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I. INTRODUCCION

En los Ultimos afios se ha visto un incremento en el nimero de consultas de
Cirugia General (26) del Hospital Nacional San Rafael (HNSR) de Santa Tecla,
dicho aumento de este sector de la poblacion genera mayor presencia de
enfermos en los servicios quirdrgicos muchas veces motivada por
enfermedades de larga evolucién o para ser intervenido de urgencia lo cual

conlleva a un aumento de casos que necesitan intervencion quirurgica.

Este incremento de pacientes constituye una problematica tanto de salud
publica como de interés social debido a la alta probabilidad de fallecer durante
0 después de realizada una cirugia. Teniendo en cuenta lo anterior y los datos
publicados por la Organizacion Mundial para la Salud s vemos que para paises
latinoamericanos, en vias de desarrollo, la mortalidad asociada a causa
quirdrgica, constituye un reto para los servicios de salud donde es necesario
tener en cuenta cuales son las principales causas de mortalidad que influyen

en el alza de esta.

Asi, vemos que la evolucion postoperatoria de los pacientes graves aunque
estrechamente relacionada con el grado de deterioro de sus funciones vitales y
el pronto restablecimiento del equilibrio de las mismas estd fuertemente
influenciado por ciertas caracteristicas del paciente que conllevan un mayor
riesgo de morir, asi también es necesario saber cual fue el abordaje terapéutico
realizado segun la complicacion quirdrgica, el tiempo transcurrido entre el
diagnéstico y la realizacion de la cirugia, determinar el tiempo en que se
presento la muerte posterior a la realizacion del procedimiento quirdrgico. Por
todo lo anterior surge la idea de realizar un estudio en los pacientes que
consultan al HNSR, con el fin de determinar en nuestro propio medio cuales
son las tasas de mortalidad post operatoria y conociéndolas, identificar los
factores que influyen en estas para tratar de disminuirlas. Es con esta visién
que nace el presente trabajo, con el objetivo de contribuir a brindar una

atencion de mejor calidad.



IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Qué caracteristicas presenta la mortalidad post-operatoria en el
Departamento de Cirugia General del Hospital Nacional San Rafael de Santa
Tecla en el periodo de Enero de 2005 a Julio de 20077



ll. DELIMITACION DEL TEMA

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal de tipo descriptivo donde se
estudiaron 9,726 pacientes ingresados en el Departamento de Cirugia General
del Hospital Nacional San Rafael (HNSR) en el periodo de Enero de 2005 —
Julio 2007. De estos pacientes a 7,488 se les practicO intervencién quirdrgica
en forma electiva o de emergencia. Los pacientes fallecidos en el Servicio de
Cirugia General del HNSR en el periodo de estudio fueron 172 pacientes. La
muestra quedd constituida por todos los pacientes fallecidos posterior a una
intervencion quirdrgica, sumando un total de 64 pacientes. El conocimiento y la
determinacion de las patologias que producen mortalidad quirirgica y sus
caracteristicas en el Departamento de Cirugia General del HNSR lo mas
acertadamente posible, nos permitird poder incidir de forma positiva

contribuyendo en la consecuente disminucién de la morbi — mortalidad.

El Hospital Nacional San Rafael de Santa Tecla se encuentra ubicado en el
Departamento de La Libertad, El Salvador. Es un centro asistencial de segundo
nivel con algunas sub especialidades, por esta razén es considerado centro de
referencia regional. Debido a su ubicacion geografica atiende trauma
mayoritariamente, obligado por esta circunstancia a cumplir funciones de tercer

nivel.

Figura 1. Ubicacién geografica HNSR
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El Departamento de Cirugia General cuenta con 61 camas distribuidas en dos

servicios: cirugia mujeres (23 camas) y cirugia hombres (38 camas).

El recurso humano con el que cuenta se encuentra distribuido de la siguiente
manera: Médicos Staff: 11 cirujanos generales, 2 cirujanos pediatras, 1 urélogo,
2 cirujanos plasticos, 3 neurocirujanos, 1 colo proctoélogo, 1 cirujano vascular, 2

otorrinolaring6logos.

Médicos Residentes distribuidos oficialmente en 4 de primer afio, 3 de segundo
afno y 2 de tercer afio, sin embargo en el momento de realizar nuestro estudio
se contaban con 4 residentes de primer afio, 3 residentes de segundo afio, 5

residentes de tercer afo y un residente de cuarto afo.

Médicos internos nominalmente se asignan 8 plazas, durante el estudio el

servicio de cirugia contaba con 12 internos.

La infraestructura del HNSR esta disefiada con 6 salas de operaciones de las
cuales solo 3 de ellas son funcionales. Cabe mencionar que no cuenta con una

sala séptica de manera exclusiva.

La unidad de emergencia tiene la capacidad de atender a 5 pacientes en
camillas metalicas que no estan divididas entre si y carece de unidad de
maxima urgencia para la atencion de pacientes criticos y de quir6fanos para

realizar procedimientos de urgencia.



IV. ANTECEDENTES

Para el presente trabajo se ha tomado como bases diferentes estudios
realizados a nivel latinoamericano, dado la similitud de las condiciones de vida

y condiciones hospitalarias.

Asi se observa un estudio publicado en Cuba' en donde se realiza un estudio
lineal y retrospectivo de 460 fallecimientos ocurridos en el Servicio de Cirugia
General del Hospital General Docente "Carlos Manuel de Céspedes" durante
los afios 1992-1996, teniendo como objetivos analizar la mortalidad neta y
bruta, incluyendo, edades mas frecuentes, sindromes, etiologia, asi como
causas de muerte. Se encontré que el mayor nimero de fallecidos tenian por
encima de 61 afos (65,22%), siendo las neoplasias la mayor causa de muerte

(23,04%) , entre operaciones urgentes y no urgentes respectivamente.

La principal causa de muerte es la sepsis (41,96%). Solo se opero el 76,09%

de los pacientes ingresados en el periodo.

En otro estudio publicado en Caracas?, se evallian las historias clinicas de 100
pacientes fallecidos luego de ingresar con diagnéstico de traumatismo
abdominal en el Hospital Universitario de Maracaibo durante el periodo
comprendido desde Enero de 1992 hasta Agosto 1997, con el objeto de
determinar las causas de muertes intrahospitalarias e indagar la existencia de
muertes evitables y los factores asociados a éstas. La mortalidad general fue
del 12.3%. La muerte evitable se evidencio en el 19% de los casos y los
factores involucrados fueron: Administracion insuficiente de fluidos y derivados
sanguineos, falta de soporte hemodindmico y ventilatorio en la unidad de

cuidados intensivos y referencias inadecuadas.

En Estados Unidos® se realizo un estudio en el cual se analizé la mortalidad
por dos afios en el departamento de cirugia general. Consultaron 7,417
pacientes y se realizaron 4,254 operaciones divididas de la siguiente manera

1,181 cirugias electivas (27.7%) y 3,073 cirugias de emergencias (72.2%). Las
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causas de mortalidad después de las cirugias electivas fueron las siguientes:
Enfermedad concomitante presente antes de la enfermedad o desarrollada
después de la intervencion quirargica (0.68%); errores en la técnica quirdrgica
(0.68%) (3. Las causas de mortalidad después de las operaciones de
emergencia fueron relacionadas con la edad de el paciente asociado a los
cambios irreversibles en el organismo (2.6% de los casos); enfermedades
concomitantes (0.8%); referencia tardia (1.49%); errores en la técnica

quirudrgica (1.3%)@).

En Cuba () se realizo el estudio “Mortalidad quirtrgica del adulto en pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intensivos en el afo 2005”. Se incluyeron
las siguientes variables: edad, sexo, raza, impresion diagndstica, operacién
realizada, clasificacion de la cirugia segun las clases de Altemier,
complicaciones postoperatorias, tipo de cirugia, tiempo de estadia,

reintervenciones y estado al egreso del hospital (s).

Los resultados obtenidos fueron: predominé el sexo masculino para todas las
edades excepto para el grupo comprendido entre 41 y 60 afos. El 63.7 % de
los pacientes no se complicaron, siendo las operaciones biliares las que
presentaron el mayor numero de complicaciones s. El 5.9 % de los pacientes
ingresados desarrollaron shock y paro, representando un 16.2 % de los
pacientes complicados. El 12.5 % de las laparotomias exploradoras y el 11.8 %
de las intervenciones intestinales desarrollaron ileo paralitico, mientras que el
21.4 % y el 14.3 % de las operaciones de via biliar desarrollaron coma y paro
respectivamente. El 54.5 % de los pacientes que se demoraron mas de 24
horas en operarse se complicaron. La edad media de los fallecidos fue de 60

afios con predominio del sexo masculino y la raza blanca. ()

En nuestro medio y refiriéndonos especificamente al hospital en estudio, no
existen trabajos publicados sobre mortalidad en general. Solamente se
conocen las principales causas de mortalidad utilizando el diagnostico principal
en el Departamento de Cirugia General del HNSR reportadas al Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social de El Salvador, que para el periodo de el

estudio fueron las siguientes:



Cuadro 1. Causas de mortalidad utilizando el diagnostico principal en el

Departamento de Cirugia General del HNSR.

Grupo de causas

Traumatismo de la cabeza
Septicemia

Enfermedades del sistema Digestivo

0N P

Traumatismo del abdomen, de la region lumbosacra, de la columna

lumbar y de pelvis

ot

Traumatismo de Térax

6. Traumatismo de parte no especificada del tronco, miembro o region del
cuerpo

7. Traumatismo de cuello

8. Enfermedades del sistema circulatorio

9. Enfermedades isquémicas del corazén

10.Tumor maligno del estomago




V. JUSTIFICACION

Los estudios de mortalidad constituyen en algunos casos el Unico indicador
confiable del estado sanitario de una poblacién, y una fuente de datos para
satisfacer el criterio de cobertura y continuidad de las acciones de salud
mediante el estudio de las causas de muerte y los factores que sobre ellos

inciden para poder trazar pautas y realizar programas para su prevencion.

Los procedimientos quirdrgicos, son propensos a asociarse a complicaciones
postoperatorias y no han sido estudiados desde esta perspectiva en nuestro
medio. Parece por tanto, necesario emprender un estudio de frecuencias,
incidencias, caracteristicas de complicaciones y sus factores de riesgo en el
servicio de cirugia general, buscando la mejor forma de monitorizarlos y
extrayendo las posibles consecuencias que en materia preventiva puedan

derivarse.

En ocasiones se presentan dificultades en el flujo diagndstico-terapéutico con
retraso en el diagnéstico de la enfermedad asi como demora en el tiempo
transcurrido entre el diagnostico y la intervencion quirdrgica que favorecen la
aparicion de complicaciones y/o muertes con el consiguiente aumento de los
gastos por concepto de hospitalizacion y uso de medicamentos, entre otros

elementos.

La elaboracion del presente trabajo de investigacion se basa en las siguientes

razones:

Es importante, ya que el tema amerita hacer una investigacion cuyos
resultados beneficiaran a nuestra poblacién, ya que al disminuir los costos hay

una mayor cobertura y atencion de mayor calidad.

Es relevante, debido a la gran cantidad de pacientes que son sometidos a
procedimientos lo que conlleva a un riesgo alto a fallecer durante o posterior a

la intervencion quirurgica.
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Es de mucho interés, pues con la presente investigacion se pretende cubrir un
area que no ha sido muy estudiada en nuestro medio, debido a lo anterior
nace el presente trabajo con el fin de contribuir a la calidad de atencion

brindada a los pacientes q asisten al Servicio de Cirugia General del HNSR.

Presentar un documento final que sirva como base para la apertura de futuros

estudios.
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VI. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

i. GENERALIDADES.

