempo que transcurre a partir del momento en que se inicia
conceptual la cirugia hasta culminar el acto quirdrgico por acciones

espontaneas del paciente o programada por el personal

médico

Denominacion

Comorbilidades

Tipo Independiente
Naturaleza Cuantitativa
Instrumento Historia clinica
Definicién 0
operacional 1-3
>3
Definicion Son las enfermedades y/o a diversos trastornos que se afiaden
conceptual a la enfermedad inicial. Estas enfermedades "secundarias"

pueden deberse directamente a la primera o, por el contrario,

no tener ninguna conexion aparente con ella.

75



Denominacion

Transfusion de paquetes globulares

Tipo Independiente
Naturaleza Cuantitativa
Medicion Paguetes globulares
Instrumento Historia clinica
Definicién Numero total de paquetes globulares trasfundidos
operacional 0-3
>3
Definicién Es unatécnica en la cual se usa sangre y sus derivados para
conceptual restaurar el volumen sanguineo, mejorar la hemoglobina o

corregir los niveles séricos de proteinas
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Anexo 1.3 Ficha de recoleccion de datos

e N°:

e Nombres y Apellidos:

e Sexo:

e Edad:

e Comorbilidades:

Sl NO

e Tiempo operatorio:

e Cirugia realizada:

e Hemorragia intraoperatoria:

e Uso de paquetes globulares: Sl : <3 PG />3PG

e Condicion de alta:

VIVO FALLECIDO
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Anexo 2. Solicitud de aprobacién de Proyecto de Tesis

Solicitud de:____APO2G(i(n de
Provecto e Tesis

SENOR RECTOR DE LA UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
S.R.

Yo,_WUCG  MGae! DRG0 TR 4igo N 2AN OV OO
con domicilio en _) -l oo GO BO DPpo 20! - LG CU\E‘«Q—S\,\K,PHQJ
Teléfono NAO! 2 6048 Correo electrénico WL = (JECA 20 ENOt (i (oM
Alumno de la Facultad de Hediiaty - wurGaG
Carrera Hh (\0G WUTC(Matriculado en el Semestre,
ante usted, con el debido respeto me presento y expongo:

QUE, 5100 GluminG dwl  curso o it lcdida poa i
NGeicacty ConmpleiCioy  ami peowectn dp ¥esy BlG):
Rroes  De nesq) QuoGGom G anortQuoGo
e EGLOOEY WOV  on (AU GG C@o0esin|
Aol SCruwige ol GrOGiG  del  BOPITGL o Eaar GooUGS :
IAX COsinmicO UING e @ ponody  EnerO - didert el GpQ 0F
Solicito__©) O (Y vy QQsQucn Ol or0deol  povdiv
AL G

Por lo expuesto a usted, sefior Rector, ruego se sirva acceder a mi peticion por ser de justicia.

Surco, 2 de A(,\'Q)TO del 20_\&~

S

L __Fifma del-Alumno

NOTA:
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Anexo 3. Acta de aprobacion de Proyecto de Tesis

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
MANUEL HUAMAN GUERRERO

Oficina de Grados y Titulos

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

Los miembros que firman la presente acta en relacion al Proyecto de Tesis

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES
INTERVENIDOS EN CIRUGIA ABDOMINAL DEL SERVICO DE CIRUGIA
DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS JOSE CASIMIRO ULLOA EN EL

PERIODO ENERO - DICIEMBRE DEL ANO 2017'", que presenta la Srta.
LUCIA ANABEL DELGADO CASTRO, para optar el Titulo Profesional de
Médico Cirujano, declaran que el referido proyecto cumple con los requisitos
correspondientes, tanto en forma como en fondo; indicando que se proceda con la
ejecucion del mismo.