Estudiar la mortalidad postoperatoria con el fin de conocer la calidad de
servicios prestados por el HNSR, es el propoésito de este estudio para hacer un
diagnostico de los servicios actuales, de tal manera que podamos conocer
deficiencias y limitaciones, asi como también factores de riesgo que incidan
directa o indirectamente en la mortalidad postoperatoria y compararlos con los
reportados en otros centros hospitalarios latinoamericanos. Se define como
“mortalidad bruta” la que sucede antes de las 48 horas y mortalidad neta la
que sucede después de las 48 horas. Esta Ultima es la que se considera como
responsabilidad institucional * (Porcentaje de mortalidad bruta: Numero de

pacientes fallecidos/ numero de ingresos * 100).

ii. GRUPO ETAREO

En los pacientes incluidos en el presente trabajo es necesario considerar la
edad como un factor de riesgo que influye en la mortalidad quirtrgica, ya que
es conocido que en los extremos de la vida, pero principalmente en la edad
avanzada se incrementa el riesgo operatorio debido a la reduccién general en
la funcién orgénica, ya que la respuesta inotropica, la hemostasis
cardiovascular y la capacidad de respuesta al estrés estan disminuidas. Segun
los datos obtenidos por Quintana et al’, el paciente anciano padece de mas
enfermedades, es mucho mas vulnerable a todo tipo de agresion, sus
mecanismos de defensa son limitados y sus reservas fisioldgicas son menores.
Ademas las patologias se superponen unas sobre otras en mayor medida que
en otras edades y se manifiestan, diagnostican y tratan en muchos casos de
diferente forma, lo cual ocasiona un aumento de la morbi-mortalidad del
paciente anciano. En el sistema cardiovascular del anciano se evidencian tres
cambios fundamentales: disminucion del gasto cardiaco en reposo,
prolongacion del tiempo de circulacion y aumento progresivo de la circulacion
sanguinea; los dos primeros ocasionan una disminucién en la velocidad de

absorcién de las drogas.
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iii. ANALISIS DE LOS DATOS DE MORTALIDAD POR SEXO
En el andlisis de la mortalidad, morbilidad y otros indicadores tradicionales de

salud es indispensable conocer cuél es el sexo predominante.

Segun la Organizacién Panamericana para la salud®, existe una desventaja
masculina, encontrandose claras diferencias entre los sexos en el sentido de
que los hombres tienen menor esperanza de vida y mayor mortalidad en
practicamente todas las edades y por casi todas las causas. Sin embargo, los
indicadores de morbilidad medidos por la demanda de servicios y por los
estudios de poblacién sobre la mayor incidencia de episodios agudos de
enfermedades, numero de ingresos hospitalarios y duracion de la

convalecencia indican una mayor frecuencia en las mujeres.

Si bien no hay duda de que algunas de las diferencias de mortalidad se deben
a factores determinantes bioldgicos, hay ciertos comportamientos especificos
de cada sexo regido por factores culturales y sociales que perjudican su salud.
Hoy dia, el término sexo (masculino o femenino), se refiere a la condicion
biologica natural gobernada por leyes genéticas que determinan una anatomia
corporal y una fisiologia especifica, mientras que el término género (hombre o
mujer) se refiere a una construccion social que ha asignado papeles definidos a
cada sexo a lo largo de la evolucion histérica de la humanidad. De ello se
desprende que ciertos factores del comportamiento favorecen una mayor
frecuencia de algunos trastornos, asi como su mayor letalidad, en un sexo que

en otro®.

La duracion de la vida individual (longevidad) como caracteristica especifica de
la especie humana no ha cambiado a lo largo del tiempo, pero el promedio de
vida de la poblacién esta aumentando debido a la disminucién de la mortalidad
en edades mas jovenes, tanto en los hombres como en las mujeres. Sin
embargo, la proporciéon de longevos en la poblacion masculina es menor que
entre las mujeres en préacticamente todos los paises de las Américas. En los
paises mas desarrollados desde el punto de vista social, econémico y de salud
publica, como Canada y Estados Unidos, hay un mayor porcentaje de ancianos
que en los paises en desarrollo y una diferencia mas acentuada entre los
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sexos. Aungue no se cuenta con series histéricas prolongadas de datos de la
mayoria de los paises de la region, la dispersa y escasa informacion disponible
permite verificar que la esperanza de vida de los hombres exhibe el mismo

comportamiento que el promedio de vida®.

La comparacion de la mortalidad de los hombres y de las mujeres® en
diferentes edades desde el punto de vista bioldgico, en contraposicion al social
o conductual, no es sencilla si se realiza aisladamente. En cada edad la
mortalidad obedece a un conjunto de causas sujetas a diferentes factores, ya
sean bioldgicos o no. En lo que se refiere a algunas dolencias, como la
arteriosclerosis y ciertos tipos de tumores malignos, no seria inapropiado
afirmar que la edad es un factor biolégico de riesgo. Como las causas naturales
son por lo general semejantes en ambos sexos, las razones de esa diferencia
se encuentran principalmente en las causas externas, es decir, en el diferente

grado a accidentes y violencia®.

El analisis de la mortalidad segin sexo y edad en las Américas® alrededor de
1995 mostrd un patron comun a algunos paises. Entre los adultos jévenes de
15 a 24 afos de edad, la mortalidad llegé a ser hasta 200% mas alta,
probablemente porque la concentracién de muertes en ese grupo de edad se

suele relacionar con las causas externas®.

iv. PROCEDENCIA DE PACIENTES

Siguiendo con los indicadores demogréficos de los pacientes que acuden a los
servicios de salud en la red nacional, tenemos que en los paises en vias de
desarrollo, los que més riesgo de mortalidad tienen son los que provienen del
area rural, debido a que por su ubicacion geografica se encuentran con menor
disponibilidad de accesar en forma temprana y adecuada a un establecimiento
de salud donde la atencidn primaria sea eficiente y ademas pueda ser
trasportado de forma temprana a un centro asistencial en el cual se pueda
solucionar de forma definitiva su problema debido a que las vias de acceso son

dificiles y no se cuenta con los medios adecuados de transporte.
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v. DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

El diagnostico preoperatorio se define como la patologia primaria con la cual es
llevada al quiréfano s, s, 14) el paciente y la importancia en el presente estudio de
esta variable es determinar el porcentaje de certeza de dicho diagnostico. Asi
como también en los casos de diagndsticos sindromicos para determinar las

patologias més frecuentes.

El retardo en el diagndéstico oportuno y el inadecuado manejo preoperatorio de
los casos quirargicos, constituyen al parecer una de las causas principales en
la evolucion desfavorable de los pacientes que sufren de estas enfermedades,
apareciendo con mas frecuencia en ellos complicaciones graves, tales como
perforacion, peritonitis, abscesos intraabdominales, mayor riesgo de sepsis y
aumento brusco de la mortalidad, por lo cual un diagndstico precoz con
evaluacion precisa del estado del paciente y una resolucion terapéutica

adecuada seran determinantes en la evolucion y prondstico de su enfermedad.

(5, 8, 14)

vi. CLASIFICACION QUIRURGICA.
Las intervenciones quirargicas pueden clasificarse en cirugias de emergencia y

cirugias electivas (15,17).

Cirugias de emergencia: es toda aquella cirugia que requiere intervencion

quirdrgica de urgencia (1s).

Cirugia Electiva: Es toda aquella cirugia que se realiza de manera

programada porque no esta en riesgo la vida de el paciente ().

Datos publicados por Quintana et aP’ en su estudio de mortalidad quirGrgica
demostrd que existio un predominio de pacientes operados de emergencia, con
relacion a los operados por cirugia electiva. La mortalidad resulté francamente
mayor en este grupo de enfermos dada la muestra superior en relaciéon con las
electivas, pero este Ultimo presentdé mayor porcentaje (27.3%) en relacion con

los fallecidos operados de emergencia.
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En un estudio realizado en México por Juarez Cano’, se encontré que la cirugia
de emergencia supone un mayor riesgo de muerte postoperatoria que la cirugia
electiva; la hipovolemia, el estomago lleno, los trastornos hidroelectroliticos ,
desequilibrio acido-basico, los traumatismos de las vias aéreas, entre otros
factores, determinan su mayor riesgo de muerte. Es obvio dicho resultado si
tenemos en cuenta las condiciones en que se llevan a cabo las emergencias
quirargicas, ya que muchas veces estos pacientes llegan con
descompensacion de enfermedades asociadas y no existe tiempo suficiente
para estabilizarlo adecuadamente, por lo que al afiadir la injuria anestésica y

quirdrgica, aumenta el nimero de complicaciones y por ende la mortalidad.

En otros casos se trata de verdaderas emergencias en las que no se cuenta ni
con el tiempo suficiente para conocer los datos generales del paciente. Lo
anterior nos obliga a brindar especial interés a estos pacientes con el &nimo de

minimizar las cifras de mortalidad’.

En las afecciones de emergencia, el sindrome de abdomen agudo fue la
principal causa de muerte, si se tiene en cuenta que lo constituyen afecciones
graves que de no recibir tratamiento quirdrgico precoz y efectivo su desenlace
es la muerte, a la que contribuyen otros factores inherentes al paciente y

tiempo de evolucién entre otros '

En los casos de neoplasias, la mortalidad no depende de la preparacion del
paciente puesto que se contd con el tiempo necesario, sino de la patologia de
base, lo que pone en duda el criterio intervencionista de esta entidad donde los
tratamientos paliativos serian de primera eleccién en relacion con el quirdrgico
si se tiene en cuenta el riesgo beneficio de los pacientes. El procedimiento
quirargico puede llevarnos a la muerte debido al diagnostico en etapas tardias,
al mal estado de el paciente, las complicaciones propias de la patologia

existente y los riesgos propios de la intervencién quirdrgica’.
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vii. OPERACION REALIZADA
Es conocido que los riesgos de muerte son directamente proporcionales a la
complejidad de la cirugia realizada (120 siendo clasificadas de la siguiente

manera.

Cuadro 2. Riesgo especifico de la cirugia (12)

CIRUGIA DE ALTO RIESGO

Cirugia mayor de emergencia particularmente en el anciano.

Cirugia de aorta u otro vaso mayor.

Cirugia vascular periférica.

Procedimiento quirdrgico prolongado asociado a alto recambio de fluidos o
pérdida de sangre.

CIRUGIA DE RIESGO INTERMEDIO
Cirugia de cabeza y cuello.

Cirugia intraperitoneal o intratoracica.
Cirugia traumatologica.

Cirugia de préstata.

CIRUGIA DE BAJO RIESGO
Procedimientos endoscopicos.
Procedimientos de superficie.

viii. PERSONAL QUE REALIZO LA INTERVENCION QUIRURGICA

En el sistema nacional de Salud y especificamente en el Hospital Nacional San
Rafael la mayoria de las intervenciones quirargicas son realizados por médicos
residentes, debido a que no existen especialistas contratados para horas
nocturnas, que seria lo recomendado para un mejor tratamiento de los casos

como sucede en los hospitales con mayor desarrollo .
Esto ha demostrado en diversos estudios @, 814 que la evolucién de los

pacientes quirdrgicos es mejor cuando las intervenciones son realizadas por

cirujanos experimentados y con mayor entrenamiento.
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iX. FACTORES DE RIESGO SOBREAGREGADOS
El riesgo de muerte postoperatoria se ve influenciado por la existencia de

factores asociados, los cuales se clasifican de la siguiente manera (12):

Cuadro 3. Factores de riesgo que incrementan el riesgo cardiovascular

preoperatorio (12)

MAYORES

Sindromes Coronarios Inestables.

IAM reciente con evidencia de importante riesgo isquémico dado por sintomas clinicos o estudios no
invasivos

Angina inestable o severa (CF Il 0 V)

Insuficiencia Cardiaca Descompensada

Arritmias significativas

Bloqueo auriculo ventricular completo de alto grado

Arritmias sintomaticas en presencia de enfermedad cardiaca subyacente
Arritmias supraventriculares con mal control de la frecuencia ventricular
Valvulopatia severa

INTERMEDIOS

Angor CFloll

Historia de 1AM previo o ondas Q patolégicas en el ECG.
Insuficiencia cardiaca compensada

Diabetes mellitus tipo |

Insuficiencia renal

MENORES

Edad Avanzada

ECG anormal (Hipertrofia V.I., Bloqueo completo de rama izquierda, alteraciones del segmento ST-T)
Ritmos diferente al sinusal (ej. Fibrilacion auricular)

Hipertension no controlada

En pacientes desnutridos, como en los casos de hipoproteinemia, la
cicatrizacion es deficiente lo que nos eleva el nimero de complicaciones como
por ejemplo, fugas anastométicas vy fistulas que elevan el riesgo de infeccidn,
sepsis y desequilibrios electroliticos, todas las cuales son causantes de muerte

postoperatoria.

x. USO DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS

El tratamiento médico-quirargico oportuno es la medida universalmente
aceptada, no obstante la profilaxis antibidtica se considera un tema de maximo
interés debido a la ventaja que representa frente a las diversas situaciones

quirurgicas.
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La profilaxis con antibi6ticos preoperatorios(PAP) a demostrado efectividad (6)
en la prevencion y control de las infecciones nosocomiales. La Utilizacion
adecuada de antibitticos profilacticos en pacientes que se van a someter a una
intervecion quirdrgica es con el objetivo de reducir la incidencia de infecciones
postoperatorias del sitio anatomico donde se ha realizado la intervencion

quirdrgicas).

La PAP esta dirigida a evitar el crecimiento de los microorganismos que,
inevitablemente contaminardn la herida quirdrgica. Las bacterias que
contaminan la herida quirurgica estan en el espacio intersticial, o atrapadas en
las mallas de fibrina o en pequefios hematomas. El antibiético debe de alcanzar
niveles éptimos en el liquido intersticial y en el interior de las mallas de fibrina 'y

hematomasas).

El principal objetivo de la PAP es alcanzar niveles elevados de farmaco en el
suero durante el proceso quirdrgico y durante unas horas mas tras el cierre de
la incision, porque durante este periodo las pequefias mallas de fibrina o
hematomas en desarrollo pueden atrapar bacterias capaces de producir

posteriormente la infeccién de la herida quirdrgicas).

xi. EVALUACION DE EL RIESGO ANESTESICO

La Asociacion Norteamericana de Anestesiologia (ASA) @o, 11) ha creado un
puntaje de riesgo preoperatorio basado en la presencia de co-morbilidades en
el momento de realizar la intervencion quirtrgica, un puntaje ASA > Il Se

asocia con aumento del riesgo de infeccion de la herida.

El Puntaje ASA @0 puede usarse para estratificar el riesgo quirdrgico.
Aproximadamente el 50% de las muertes quirdrgicas son en pacientes con
puntajes ASA IV o V.
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Cuadro 4. Riesgo anestésico segun Asociacion Norteamericana de

Anestesiologia (10,11)

Grupo | Paciente normalmente sano Paciente sano con
(sin otra enfermedad que la diagnostico de hernia
quirdrgica) inguinal.

Grupo I Paciente con una Hipertension controlada,
enfermedad general leve. Diabetes Mellitus

controlada sin dafio a
organos Blancos

Grupo Ii Paciente con un padecimiento | Angina Moderada Severa
general intenso que no es|EPOC
incapacitante.

Grupo IV Paciente con enfermedad | EPOC avanzado
general incapacitante que | Falla Cardiaca
constituye una amenaza
constante para la vida.

Grupo V Paciente moribundo que no se | Ruptura aneurisma Aorta
espera que sobreviva con o sin | Embolismo pulmonar
operacion

xii. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD
Definido como el tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro clinico hasta el

comienzo de la operacion. (s, s,15)

En los Departamentos de Urgencia los pacientes acuden por enfermedades u
otros eventos que demandan de una atencion rapida y efectiva. La rapidez es
un factor imprescindible para que no exista un compromiso fatal para la vida de
los mismos. La mortalidad esta condicionada por el retraso en el diagnostico,
en la atencion quirargica y la falta de prevencién de las complicaciones en el
postoperatorio. (s, 8,15)
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En ocasiones se presentan dificultades en el flujo diagndstico-terapéutico con
retraso en el diagnéstico de la enfermedad asi como demora en el tiempo
transcurrido entre el diagnostico y la intervencion quirdrgica que favorecen la
aparicion de complicaciones y/o muertes. El tiempo resulta un factor importante
y en ocasiones determina conductas quirdrgicas mas cruentas Yy

complicaciones posteriores que pueden resultar fatales. (s, 8,15)

Es conocido que en el HNSR las intervenciones quirdrgicas se retrasan debido
a las limitaciones propias, como es la sobredemanda de servicios, nimero

insuficiente de quir6fanos y de personal.

xiii. TIEMPO QUIRURGICO.
Es el tiempo en el cual dura una cirugia e inicia desde el momento que se inicia

la anestesia y termina con la salida a la sala de recuperacion. (9)

Existe practicamente consenso universal que al prolongarse el tiempo
operatorio se hacen méas frecuentes la aparicion de complicaciones
postoperatorias que dificultan el manejo y que complican la evolucién y el
pronéstico de estos pacientes. Por otra parte, una intervencion quirdrgica
prolongada supone la realizacion de una cirugia de gran envergadura o la
complicacion de una intervencion inicialmente sencilla, lo cual también aumenta

el riesgo operatorio (9).

xiv. HORA DE INICIO DE EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

En el HNSR se trabaja en base de turnos y en los turnos de la noche no se
encuentran operando algunos servicios como arsenal y bacteriologia. Otros
servicios como laboratorio e imagenes funcionan en forma parcial lo cual limita
la practica de algunos procedimientos. (Fuente: Departamento Recursos
Humanos HNSR)

Por otro lado, el personal en general es reducido y especificamente el personal

medico trabaja en forma continua lo que puede representar una disminucién en
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su capacidad de respuesta debido a la fatiga por la sobrecarga de trabajo (27,
28,29).

xv. GRADO DE CONTAMINACION DE LA HERIDA EN EL MOMENTO
OPERATORIO.
Las intervenciones quirurgicas pueden ser clasificadas de acuerdo al grado de

contaminacion bacteriana en el momento operatorio. (9)

Clasificacion de Altemier

Clase 1 o Cirugia Limpia: Herida quirargica no infectada en la que no se
encuentra inflamacion y en la que no se penetra el tracto respiratorio, digestivo,
genital o urinario. En adicion, las heridas limpias se cierran primariamente y, si
es necesario, se drenan con sistemas de drenaje cerrados. Las heridas
incisionales que ocurren en el trauma no penetrante se deben de incluir en

esta categoria si se cumplen con este criterio. (9)

Son ejemplos de estas: cirugia de tiroides y paratiroides, de mama, laparotomia
exploradora, hernias no complicadas, esplenectomias no traumdticas,
colecistectomias sin apertura de vesicula, hernia del hiato y trastornos

dindmicos del eso6fago. La frecuencia de la infeccion no debe pasar del 2%. (9)

Clase 2 o Cirugia Limpia-Contaminada: Herida quirtrgica en la cual se
penetra el tracto respiratorio, digestivo, genital o urinario bajo condiciones
controladas y sin contaminacion inusual. Especificamente, operaciones que
comprometen el tracto biliar, el apéndice, la vagina y la orofaringe, se incluye
en esta categoria, teniendo en cuenta que no haya evidencia de infeccion o

mayor rotura de la técnica quirargica (9).

Otros: vagotomia mas piloroplastia, coledocolitiasis sin ictericia, pancreatitis
edematosa y colecistectomia con apertura de la vesicula biliar controlada. La

frecuencia de la infeccién puede oscilar entre el 5 -10%.(9)

Clase 3 o Cirugia Contaminada: Heridas abiertas, frescas y accidentales. En

adicion, cirugias con falla mayor de la técnica quirargica estéril (ej. Masaje
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cardiaco abierto) o derrame abundante de liquido intestinal. Aquellas heridas
en las cuales se encuentran signos de inflamacion aguda no purulenta, se

deben de incluir en esta categoria (9).

Otros ejemplos a mencionar: Heridas trauméticas menores de 12 horas de
evoluciéon, colectomias, gastrectomia de causa tumoral, apendicitis
gangrenosa, ictericia obstructiva: coledocolitiasis, o tumoral, pancreatitis aguda
complicada, esplenectomia traumatica. La infeccién puede oscilar entre 10 y
20% (9).

Clase 4 o Cirugia Sucia o infectada: Heridas traumaticas viejas, mayores de
12 horas de evolucién, con retencion de tejido desvitalizado o aquellas que
tienen infeccion clinica o viscera perforada. Esta definicion sugiere que los
organismos causantes de la infeccion postoperatoria estaban presentes en el

campo operatorio antes de la cirugia (9).

Ejemplos: Perforaciéon de tubo digestivo, de vesicula biliar, abscesos en
cualquier localizacion, peritonitis, apendicitis perforada, proctologia e isquemia

intestinal. La infeccion puede ocurrir en mas del 20% (9).

xvi. ORGANOS LESIONADOS

Es conocido y demostrado en multiples estudios (14, 17, 22) que las lesiones de
algunos ¢6rganos tienen mayor riesgo de mortalidad, como por ejemplo las
lesiones duodenales, pancreéticas y las lesiones de grandes vasos igualmente
la lesiébn de dos o mas 6rganos en forma concomitante segun estudios previos

w722 elevan el riesgo de mortalidad postoperatoria.

xvii. LIMITACIONES HOSPITALARIAS.

En el HNSR se realizan intervenciones quirdrgicas de gran envergadura y de
alta complejidad que necesitan de soporte adecuado, como por ejemplo
soporte ventilatorio, transfusiones mdltiples, unidad de cuidados intensivos

recursos con los cuales no se dispone.
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Por otra parte, el sistema de referencia al tercer nivel no funciona en forma
eficiente lo que prolonga la estancia de los pacientes complicados forzando a
ser manejados en un hospital de segundo nivel con las limitaciones antes

mencionadas.

xviii. COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS.
Se define como toda desviacion del proceso de recuperacion que se espera,

tras una intervencion quirdrgica.

La infeccién del sitio quirdrgico (SSI) es la tercera infeccion nosocomial mas
frecuente (14-16%) y la primera entre los pacientes quirargicos (38%). (o, 13) Por
lo que su incidencia es uno de los indicadores que se utilizan para evaluar la
calidad asistencial. Muchos son los factores que influyen en la aparicion de una

(SSI) lo que dificulta el analisis de sus causas (, 13).

Las (SSI) tienen mdltiples etiologias, unas son dependientes del estado previo
del paciente; otras, de la enfermedad que ha motivado la intervencién
quirdrgica; otras, del lugar en el que ésta se desarrolla y la recuperacion
postoperatoria inmediata; otras, de la propia intervencién quirdrgica, y otras, del

equipo quirdrgico (9, 13)

Existe una larga lista de otras complicaciones que pueden ocurrir después de
cada tipo de cirugia. Estas incluyen: complicaciones de las heridas (hematoma,
seroma, dehiscencias), complicaciones cardiacas (IAM, arritmias),
complicaciones pulmonares (neumonia aspirativa, atelectasias, derrame
pleural, neumotdrax), complicaciones peritoneales (obstruccion intestinal,
distensiéon gastrica), complicaciones urinarias (retencién urinaria, infeccion de

vias urinarias) (s, 17).

Segun datos publicados en el estudio de Sarmiento J C.2 se encontré que las
complicaciones mas frecuentes en estos pacientes fueron el ileo paralitico,
seguido por el desequilibrio hidroelectrolitico y sepsis. El mayor ndmero de

complicaciones fue para los pacientes con oclusion intestinal.

24



Varios autores en la literatura internacional revisada coinciden en que las
complicaciones intestinales asi como los trastornos hidroelectroliticos estan

entre las més frecuentes y todas ellas aumentan la mortalidad postoperatoria.

xix. HEMODERIVADOS
Siendo el HNSR un centro asistencial que atiende mayoritariamente trauma (26)
la indicacion y el uso correcto de las transfusiones de sangre y sus

componentes en individuos traumatizados son muy importantes en su manejo.