En fe de lo cual firman los siguientes docentes:

-

ﬁw
y%u/x SALINAS SALAS
SESORA DE LA TESIS

AL

Dr. Jhony A. De La Cruz Vargas
DIRECTOR DEL CURSO-TALLER

Lima, 28 de agosto de 2018
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Anexo 4. Carta de compromiso del Asesor de Tesis

Carta compromiso del Asesor de Tesis

Por la presente acepto el compromiso para desempefiarme como asesor de tesis de
estudiante de Medicina Humana: LUCIA ANABEL DELGADO CASTRO

Me comprometo a:

1. Seguir los lineamientos y objetivos establecidos en el reglamento de grados y titulos de la
Facultad de Medicina Humana- URP, capitulo V sobre el Proyecto de Tesis.
2. Respetar los lineamientos y politicas establecidos por la Facultad de Medicina Humana y el

INICIB, asi como al Jurado de Tesis designado por ellos.

3. Propiciar el respeto entre el estudiante, Director de Tesis, Asesores y Jurados de Tesis.
Considerar 6 meses como tiempo madximo para concluir en su totalidad la tesis,
motivando a | estudiante a finalizar y sustentar oportunamente.

5. Cumplir los principios éticos que correspondan a un proyecto de investigacion cientifica y

con la tesis.
6. Guiar, supervisar y ayudar en el desarrollo del proyecto de tesis .brindando asesoramiento

para superar los puntos criticos o no claros.
7. Revisar el trabajo escrito final del estudiante y que cumplan con la metodologia

establecida.
8. Asesorar al estudiante para la presentacion de su informacion ante el jurado del examen

profesional.
9. Atender de manera cordial y respetuosa a los alumnos.

ATENTAMENTE

60
C NAS SALAS

Lima, 1703 de julio de 2018
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Anexo 5. Aprobacion del proyecto de tesis

Oficio N° 0681-2019-FMH-D

Lima, 05 de febrero de 2019

Sefiorita
LUCIA ANABEL DELGADO CASTRO

Presente.-

ASUNTO: Aprobacion del Proyecto de Tesis

De mi consideracion:

Me dirijo a usted para hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis
“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES
INTERVENIDOS EN CIRUGIA ABDOMINAL DEL SERVICIO DE CIRUGIA
DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS JOSE CASIMIRO ULLOA EN EL
PERIODO ENERO-DICIEMBRE DEL ANO 2017", presentando ante la Facultad de
Medicina Humana para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano ha sido
aprobado por el Consejo de Facultad en sesion de fecha viernes 01 de febrero de 2019.

Por lo tanto queda usted expedita con la finalidad de que prosiga con la ejecucion del
mismo, teniendo en cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,

Atentamente,

i BRI Dl R

Secretario Académico

c.c.: Oficina de Grados y Titulos.
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Anexo 6. Certificado de curso — taller para titulaciéon de tesis

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

MANUEL HUAMAN GUERRERO

IV CURSO TALLER PARA LA TITULACION POR TESIS

CERTIFICADO

Por el presente se deja constancia que la Sta.

LUCIA ANABEL DELGADO CASTRO

Ha cumplido con los requerimientos del curso-taller para la Titulacion por Tesis,
durante los meses de Junio, Julio, Agosto y Setiembre del presente afio, con la
finalidad de desarrollar el proyecto de Tesis, asi como la culminacién del mismo,
siendo el Titulo de la Tesis:

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD EN
PACIENTES INTERVENIDOS EN CIRUGIA ABDOMINAL DEL
SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS JOSE
CASIMIRO ULLOA EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE DEL

ANO 2017"

Por lo tanto, se extiende el presente certificado con valor curricular de 06 créditos
académicos, de acuerdo a articulo 15° del Reglamento de Grados y Titulos de la
Facultad de Medicina Humana (aprobado mediante Acuerdo de Consejo Universitario
N°2717-2015), considerandosele apto para la sustentacion de tesis respectiva.

Lima, 04 de octubre de 2018

9'»‘1“_"5‘1\‘-.. \
/;}/‘ 3 > b ) 7
HE v » L%@&/_JJJL('&_
‘DQ\MB Fa Cruz Vargas  Dra. Mand dil Zoguob Mariste-GuideresVda.de Bumbardn
figesir’del Curso Taller e 7 Decana
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