Son necesarias algunas consideraciones de orden clinico y fisiolégico que se
asocian con la respuesta del organismo a la pérdida aguda de sangre y otras
de indole administrativa y logistica para una préctica apropiada y segura. Los
cirujanos, anestesidlogos y especialistas en medicina transfusional deben
formar un equipo que se concentre en manejar diversos aspectos de los

problemas del paciente.

El trauma es uno de los principales problemas sanitarios en El Salvador y
causa un importante impacto en la atencién de los hospitales, bancos de
sangre y servicios de transfusion. Es la primera causa de muerte en individuos
menores de 40 afios y la tercera causa global de muerte segin la OPS®, y

compromete en forma seria los inventarios de sangre y sus componentes.
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VIl. OBJETIVOS

Objetivo General

Caracterizar la mortalidad post-operatoria en los pacientes intervenidos en el
Hospital San Rafael de Santa Tecla en el periodo de Enero de 2005 — Julio del
2007.

Objetivos Especificos

1. ldentificar cual es el grupo etario en que fue mas frecuente la mortalidad
post operatoria.

2. Calcular el porcentaje de intervenciones quirdrgicas del Hospital San
Rafael de Santa Tecla.

3. Calcular la tasa de mortalidad bruta del Hospital San Rafael de Santa
Tecla.

4. Calcular la tasa de mortalidad neta del Hospital San Rafael de Santa
Tecla.

5. Determinar cual es el sexo predominante en la mortalidad post
operatoria.

6. ldentificar la procedencia de los pacientes fallecidos a causa de la
intervencién quirdrgica.

7. ldentificar las principales causas de mortalidad post-operatoria en el
Departamento de Cirugia General del Hospital Nacional San Rafael.
Relacionar la clasificacion quirargica con la mortalidad postoperatoria.
Determinar si el uso de antibi6ticos profilacticos influy6 en la mortalidad
postoperatoria.

10.Investigar si la mortalidad postoperatoria esta directamente relacionada
con el riesgo quirdrgico segun la Asociacion Americana de
Anestesiologia.

11.ldentificar los principales factores de riesgo sobreagregados que
predisponen a mortalidad postoperatoria.

12.Establecer si existe relacion entre el tipo de cirugia realizada y la

mortalidad postoperatoria.
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13.Verificar si existe relacién alguna entre las horas de evolucion de la
enfermedad con respecto a la mortalidad postoperatoria.

14.Verificar si existe relacion alguna entre la duracion del procedimiento
quirdrgico con respecto a la mortalidad postoperatoria.

15.Identificar si existe relacion entre el horario de turno en el que se realiza
el procedimiento quirdrgico y la mortalidad postoperatoria.

16.Establecer si existe variacion de la mortalidad si el procedimiento
quirargico fue realizado por un medico de el staff o medico residente.

17.Determinar si existe relacion entre el grado de contaminacion en el
momento operatorio y la mortalidad postoperatoria.

18.Establecer si existe relacion entre el numero de 6rganos lesionados y la
mortalidad postoperatoria.

19.Establecer si existen lesiones de 6rganos especificos que influyen en la
mortalidad postoperatoria.

20.Determinar si alguna de las muertes postoperatorias fue debidas a falta
de ventilacién mecénica o deficiencias en el banco de sangre.

21.Establecer si los pacientes fallecidos recibieron tratamiento con

hemoderivados.
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VIII. DISENO METODOLOGICO

1. TIPO DE ESTUDIO:
RETROSPECTIVO.
TRANSVERSAL.

DESCRIPTIVO.

2. POBLACION OBJETIVO:
e UBICACION TEMPORAL:

El estudio serd realizado en el Hospital Nacional San Rafael de Santa
Tecla, Departamento de La Libertad, El Salvador, en el Servicio de Cirugia

General, en el periodo comprendido de Enero de 2005 a Julio de 2007.

e CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.
INCLUSION:

1. Mayores de 12 afios de edad.
2. Atendidos en el Servicio de Cirugia.
3. Operados en el HNSR en el periodo de tiempo establecido.
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EXCLUSION:

1. Pacientes fallecidos postquirirgicamente correspondientes a otros
Departamentos Médicos del HNSR.
2. Expedientes no encontrados.

3. Expedientes incompletos.

3. UNIVERSO:

Se tomaron 9,276 pacientes ingresados al Departamento de Cirugia General
del HNSR en el periodo de tiempo del estudio, de estos pacientes a 7,488 se

practico intervencion quirdrgica en forma electiva o de emergencia.

172 pacientes fallecieron en el Departamento de Cirugia General del HNSR en
el periodo de tiempo del estudio de los cuales 64 fallecieron posterior a una

intervencién quirdrgica.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

e TIEMPO: Periodo de 5 meses.
e RECURSOS: Se realizara la basqueda en el sistema de informatica del
Departamento de Estadistica de todos los pacientes fallecidos en el

Departamento de Cirugia del HNSR en el periodo de tiempo establecido.

Posteriormente se revisaran los expedientes clinicos de los pacientes
fallecidos postquirdrgicamente para obtener la informacion de interés y

se registraran en una ficha de acuerdo a los objetivos del estudio.
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PRESENTACION DE LOS RESULTADOS:

Herramientas estadisticas analiticas a utilizar:
1- Porcentajes

2- Frecuencias

Los resultados obtenidos seran introducidos en una base de datos que se
creard para el estudio y se analizaran utilizando el programa SPSS version 15.

Para el estudio se calcularéa la frecuencia de las variables categéricas.

e Uso de tablas.

e Uso de graficos.
ASPECTOS ETICOS EN LA INVESTIGACION.

Para la realizacion del presente trabajo no se utilizara el consentimiento
informado de las familias de los pacientes fallecidos y la informacion obtenida
serd manejada confidencialmente. Ademés se contara con el aval de las
maximas autoridades de dicho centro teniendo libre acceso al Departamento de
Archivo y al Departamento de Estadistica y Epidemiologia de donde se

pretende obtener la informacion a base de revisién de expedientes.
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IX. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Edad Numero de afios | 12 — 19 afios
cumplidos al momento de | 20 — 29 afos
fallecer 30 — 39 afios

40 — 49 aios
50 — 59 afios
> 60 afios.

Sexo Género al que pertenecia | Femenino
el paciente Masculino

Procedencia Area Geogréfica de la que | Rural
provenia el paciente Urbano

Diagnostico

Preoperatorio

Diagnostico por el que el
paciente es intervenido

quirdrgicamente

Revision de expediente
clinico

Reportes operatorios

Tipo de Cirugia

EMERGENCIA:

Trauméatica

e Trauma Contuso

e Trauma Abierto
—->Arma Blanca

—->Arma de fuego

No Traumética
¢ Infecciosa
e Obstructiva

e Vascular

ELECTIVA:

Revision de expediente
clinico

Reportes operatorios

Revision de expediente
clinico

Reportes operatorios
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Operacion Realizada

de

dependiendo

Riesgo muerte
de la
complejidad de la cirugia

realizada

Reporte operatorio

Personal que realizd
procedimiento

quirargico

Medico Staff

Medico Residente

Reporte operatorio

Factores de riesgo

Condiciones que
predisponen a mortalidad

post-operatoria

¢ Anemia.
e EPOC.
e Derrame Pleural

e Cardiacos.

e DM.
e HTA
e Renales

e Estado nutricional.

Antibi6ticos

Profilacticos

de

antibioticos previo a la

Utilizacibn o no

cirugia.

Revision de expediente
clinico

Reportes operatorios
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Riesgo Anestésico.

Clasificacion de Riesgo
quirdrgico segun American
Society of Anesthesiology

(ASA)

Grupo I: Paciente

normalmente sano.

Grupo II: Paciente con
una enfermedad general

leve.

Grupo lll: Paciente con
un padecimiento
general intenso que no

es incapacitante.

Grupo IV: Paciente con
enfermedad general
incapacitante que
constituye una amenaza
constante para la vida.

Grupo V: Paciente
moribundo que no se
espera que sobreviva

con o sin operacion.

Tiempo de Evolucion

Solo en pacientes de

emergencia

Tiempo transcurrido desde
el inicio del cuadro clinico
hasta el comienzo de la

operacion.

Revision de expedientes
clinicos

Reportes operatorios.

Hora de Inicio

Hora de inicio de el

procedimiento quirdrgico

Reporte Operatorio

Reporte Anestesiologia

Tiempo Quirdrgico

Duracion de el tiempo
operatorio medido en
minutos

Reporte Operatorio.

Reporte Anestesiologia
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Tipo de Cirugia segun

Altemier.

Grado de la contaminacion

de la herida en el

momento de realizar la

operacion.

Reporte Operatorio.

Organos Lesionados

Tipo y numero de 6rganos

lesionados

Reportes Operatorios.
Revision de expediente

del servicio.

Limitaciones

Hospitalarias

Ventilacién Mecéanica.

Banco de Sangre.

Reportes Operatorios
Revision de expediente

del servicio.

Hemoderivados.

Reportes Operatorios.
Revision de expediente

del servicio.

Complicaciones

postoperatorias

Desviacion del proceso de

recuperacion  que  se

espera, tras una

intervencién quirdrgica

Revision de expedientes
clinicos

Reportes operatorios
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X. RESULTADOS

10.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES
FALLECIDOS POSTQUIRURGICAMENTE EN EL DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA GENERAL DEL HNSR EN EL PERIODO DE ENERO 2005 — JULIO
2007.

Para la realizacion de este estudio se tomaron 9,276 pacientes ingresados en
el Servicio de Cirugia General del HNSR en el periodo de tiempo establecido.
De estos pacientes a 7,488 se les realizo intervencion quirargica en forma
electiva o de emergencia. 172 pacientes fallecieron en el Departamento de
Cirugia General en el periodo de tiempo del estudio, de los cuales 64 pacientes

fallecieron posteriormente a una intervencion quirdrgica.

Cuadro 5. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion atendida en el
Departamento Cirugia General del HNSR en el periodo de Enero 2005 — Julio
2007

SEXO Masculino 39 60.9%
Femenino 25 39.1%
Procedencia | Urbana 38 59.4%
Rural 26 46.6%
EDAD 13 - 19 afos 4 6.3%
20 - 29 afios 2 3.1%
30 - 39 afios 7 10.9%
40 - 49 afios 5 7.8%
50 - 59 afios 4 6.3%
> 60 afos 42 65.5%

Los datos de el cuadro 5 muestran las caracteristicas de la poblaciéon de los
pacientes fallecidos en el Departamento de Cirugia General del HNSR en el
periodo de Enero de 2005 a Julio 2007 siendo mayor en el sexo masculino

60.9% con relaciéon al sexo femenino 39.1%.
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Los grupos etarios que presentaron mayor mortalidad postquirdrgica en el
Departamento de Cirugia General del HNSR son los pacientes > de 60 afos
(65.6%) predominando el sexo masculino (35.9%) los de mayor frecuencia
seguidos de los pacientes entre 30 y 39 afios (10.9%) y los pacientes entre 40
y 49 afos (7.8%).

La mayor mortalidad postquirargica es mayor en los pacientes provenientes de

el area urbana 59.4%.

10.2 CARACTERISTICAS GENERALES DEL SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL DEL HNSR, ENERO 2005 — JULIO 2007.

Cuadro 6. Intervenciones quirurgicas en el Servicio de Cirugia del HNSR,
Enero 2005 — Julio 2007.

Ingresos N° Cirugias indice de cirugias.
2005 3,519 2,737 7%
2006 3,782 2,888 76%
2007* 1,975 1,871 94%
Total 9,276 7,488 80.7%

*Los datos de este afio pertenecian a los meses de Enero — Julio 2007

El promedio global de porcentajes de intervenciones quirdrgicas en el
Departamento de Cirugia General HNSR en el periodo de estudio fue de
80.7%.

En el presente cuadro se muestra un aumento en el nimero de intervenciones
quirdrgicas en el Departamento de Cirugia General, siendo de (0.89%) para el
afo 2006 con respecto al afio 2005 y de (5%) para el periodo de Enero — Julio

de 2007 con respecto al afio 2006.

Los indices de cirugias realizadas en el periodo de tiempo de estudio fueron:
Afo 2005 fue de 77%, Afio 2006 76%, Afio 2007 (Enero-Julio) 94%
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Cuadro 7. Tasas de mortalidad en el Servicio de Cirugia General del HNSR en
el periodo de Enero 2005 — Julio 2007.

AROS INGRESOS EGRESOS FALLECIDOS | MORTALIDAD
+ 48 HRS
VIVOS | MUERTOS BRUTA NETA
2005 3,719 3,427 62 31 1,76 0,88
2006 3,782 3,648 85 57 2,24 1,50
2007 1,975 1,935 25 15 1,26 0,75
Enero - Julio
TOTAL 9,276 9,010 172 113 1,85 1,21

En la siguiente tabla se evidencia las tasas de mortalidad Departamento

Cirugia General HNSR en el periodo de estudio:

Afo 2005 Mortalidad Bruta 1,76 y Mortalidad Neta 0.88
Ao 2006 Mortalidad Bruta 2.24 y Mortalidad Neta 1.50
Ao 2007 Mortalidad Bruta 1.85 y Mortalidad Neta 0.75
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10.3 CARACTERISTICAS DE LA MORTALIDAD POSTOPERATORIA EN
EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL DEL HNSR EN EL
PERIODO DE ENERO 2005 A JULIO 2007

Cuadro 8. Diagnostico  preoperatorio en  pacientes  fallecidos
postquirdrgicamente en el Servicio de Cirugia General del HNSR en el periodo
de Enero 2005 - Julio 2007.

Frecuencia %
Ulceras por Decubito
11 17,2
Obstruccion Intestinal
8 12,5
TCE Severo
6 9,4
Apendicitis Aguda
P g 5 7,8
HPAF
4 6,3
Colecistitis Aguda
4 6,3
Cancer Gastrico
4 6,3
Trauma Cerrado De Abdomen
4 6,3
Hernias Complicadas
4 6,3
Ulceras Pépticas
3 4,7
HPAB
2 3,1
Otras 7 10,9
Total 64 100,0

Los diagnosticos preoperatorios mas frecuentes encontrados fueron: Ulceras
por decubito (17.2%) seguido de la obstruccion intestinal (12.5%) y el trauma

craneoencefalico severo (9.4%).
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Grafica 1. Tipo de cirugia en pacientes fallecidos postquirtdrgicamente en el

Departamento de Cirugia General del HNSR en el periodo de Enero 2005 —
Julio 2007.

A 3.2% B 68.8%
Electiva Emergencia )

% = Traumaticas

-c = No Traumatica

. Traumaticas No Traumatica
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A) Porcentaje de cirugias electivas realizadas a los pacientes fallecidos postquirdrgicamente.

B) Porcentaje de cirugias de emergencias realizadas a los pacientes fallecidos postquirdrgicamente.
C) Tipo de cirugia de emergencia realizada a los pacientes fallecidos postquirdrgicamente.

D) Tipo de cirugia traumética realizada a los pacientes fallecidos postquirirgicamente.

E) Clasificacion de el trauma abierto en los pacientes fallecidos postquirdrgicamente

* HPAF: Herida por arma de fuego.

* HPAB: Herida por arma blanca.

F) Tipo de cirugia no traumatica realizada a los pacientes fallecidos postquirirgicamente.
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En la grafica 1, se muestra el tipo de cirugia realizada a los pacientes fallecidos
postquirirgicamente en el Departamento de Cirugia General del HNSR
encontrandose una predominancia de la cirugia de emergencia (68.8%) en
relacion a la cirugia electiva (31,2%). En las cirugias traumaticas (26.6%) el
mayor niumero de muertes postquirdrgicas fueron debido a cirugias por trauma
de tipo contuso (17.2%). Las muertes postquirargicas posteriores a cirugias de
trauma abierto representaron el (9.4%), siendo las cirugias posteriores a
lesiones por proyectil por arma de fuego las méas frecuentes de este tipo
representando el (6.3%) de la mortalidad postquirdrgica. Las lesiones por
herida por arma blanca solo representaron el (3.1%) de la mortalidad

postquirdrgica.

En las cirugias no trauméticas (42.9%) realizadas, la cirugia de tipo obstructiva
(21.9%) fue la mayor causa de mortalidad postquirargica de este tipo, seguidas

de las cirugias de tipo infeccioso (18.8%).

Cuadro 9. Cirugias realizadas en los pacientes fallecidos postquirargicamente
del departamento de Cirugia General del HNSR en el de periodo Enero 2005 -
Julio 2007.

Cx. Emer Cx Electiva Total %

Debridacién de Tejidos 0 (0%) 12 (18,8%) 12 18,8
Blandos
Reseccion Intestinal 12 (18.8%) 0 (0%) 12 18,8
Otras 10 (15.7%) 2 (3.1%) 12 18,8
Colecistectomia Convencional
de Emergencia 6 (9.4%) 0 (0%) 6 9,4
Gastrectomia 0 (0%) 4 (6.3%) 4 6,3
Cura de Hernia mas
colocacién de Malla 3 (4.7%) 1 (1.6%) 4 6,3
Drenaje de Hematoma
Subdural 3 (4.7%) 1 (1.6%) 4 6.3
Reparo de Ulcera Péptica 4 (6.3%) 0 (0%) 4 6,3
Hemicolectomia 3 (4.7%) 0 (0%) 3 47
Apendicectomia 3 (4.7%) 0 (0%) 3 47
Ileos_tomla por cancer de 0 (0%) 1 (1,6%) 1 16
cervix

Total 14 20 64 100,0

. Cx. Emer: Cirugia de emergencia.
. Cx Electiva: Cirugia electiva
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El cuadro 9 muestra la intervencién quirdrgica realizada a los pacientes
fallecidos postquirirgicamente en el Departamento de Cirugia General del
HNSR. Las cirugias de emergencia mas frecuentes realizadas fueron la
reseccion de intestino delgado (18.8%), seguida de la Colecistectomia
convencional (9.4%) y el reparo de ulcera péptica (6.3%). Las cirugias electivas
realizadas a los pacientes fallecidos postquirargicamente fueron la debridacion
por infeccién de tejidos blandos (18.8%) seguido de la Gastrectomia subtotal
(6.3%).

Cuadro 10. Grado de contaminacion de la herida en el momento operatorio en
los pacientes fallecidos postquirdrgicamente del departamento de Cirugia
General del HNSR en el periodo de Enero 2005 — Julio 2007.

TIPO DE CIRUGIA
. X TOTAL
Emergencia Electiva

Clase 1 6 (9.4%) 1 (1.6%) 7 (10.9%)
Clase 2 0 (0%) 2 (3.1%) 2 (3.1%)
Clase 3 22 (34.4%) 4 (6.3%) 26 40.6%)
Clase 4 17 (26.6%) 12 (18.8%) 29 (45.3%)
Total 45 (70.3%) 19 (29.7%) 64 (100%)

En el siguiente cuadro se muestra el grado de contaminacién de la herida en el
momento operatorio en los pacientes fallecidos postquirdrgicamente en el
Departamento de Cirugia General del HNSR siendo las heridas sucias (45.3%)

las més frecuentes seguidas de las heridas contaminadas (40.6%).

Las heridas limpias contaminadas y sucias representaron el 61% de las

cirugias de emergencia.

Las heridas sucias representaron el 60% de las cirugias electivas siendo el

18.8% de el total de muertes postquirargicas.
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Cuadro 11. Uso de antibidticos profilacticos en pacientes fallecidos
postquirdrgicamente en el Departamento de Cirugia General del HNSR en el

periodo de Enero 2005 - Julio 2007.

USO ATB TIPO DE CIRUGIA
Emergencia Electiva Total
Si 42 (65.6%) 20 (31.3%) | 62 (96.9%)
No 2 (3.1%) 0 (0%) 4 (3.1%)
Total 44 (68.7%) 20(31.3%) | 64 (100%)

En el presente cuadro se muestra el uso de antibidticos profilacticos en los
pacientes fallecidos postquirargicamente en el Servicio de Cirugia General del
HNSR, evidenciado que el 96.9% de los casos fueron utilizados los antibiéticos

de manera profilactica.

Cuadro 12. Riesgo ASA en los pacientes fallecidos postquirirgicamente del
Departamento de Cirugia General del HNSR en el periodo de Enero 2005 —
Julio 2007.

TIPO DE CIRUGIA
RIESGO ASA Emergencia Electiva Total
I 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
I 1 (1.6%) 1 (1.6%) 2 (3,1%)
Il 17 (26.6%) 11 (17.2%) 28 (43.8%)
v 22 (34.4%) 6 (9.4%) 28 (43.8%)
\Y 4 (6.3%) 2 (3.1%) 6 (9.4%)
Total 44 (68.8%) 20 (31.2%) 64 (100%)

En el presente cuadro se muestra el riesgo ASA encontrado en los pacientes
fallecidos postquirirgicamente en el Departamento de Cirugia General del
HNSR, encontrandose que el ASA Il y IV se presento en un (43.8%)
respectivamente, seguido de el ASA V (9.4%). En las cirugias de emergencia
predomino el ASA IV (34.4%) y en las cirugias electivas predomino el ASA I
(17.2%).
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Figura 2. Tiempo quirtrgico en los pacientes fallecidos postquirdrgicamente del

Departamento de Cirugia General del HNSR en el periodo de Enero 2005 —

Julio 2007.
TIPO DE CIRUGIA
Emergencia Electiva Total

7 <LHr 4(6.3%) | 9(14.1%) | 13(20.3%)

20.3% 23.4% 1-2Hrs | 22(34.4%) | 4(6.3%) 26 (40.7%)

, , , IO 12.68% 2-3Hrs | 11(17.2%) | 4(6.3%) | 15(23.5%)
<1Hr 1-2 2-3 3-4 4 3-4Hrs | 5(7.8%) 2 (3.1%) 7 (10.9%)
roi- - - > > 4 Hrs 2 (3.1%) 1 (1.6%) 3 (4.7%)

Hrs  Hrs  Hrs  Hrs Total | 44 (68.8%) | 20 (31.2%) | 64 (100%)

Los tiempos quirdrgicos entre 1 — 2 horas representaron el 40.6% de la

mortalidad postquirdrgica.

Los pacientes con tiempos quirdrgicos de 1 — 2 horas representaron el (34.4%)
de las cirugias de emergencia y los pacientes con tiempos quirargicos menores
de 1 hora representaron el (14.1%) de las cirugias electivas.

13. de
postquirargicamente en el Departamento de Cirugia General del HNSR en el
periodo de Enero 2005 — Julio 2007.

Cuadro Uso hemoderivados en  pacientes fallecidos

TIPO DE CIRUGIA
Uso Hemoderivados Emergencia Electiva Total
Si 28 (43.7%) 14 (21.9%) 42 (65.6%)
No 16 (25%) 6 (9.4%) 22 (34.4%)
Total 44 (68.7%) 20 (31.3) 64 (100%)

En el presente cuadro se muestra que se utilizaron hemoderivados en el
(65.6%) de los pacientes fallecidos postquirdrgicamente en el Departamento de
Cirugia General del HNSR.
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Figura 3. Organos lesionados encontrados en los pacientes fallecidos

postquirargicamente en el Departamento de Cirugia General del HNSR en el

periodo de Enero 2005 — Julio 2007.

B
N° Organos TIPO CX 25.30%
lesionados Emergencia Electiva Total
10L 18 14 32
(28.1%) (21.9%) (50%) a
20L 17 5 22 13.10% 11 500 10.20% ,
(26.5%) (7.8%) (34.4%) —-L -20%  9.30%
30L 7 0 7 i
(10.9%) (0%) (10.9%)
Mas de 3 OL 2 1 3
(3.1%) (1.6%) (4.7%) : . . .
Total 44 20 64 1D TEJIDOS ESTOMAGO COLON TCE
0, 0,
(68.8%) (31.2%) (100%) BLANDOS

* ID: Intestino Delgado TCE: Trauma Créneo Encefélico

A. Numero de 6rganos lesionados en pacientes fallecidos postquirdrgicamente.

B. Organos lesionados los pacientes fallecidos postquirdrgicamente.

En la figura A se muestra que el

50%

de los pacientes fallecidos

postquirdrgicamente presento lesiones de un solo 6rgano.

En la figura B se muestran los oOrganos lesionados encontrados en los

pacientes fallecidos postquirirgicamente en el Departamento de Cirugia

General del HNSR, siendo las lesiones de intestino delgado las mas frecuentes

(25.30%), seguidas de las lesiones por infeccion de tejidos blandos (13.1%) y

lesiones géstricas (11.2%).
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FIGURA 4. Complicaciones postoperatorias encontradas en los pacientes

fallecidos postquirdrgicamente en el Departamento de Cirugia General del
HNSR en el periodo de Enero 2005 — Julio 2007.

A B
TIPO DE CIRUGIA
B INFECCIOSAS
Emer. Elec. Total 35.3%
1 Complicacion 21 7 28
(32.8%) (10.9%) | (43.7%) REINTERVENCIONES
2 Complicaciones 7 5 12 10.3% 10.3% 82% 75%
- J B soras
3 Complicaciones 9 6 15 . . v
0, =
(14.1%) (g 405 | (23:5%) & £ & PULMONARES
+de3 7 2 9 & L o@e" S &
complicaciones (10.9%) (3.1%) | (14.1%) & @QZ"‘ & & *é‘
N # METABOLICAS
44 20 64 &
Total (68.8%) (31.2%) | (100%)
EDAD
13-59
anos > 60 afios Total A. Numero de complicaciones encontradas en
los pacientes fallecidos postquirargicamente.
1 Complicacion 10 18 28 (43.7%) B. Complicaciones mas frecuentes encontradas
2 Complicaciones 5 7 12 (18.7%) en los p@cugntes fallecidos
o postquirdrgicamente.
3 Complicaciones 5 10 15 (23.5%) C. Edad de aparecimiento de complicaciones
Mas de 3 quirdrgicas.
Complicaciones 2 7 9 (14.1%)
Total 22 (34.4%) | 42 (65.6%) | 64 (100%)
C
En la figura 4A  se muestra que todos los pacientes fallecidos

postquirdrgicamente sufrieron al menos una complicaciéon. Los pacientes con

dos o mas complicaciones representaron el 56.3%.

En la figura 4B se observan que las complicaciones mas frecuentes

encontradas en los pacientes fallecidos postquirdrgicamente en el

Departamento de Cirugia General del HNSR (figura B) fueron las de tipo
infeccioso (35.3%). Otras complicaciones como reintervenciones (10.3%) y la

dehiscencia de suturas (10.3%) podrian ser atribuidas a limitaciones técnicas,
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ya que la mayoria de ellas fueron realizadas por médicos en proceso de

entrenamiento.

En la figura 4C se muestra que las complicaciones postquirdrgicas se
presentaron principalmente en los pacientes > 60 afos (65.6%).

10.4 FACTORES AGRAVANTES ENCONTRADOS EN LOS PACIENTES
FALLECIDOS POSTQUIRURGICAMENTE EN EL DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA GENERAL DEL HNSR PERIODO ENERO 2005 — JULIO 2007

Figura 5. Caracterizaciéon de la presencia de factores agravantes en los

pacientes fallecidos postquirirgicamente.

A B

TIPO CX

Emergencia Electiva Total

Si

No

Total

19 (29.7%) 17 (26.6%) | 36 (56.3%)

28 (43.7%)
25(39.1%) 3 (4.7%)
5 p
13.3% 13.3% 113
44 (68.8%) 20 (31.2%) | 64 (100%) 8 )
DM HTA IRC

anemia cardiicos

DM: Diabetes Mellitus HTA: Hipertension Arterial IRC: Insuficiencia Renal Crénica.

A. Porcentaje de pacientes que presentaron factores agravantes.

B. Factores agravantes encontrados con mayor frecuencia

En la figura 5A se evidencia que el 56.3% de los pacientes fallecidos
postquirargicamente en el Departamento de Cirugia General del HNSR

presento al menos un factor agravante antes de la realizacion de la cirugia.

En la figura 5B se muestran que los factores agravantes mas frecuentes
encontrados fueron: Anemia (24.7%), lo cual es explicable por la cronicidad de

algunos pacientes sobre todo neoplasicos; seguidos de los problemas
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cardiacos (13.3%), entre los mas frecuentes encontrados estan la cardiopatia
isquémica, taquicardia sinusal y arritmias cuya frecuencia es alta en pacientes

de edad avanzada.

La Diabetes Mellitus (13.3%) fue también un factor agravante encontrado,
particularmente en los pacientes de edad avanzada, junto con la Hipertension
Arterial 11.3%.

10.5 VARIABLES ADMINISTRATIVAS ANALIZADAS EN LA MORTALIDAD
POSTQUIRURGICA

Cuadro 14. Personal medico que realizo la intervencién quirdrgica en los
pacientes fallecidos postquirirgicamente en el Departamento de Cirugia
General del HNSR en el periodo de Enero 2005 - Julio 2007.

Tipo de Cirugia
Emergencia Electiva Total
Medico Staff 3 (4.7%) 7 (10.9%) | 10 (15.6%)
Medico Residente 42 (65.6%) 12 (18.8%) | 54 (84.4%)
Total 45 (70.3%) 19 (29.3%) | 64 (100%)

En el presente cuadro se muestra que el 84.4% de los pacientes fallecidos

postquirargicamente en el Departamento de Cirugia General del HNSR fueron
cirugias realizadas por médicos residentes y de estas 65.6% fueron cirugias de

emergencias .Solo el 15.6% fueron cirugias realizadas por médicos del staff.
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Cuadro 15. Tiempo desde el inicio del cuadro clinico hasta la llegada a la
unidad de emergencia en los pacientes fallecidos postquirdrgicamente en el
Departamento de Cirugia General del HNSR en el periodo de Enero 2005 —
Julio 2007.

FRECUENCIA %
<4 HRS 13 29,5
5-8 HRS 2 4,5
9-16 HRS 4 9,1
17 - 24 HRS 4 9,1
>24 HRS 21 47,7
TOTAL 44 100,0

Los pacientes con un cuadro clinico mayor de 24 horas de evolucion (47.7%)
presentaron una mayor mortalidad evidenciando que cuanto mas prolongado

es el tiempo de evolucidn existe un mayor riesgo de mortalidad.

El grupo con menos de 4 horas de evolucion (29.5%) fue la segunda causa de
mortalidad, este grupo fue constituido por pacientes con lesiones graves,
usualmente accidentes de transito o heridas por proyectil de arma de fuego con

multiples 6rganos lesionados.

Cuadro 16. Hora de inicio de la cirugia en los pacientes fallecidos
postquirdrgicamente en el Departamento de Cirugia General del HNSR en el
periodo de Enero 2005 — Julio 2007.

Hora de Inicio Cirugia TIPO DE CIRUGIA
Emergencia Electiva Total
6 am -2 pm 19 (29.7%) 4 (6.3%) 23 (36%)
2 pm - 10 pm 11 (17.2%) 12 (18.8%) 23 (36%)
10 pm - 6 am 14 (21,9%) 4 (6.1%) 18 (28%)
Total 44 (68.8%) 20 (32.2%) 64 (100%)

En la presente tabla se evidencia que el 64% de las muertes postoperatorias

ocurrieron entre las 2 p.m. y las 6 a.m., horarios que no estan cubiertos por
cirujanos de staff.
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En las cirugias de emergencia el 29.7% de las muertes postquirdrgicas

ocurrieron en el horario de 6 a.m. — 2 p.m. y en las cirugias electivas el 18.8%

de las muertes postquirargicas ocurrieron en el horario de 2 p.m. — 10 p.m.

Cuadro 17. Tiempo transcurrido desde el inicio de la cirugia hasta la muerte en

los pacientes intervenidos quirirgicamente en el Departamento de Cirugia
General del HNSR en el periodo de Enero 2005 — Julio 2007.

TIPO DE CIRUGIA

Tiempo Quirargico - Fallecimiento
Emergencia Electiva Total

Durante la Cirugia 1 (1.6%) 1 (1.6%) 2 (3.2%)

<6 Hrs 3 (4.7%) 0 (0%) 3 (4.7%)

6 - 24 Hrs 8 (12.5%) 0 (0%) 8 (12.5%)

24 - 48 Hrs 6 (9.4%) 1 (1.6%) 7 (11%)
> 48 Hrs 26 (40.6%) 18 (28.1%) 44 (68.7%)
Total 44 (68.8%) 20 (31.2%) 64 (100%)

La mayoria de los fallecimientos postquirlrgicos se presentaron después de las

48 horas (68.75%) en cirugias de emergencia (40.6%) como electivas (28.1%),

seguido de los fallecidos entre 6 — 24 horas postoperatorias (12.5%).

Grafico 2. Variables administrativas.

< § ¥

i PEn eSS

C

1%
4.68%

Bl ¥y o Ky

A) TIEMPO DESDE EL INICIO DE EL CUADRO CLINICO HASTA LA LLEGADA A LA UNIDAD DE EMERGENCIA EN LOS PACIENTES

FALLECIDOS POSTQUIRURGICAMENTE.

B) HORA DE INICIO DE LA CIRUGIA EN LOS PACIENTES FALLECIDOS POSTQUIRURGICAMENTE.
C) TIEMPO TRASCURRIDO DESDE EL INICIO DE LA CIRUGIA HASTA LA MUERTE EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS

QUIRURGICAMENTE.
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Cuadro 18. Limitaciones hospitalarias encontradas en los pacientes fallecidos

postquirirgicamente en el Departamento de Cirugia General del HNSR en el

periodo de Enero 2005 — Julio 2007.

TIPO CX
Emergencia Electiva Total
Ventilacion Mecanica 10 (15.6%) 2 (3.1%) 12 (18.7%)
Banco de Sangre 1 (1.6%) 1 (1.6%) 2 (3.1%)
Total 11 (17.2%) 3 (4.7%) 14 (21.8%)

En el presente cuadro se muestra que el 18.7% de los pacientes fallecidos

postquirirgicamente en el Departamento de Cirugia General HNSR del

requeria el uso de ventilacibn mecéanica y de estos pacientes el 15.6% fueron

cirugias de emergencia.

También se evidencia las limitaciones existentes en el banco de sangre en

(2.2%) de los pacientes fallecidos postquirdrgicamente.
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XI. DISCUSION

Debido a que es un area que no ha sido suficientemente estudiada en nuestro
medio, considero que es necesario conocer las patologias mas frecuentes que
nos producen mortalidad postquirirgica y sus caracteristicas para lograr una
adecuada interrelacion entre el manejo previo, transoperatorio y post-operatorio
en aras de disminuir la mortalidad postquirdrgica. Ya que de esta manera
podriamos capacitarnos adecuadamente para ofrecer una atencion de mayor
calidad y asi influenciar de forma positiva en los resultados obtenidos y

disminuir dicha mortalidad.

El total de pacientes ingresados en 2 afios y 7 meses correspondientes al
periodo de Enero de 2005 a Julio de 2007 fueron 9,276, de los cuales
egresaron vivos 9,010 y fallecidos 172 pacientes. De estos pacientes fallecidos,
59 pacientes fueron en menos de 48 horas y con més de 48 horas fueron 113
pacientes. La mortalidad bruta en el periodo de tiempo de estudio fue de 1,85y
la mortalidad neta de 1,21. Tanto la mortalidad bruta como neta esta dentro de
los estandares internacionales (Mortalidad bruta global 3,38 y mortalidad neta
global 2,01',%). Nuestras tasas de mortalidad son inferiores a las reportadas en
el estudio realizado por Ojeda et al', donde se realizo el estudio de la
mortalidad obteniendo los siguientes resultados: mortalidad bruta global de
3,38 y mortalidad neta de 2,01. Rodriguez F. et ale1) estudio los pacientes
ingresados en 5 afos en el Servicio de Cirugia obteniendo una mortalidad
bruta de 2,79 y neta de 2,1.

Nuestros resultados fueron inferiores a los de estudios revisados (1.21),
probablemente porque el Hospital Nacional San Rafael es un centro de
segundo nivel y los trabajos revisados fueron realizados en hospitales de

tercer nivel.

En el Servicio de Cirugia General HNSR, el 80.3% de los pacientes ingresados
recibieron tratamiento quirdrgico durante el periodo de estudio, lo cual se
encuentra dentro de los estandares internacionales (Porcentaje de

intervenciones quirdrgicas medio 74% méaximo 85%* % ).
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Nuestros resultados son similares a los reportados en el estudio realizado en
Cuba por Ojeda et al' en el que se reporta un indice de intervenciones
quirdrgicas de 76,09% de los pacientes ingresados en el periodo de estudio.
Rodriguez F. et al (1) reporta un indice de intervenciones quirirgicas de
70,94% de los pacientes ingresados en el periodo de estudio. Las cifras
inferiores en estos estudios probablemente se deban a que fueron realizados
en centros asistenciales de tercer nivel que contaban con Unidad de Cuidados

Intensivos.

Se demostré también el evidente predominio de muertes postquirdrgicas en el
sexo masculino (60.93%) y (39.1%) en mujeres, con una relacién aproximada
de (1.5:1) entre hombres y mujeres. Esta relacion coincide con las reportadas
en el estudio realizado por Ojeda et al (1) donde predomino el sexo masculino
con (66,73%) y (33,26%) en mujeres.

En el estudio realizado por Quintana et al (5 existi6 predominio del sexo
masculino para un 59.8% sobre el femenino, lo cual coincide con nuestro
estudio. Otros estudios como el de Rodriguez Fernandez et al % reportan

predominio en la mortalidad en el sexo masculino (65.21%).

La sobremortalidad masculina puede estar determinada por la practica de un
mayor numero de hébitos téxicos, mas exposicion al estrés y a factores de
riesgo, tanto biolégicos, psicolégicos como sociales. Los analisis de
morbimortalidad en la mayor parte de los paises de América (), indican una
“desventaja masculina global’. Hay clara diferencia entre los sexos en el
sentido de que los hombres tienen una menor esperanza de vida y la mayor

mortalidad en casi todas las edades y por casi todas las causas®.

El mayor nimero de fallecidos procedian de el area urbana (59.4%), lo que
guarda relacion con las caracteristicas generales de atencion de pacientes por

el Hospital Nacional San Rafael.

Durante el periodo de tiempo de el estudio, la poblacion en el Departamento de

La Libertad era de 804,134 habitantes, de los cuales el 60,7% corresponden al
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area urbana y el 39.7% al &rea rural (fuente: Departamento de Estadistica y
Epidemiologia HNSR). La mayor mortalidad se presenta en edades tardias de
la vida (65.6%), lo cual coincide con estudios publicados por otros autores
como el realizado por Ojeda et al * donde se encontré que el mayor nimero de

fallecidos tenian por encima de 61 afios (65,22%).

En el estudio realizado en Cuba por Quintana et al 5 el mayor nimero de
fallecidos tuvo una edad superior a los 60 afos para un 75.0%. Estos
resultados se explican por la conocida fragilidad de estos pacientes debido al
deterioro organico que presentan. Usualmente son pacientes poco preparados
para el acto quirdrgico y con mucha frecuencia presentan enfermedades
asociadas. La edad es un factor de riesgo para la mortalidad de los pacientes
quirdrgicos; es sabido que en los extremos de la vida, pero principalmente en la
edad avanzada, se incrementa el riesgo quirdrgico debido a la reduccion
general en la funcién orgénica, ya que la respuesta inotropica, la hemostasis
cardiovascular y la capacidad de respuesta al estrés estan disminuidas *°, .
De los pacientes fallecidos, el (68.8%) corresponde a pacientes intervenidos en
cirugias de emergencia y el (31.2%) corresponde a pacientes intervenidos en
cirugias electivas, lo cual concuerda con el estudio realizado en Estados
Unidos por Birkmeyer et al 3, donde consultaron 7,417 pacientes y se
realizaron 4,254 operaciones divididas de la siguiente manera: cirugias
electivas (27.7%) y cirugias de emergencia (72.2%). Ojeda et al. ) reporta que
las cirugias de emergencia representaron el 74,28% vy las cirugias electivas el
25,71%.

El mayor nimero de muertes ocurren posteriores a cirugias de emergencias
debido a que el HNSR atiende predominantemente trauma segun nuestros
resultados: Dentro de las patologias de emergencia, el abdomen agudo de
causa obstructiva fue la causa mas frecuente de fallecimientos (21,9%), lo cual
coincide con los resultados de trabajos similares como el realizado por Ojeda,
et al @) donde se encontr6 que dentro del sindrome de abdomen agudo
predominé el oclusivo, con el 18,04%. Rocha Quintana et al (8 reportan en su

estudio que la oclusion intestinal fue la patologia de mayor nimero de
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fallecidos 16,4% de los pacientes con este diagnostico. En el estudio de
Quintana et al. (59 la oclusion intestinal es la primera causa de mortalidad
quirdrgica 22,2%. Cifras similares que coinciden con nuestro estudio. Esto se
explica porque esta patologia tiene un desenlace fatal sino recibe tratamiento
quirdrgico temprano, porque en la mayoria de los casos las oclusiones
intestinales van acompafadas de necrosis y/o perforacion (s17. A esto
contribuye el retraso en la consulta de emergencia evidenciado, ya que un
(47.7%) de los pacientes fallecidos postquirdrgicamente consultaron 24 horas
después de iniciado el cuadro clinico. En la unidad de emergencia los
pacientes acuden por enfermedades u otros eventos que demandan de una

atencion rapida y efectiva. La rapidez es un factor imprescindible.

Dentro de el sindrome de abdomen agudo infeccioso, la principal causa de
mortalidad postquirdrgica fue la colecistitis aguda (9.4%), de las cuales el 100%
fueron cirugias de emergencias. Su mortalidad fue alta debido a que todas se
presentaron en etapa de evolucién avanzada y algunos casos asociados con
colangitis, que como ya es conocido conlleva a un riesgo alto de mortalidad. La
ulcera péptica perforada presento una mortalidad postquirurgica (6.3%), de las
cuales el 100% fueron cirugias de emergencias y como es conocido y
reportado en otros estudios @58 su alta mortalidad es por el grado de
contaminacion que conlleva esta patologia. En el estudio realizado por
Quintana et al. (5) la colecistitis aguda represento la segunda causa 30.8% de
la mortalidad postoperatoria y la ulcera péptica perforada la cuarta causa de
mortalidad postoperatoria 16,7%. Cabe aclarar que el hospital donde se realizo
el estudio contaba con unidad de cuidados intensivos y solo se presentaron 20

muertes postquirdrgicas en el periodo estudiado.

Es importante hacer notar la alta frecuencia de muertes secundarias a
apendicitis aguda (4.7%), ya que estos casos se presentaron en etapa tardia
de evolucion asociados a sepsis abdominal. En el estudio realizado por Rocha
Quintana et al ¢ la Apendicitis aguda es la primera causa de cirugias de
emergencia 66,7%. Esta patologia es sin duda la enfermedad abdominal més

frecuente tratada por los cirujanos.
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En nuestro estudio, la mortalidad postquirargica por cirugia traumética fue de
(26,6%), 17,2% se debi6é a trauma contuso y 9,4% a trauma abierto. El trauma
craneoencefélico severo se presento en el 9.4% de los diagnésticos
preoperatorios de los pacientes fallecidos postquirdrgicamente, siendo la
principal causa de mortalidad traumética. Este porcentaje concuerda con el
estudio realizado en Venezuela por Molina Colina JL et al. 2, en el cual la
mortalidad debida a traumatismo craneoencefalico fue la primera causa de

mortalidad con 32% de los pacientes estudiados.

La segunda causa de mortalidad postquirargica por cirugia traumética fueron
las heridas por proyectil de arma de fuego (6.3%), que como ya es bien
conocido tienen un alto indice de mortalidad. Lo cual concuerda con el estudio
realizado por Colina JL et al. (2 donde las heridas por proyectil de arma de
fuego representaron la segunda causa de mortalidad 24%. Cabe mencionar
que los porcentajes del estudio en mencion son mas altos, pero esto es debido
a que el estudio solamente es de cirugias trauméticas en 100 pacientes

fallecidos en los que fueron evaluadas las historias clinicas.

En las cirugias electivas es de suma importancia destacar que la principal
causa de muerte es la debridacion por infeccion de tejidos blandos (17.7%), lo
cual no aparece en reportes internacionales. (1,35,8,21), por lo que considero que
es una condicion exclusiva de paises en vias de desarrollo, ya que este
procedimiento se practica usualmente en pacientes con secuelas neurolégicas
(parapléjicos) que se encuentran en estado de abandono y con desnutricion

severa antes de llegar al HNSR.

Las neoplasias gastricas constituyen la segunda causa de mortalidad
postoperatoria (6.35%), datos nacionales revelan que entre los afios 1997 y
2003 en el area metropolitana de El Salvador fallecieron por Cancer Gastrico
541 pacientes de sexo masculino y 423 pacientes de sexo femenino y existe un
subregistro de 693 pacientes en los cuales no se determino el origen de las
muertes (24). Nuestros resultados coinciden con los resultados mostrados en
otros estudios como el de Ojeda et al. 1 en el que las neoplasias fueron la

primera causa de mortalidad postquirdrgica en cirugias electivas con 23,04%.
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En el estudio realizado por Quintana et als, las neoplasias fueron la primera
causa de mortalidad postquirtrgica (30,7%). Estos resultados se explican
porque las neoplasias son patologias que tienen evolucién que generalmente
necesitan tratamiento quirdrgico, siendo su mortalidad alta por que se
diagnostican en etapas avanzadas, ademés de el mal estado nutricional y de
inmunodepresién en los que se encuentran en el momento de ser intervenidos.
En este tipo de cirugias la mortalidad no depende de la preparacion del
paciente puesto que contaron con el tiempo necesario, sino de la patologia de
base, lo que pone en duda el criterio intervencionista de esta entidad, donde los
tratamientos paliativos serian de primera eleccidén en relacion con el quirdrgico

si se tiene en cuenta el riesgo beneficio de los pacientes.

Con respecto al grado de contaminacion de las cirugias, es manifiesta la mayor
mortalidad postquirdrgica en la heridas contaminadas (40.6%), de estas el

34.3% fueron cirugias de emergencia y el 6.3% fueron cirugias electivas.

Las heridas sucias representaron el (45.3%), lo que coincide con la literatura
consultada (o, 13, en la cual se sefiala una relacion directa entre el grado de
contaminacion de la herida y la mortalidad postoperatoria, de estas el 26.6%
corresponden a cirugias de emergencias y el 18.8% corresponden a cirugias

electivas.

En el estudio realizado en Cuba por Quintana et al. (55 se encontré que el tipo
de herida limpia-contaminada representaba el (26,1%) de la mortalidad
postquirdrgica, las heridas contaminadas representaban el (20.7%) y las
heridas sucias el (9.4%), lo que contrasta con nuestros resultados y con la
literatura consultada (9, 13). Debido a que el objetivo de este estudio no era
caracterizar la mortalidad postoperatoria sino caracterizar la cirugia mayor
abdominal de emergencia, las caracteristicas de las muestras en comparacion
eran diferentes, solo incluyendo a los pacientes egresados operados de

Apendicitis Aguda, Colecistitis Aguda, Oclusion Intestinal y Ulcera Perforada.

Con respecto al riesgo ASA en el Departamento de Cirugia General del HNSR
se encontrdo que el ASA Il y el ASA IV se presentaron en un (43.8%)
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respectivamente de los pacientes fallecidos postquirirgicamente, seguido de el
ASA YV (9.4%).

En las cirugias de emergencia predomino el ASA IV (34.4%) y en las cirugias
electivas predomino el ASA 1l (17.2%). El puntaje ASA puede utilizarse para
estratificar el riesgo quirdrgico (23, 25. Aproximadamente el 50% de las muertes
postquirdrgicas son en pacientes con puntajes ASA IV o V. Este porcentaje
disminuye considerablemente en pacientes con puntajes menores 33% en

pacientes con ASA lll'y el 17% en pacientes con ASA | o Il

Las complicaciones postquirdrgicas se presentaron en los pacientes > 60 afios
(65.6%). Estas estuvieron relacionadas con el procedimiento quirdrgico, mas
gue por complicaciones generales. Entre las complicaciones encontradas en
los pacientes fallecidos postquirdrgicamente se encontraron las
complicaciones infecciosas (35.3%), la complicacion mas frecuente fue la
sepsis, para cuyo tratamiento existen limitaciones en el HNSR como la

existencia de antibioticos apropiados y la falta de estudios bacterioldgicos.

La dehiscencia de suturas (10.3%) es la rotura parcial o total de cualquiera
de las capas de la herida quirargica. Estas ocurren en 1 a 3% de los
procedimientos quirdrgicos abdominales. Los tres factores mas importantes
son: cierre inadecuado, aumento de la presion intraabdominal y curacion
deficiente de la herida. Las dehiscencias suelen ser resultado de la

combinacioén de estos factores (15).

Las reintervenciones (10.3%) podrian ser atribuidas a limitaciones técnicas,
ya que la mayoria de las intervenciones quirargicas (84.4%) fueron realizadas
por médicos en proceso de entrenamiento, de estas el 65.6% fueron cirugias

de emergencias y el 18.8% fueron cirugias electivas.

Las complicaciones pulmonares (8.2%) mas frecuentes fueron neumonia

nosocomial, derrame pleural y atelectasias.
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Las complicaciones Metabdlicas (7.5%) mas frecuentes encontradas en los
pacientes fallecidos postquirirgicamente fueron desequilibro hidroelectrolitico y

Diabetes Mellitus.

La infeccion es la causa mas importante del fracaso de la cirugia en nuestro
caso, es de destacar que se utilizaron antibidticos de forma profilactica en el
96,85% de los pacientes. La profilaxis con antibiéticos se emplea de manera
oportuna para prevenir la infeccion cuando es probable que un procedimiento
quirdrgico cause contaminacion bacteriana de tejido y sangre normalmente
estériles. El uso de antibiéticos en cirugia tiene una importancia basica con
repercusion tanto clinica como econdémica que hacen de ella un tema
multidisciplinario de interés prioritario. En otros estudios como el realizado por
Ojeda et al. @) la principal complicacion fue la sepsis, 41,95%; quedando en
segundo lugar el shock hipovolémico, 24,32%. Esto se explica por el alto riesgo
de la mayoria de los pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas, edad
avanzada, magnitud de la injuria, tiempo de evolucion de la enfermedad,

enfermedades asociadas.

La mortalidad postquirdrgica en el Departamento de Cirugia General del HNSR
fue mayor para los tiempos quirdrgicos entre 1 — 2 horas, representando el
40.7%, dato que no concuerda con la literatura consultada (s, 17). La cirugia
prolongada supone la realizacion de una cirugia de gran envergadura o la
complicacion de una intervencion inicialmente sencilla, aumentando el riesgo

operatorio.

Estos resultados se explican porque el grupo de pacientes con tiempos
operatorios cortos coinciden con los pacientes a quienes se les realizo

debridacion por infeccion de tejidos blandos.

La mortalidad postquirargica fue mayor en los pacientes con mas de 24 horas
de evolucion (47.7%), evidenciando que cuanto mas prolongado es existe un
mayor riesgo de mortalidad 2. Los pacientes con tiempos menores de 4 horas
representaron (29.5%) la segunda causa de mortalidad postquirdrgica. Este

grupo fue constituido por pacientes con lesiones graves, usualmente
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accidentes de transito o heridas por proyectil de arma de fuego con multiples

organos lesionados.

Nuestros datos concuerdan con el estudio de Rocha Quintana et al. ® donde el
mayor grupo de pacientes fallecidos postquirargicamente fue el de més de 24
horas de evolucion (27.5%), seguido de los pacientes con menos de 6 horas de

evolucion (20.4%).

El 84.4% de los pacientes de los pacientes fallecidos postquirirgicamente en el
Departamento de Cirugia General del HNSR, fueron cirugias realizadas por

médicos en proceso de formacion y solo el 15.6% por médicos de el Staff.

El (64%) de las muertes postoperatorias ocurrieron entre las 2 p.m. y las 6
a.m., horarios que no estan cubiertos por cirujanos de staff. Esto se puede
explicar porque durante los turnos de la noche el personal general y medico es
reducido y se trabaja en forma continua, lo que puede representar una
disminucién en la capacidad de respuesta debido a fatiga y sobrecarga de
trabajo. Diversos estudios (27, 2829 han identificado este problema como El
“Sindrome de Quemarse por el Trabajo” (Burnout), es un problema de tipo
social y de salud publica. Se trata de un trastorno adaptativo crénico asociado
al inadecuado afrontamiento de las demandas psicologicas del trabajo, que
dafa la calidad de vida de la persona que lo padece y disminuye la calidad
asistencial. Los profesionales dedicados al area de la salud se encuentran en
constante riesgo de experimentar el Sindrome de “Burnout”, un proceso que
agota o cansa los recursos fisicos y emocionales, afectando a los individuos

responsables del tratamiento y/o bienestar del paciente.

En el estudio realizado en Colombia por Guevara et al (29) se demostrd que en
los médicos que realizaron entre dos a tres turnos nocturnos semanales, se
encontré6 una mayor frecuencia de desgaste profesional, menor rendimiento y
una menor calidad en el trabajo realizado. Esto se puede deber a que en las
horas en las que se desarrollan los turnos, la capacidad de atencion y la
capacidad para tomar de decisiones son limitadas. Ademés la rapidez y la

precision de los movimientos son reducidos, lo cual contrasta con el tipo de
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pacientes que se manejan en un Servicio de Cirugia General, siendo pacientes

clinicamente complejos.

En el horario de 6 a.m. — 2 p.m. ocurrieron el (29.7%) de las muertes
postquirdrgicas por cirugias de emergencia y en el horario de 2 p.m. — 10 p.m.

ocurrieron el (18%) de las muertes postquirtrgicas por cirugias electivas.

La mayoria de las muertes postquirargicas se presento después de las 48
horas (68.75%), lo cual concuerda con los resultados obtenidos por Gray AJG
et al. (22, donde la mayoria de las muertes en los Servicios de Cirugia de

Inglaterra ocurren 5 dias después de la cirugia.

Es de hacer notar que un (18.75%) de pacientes pudo ser recuperable si se
contara con el soporte adecuado, ya que eran pacientes que necesitaban
ventilacion mecanica y no se les pudo proporcionar debido a que no existe en
el HNSR. Ademas, el sistema de referencia a tercer nivel no funciona de forma
adecuada ya que no fueron aceptados (Hospital Rosales) en las mayoria de las

veces, aduciendo que no existian ventiladores disponibles.
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Xl. CONCLUSIONES

La mortalidad bruta en el periodo de estudio fue 1,85 y la mortalidad
neta fue de 1,21.

Los pacientes con mayor frecuencia de mortalidad postoperatoria son

los del sexo masculino, mayores de 60 afios y de poblacién urbana.

Las patologias que mas frecuentemente producen mortalidad
postoperatoria en este estudio son las infecciones de tejidos blandos

y la obstruccion intestinal.

El grado de contaminacién de la herida en el momento operatorio es

un factor predictivo de mortalidad postoperatoria.

El mayor grado de mortalidad proviene de cirugias realizadas de

emergencia y de causas no traumaticas.

A pesar que el Hospital Nacional San Rafael atiende
predominantemente trauma, el mayor numero de muertes no

proceden de causa traumatica.

La mayoria de muertes ocurrieron en horarios no cubiertos por
cirujanos de staff y fueron cirugias realizadas por médicos

residentes.

La mayoria de pacientes fallecidos presentaban algun factor
agravante, siendo los mas frecuentes Anemia, Cardiacos y Diabetes

Mellitus.
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La mayoria de pacientes fallecidos correspondieron al riesgo

quirdrgico Il 'y IV segun la Asociacion Americana de Anestesiologia.

La evolucion del cuadro clinico por mas de 24 horas incrementa el

riesgo de mortalidad postoperatoria.

El retardo en la realizacion del procedimiento quirdrgico influye

directamente en la mortalidad postoperatoria.

La duracion del acto quirdrgico no influyo en la mortalidad

postoperatoria.

La mayoria de muertes postoperatorias ocurren 48 horas después

de realizada la intervencion quirdrgica.

La mortalidad postoperatoria guardo relacion directa con el
aparecimiento de complicaciones, siendo las mas frecuentes las de

causa infecciosa y las reintervenciones.

El Hospital Nacional San Rafael a pesar de estar definido como un
hospital de 2° nivel interviene a pacientes que corresponden a nivel 3

sin contar con los recursos para ser atendidos eficientemente.

La deficiencia en la elaboracion de los expedientes clinicos, sobre
todo en el reporte operatorio, dificulta la realizacion de este tipo de

trabajos.
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Xll. RECOMENDACIONES

Fomentar la realizaciébn de trabajos sobre este tdpico tanto en el
Hospital Nacional San Rafael como en otros centros hospitalarios

para que puedan ser comparados.

Implementar el uso de una hoja de epicrisis con el objetivo de poseer
mejor informacion estadistica de los pacientes fallecidos en el
Servicio de Cirugia General del HNSR para facilitar la recoleccion de

datos en futuros estudios.
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Xll. ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Expediente No.:

DATOS PERSONALES

1. Sexo: MO FO

2. Edad:

13 — 20 aflos
20 — 29 afios
30 — 39 afios
40 — 49 afios
50 — 59 afios

> 60 anos

Procedencia: Rural Urbana

Diagnostico Preoperatorio
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CLASIFICACION QUIRURGICA
Tipo de Cirugia

Emergencia

Trauméatica

e Trauma Contuso

e Trauma Abierto Herida por arma de fuego
Herida por arma Blanca
No Traumética
¢ Infecciosa
e Vascular

e Obstructiva

Electiva

INTERVENCION QUIRURGICA REALIZADA

Personal que realizo el procedimiento quirdrgico
e Medico Staff

¢ Medico Residente

FACTORES AGRAVANTES

Anemia

Cardiacos

Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial

Renales

EPOC

Desnutricion

Operacién Anterior

Desequilibrio Hidroelectrolitico

Accidente Cerebro vascular

Otras.
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Uso de antibioticos profilacticos Si

Clasificacion del estado fisico

Variables.

Clasificacion de

riesgo segin ASA

Tiempo de evolucién para pacientes de emergencia.

No

Tiempo

< 4 hrs.

4 — 8 hrs.

8 -16 hrs.

16 — 24 hrs.

Mayor de 24 hrs.
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Tiempo Trascurrido entre el inicio de la intervencién quirdrgica y el

fallecimiento.

Tiempo

Durante la intervencién quirurgica.

Menor de 6 horas.

6 - 24 horas.

24 a 48 horas

Mayor de 48 horas

Hora de Inicio del procedimiento Quirargico

6 am—3pm
3 pm-—10pm
10 pm — 6am

Tiempo Quirdrgico

Tiempo

Menor de 1 hora

1 -2 horas

2 - 3 horas

3 -4 horas

Mayor de 4 horas

Organos Lesionados
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Limitaciones Hospitalarias

e Ventilacién Mecénica

e Banco de sangre

Uso de Hemoderivados Si No

Complicaciones postoperatorias.

e Metabodlicas

e Cardiovasculares.

e Pulmonares.

e Infecciosas.

e Otras.
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