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RESUMEN

“FACTORES ASOCIADOS A RELAPAROTOMIA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA DEL CUSCO, 2015 - 2023”

Yucra Callo R. Luque Florez E.

Antecedentes: La relaparotomia consiste en llevar a cabo una segunda intervencion quirdrgica
debido a razones como la aparicién de complicaciones de la cirugia inicial, la falta de éxito o por

errores médicos.

Métodos: El presente estudio fue observacional, transversal, correlacional y analitico. La
poblacion incluy6 a 148 pacientes que se sometieron a relaparotomia y a un grupo de control
con la misma cantidad de pacientes que no la necesitaron. Se uso estadistica descriptiva para
variables cuantitativas y cualitativas; para establecer asociacion entre la variable relaparotomia
y las variables independientes se calculé la razén de prevalencia (RP) con intervalos de
confianza del 95 % y la prueba de Chi-cuadrado.

Resultados: De las 148 pacientes sometidos a relaparotomia, el 56% fueron del género
masculino, con un rango mayoritario de edad comprendido entre 30 - 59 afos; el 65.54%
presentaban alguna comorbilidad. El marcador inflamatorio de PCR > 5 se presenté en el 97.3%
con un rango: 50.15 - 135.70 mg/l; asi mismo el 72.30% tenia valores de Albumina < 3.5 g/dl:
2.31 - 3.50 g/dl. El diagnéstico operatorio inicial mas comun fue la obstruccién intestinal (31%)
el cual fueron cirugias de emergencia (92.5%) y el hallazgo obtenido en dicha intervencion
predomino el volvulo de sigmoides rotado en 360° con 22 casos. El 89.2% de las relaparotomias
se dieron mayor a las 72 horas y fueron cirugias a demanda (89.1%), donde el hallazgo de
absceso intraabdominal (23.65%) predomino seguido por dehiscencia de sutura (18.9%). En el
analisis bivariado se determind que los factores asociados fueron: edad >60 afios (RP: 2.782;
IC: 95% [1.841 - 4.203], p=0.0001), presencia de comorbilidad (RP: 2.526; IC: 95% [1.974 -
3.231], p=0.0001), cirugia inicial de emergencia (RP: 2.654; IC:95% [1.552 - 4.538], p = 0,0001)
y tiempo de duracion de la cirugia inicial > 2 horas (RP: 2.467; IC: 95% [1.434 - 4.244], p=
0.0001).

Conclusiones: Los factores asociados a relaparotomia en el servicio de cirugia general del
Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 - 2023 fueron: edad >60 afos, presencia de

comorbilidad, cirugia inicial de emergencia y tiempo de duracion de la cirugia inicial > 2 horas.

Palabras clave: Relaparotomia, Reintervencion quirirgica abdominal, Reoperaciéon abdominal.



ABSTRACT

“FACTORS ASSOCIATED WITH RELAPAROTOMY IN THE GENERAL SURGERY
SERVICE OF THE ANTONIO LORENA HOSPITAL OF CUSCO, 2015 - 2023”

Yucra Callo R. Luque Flérez E.

Background: Relaparotomy consists of carrying out a second surgical intervention due to
reasons such as the appearance of complications from the initial surgery, lack of success or
medical errors.

Methods: The present study was observational, cross-sectional, correlational, and analytical.
The population included 148 patients who underwent relaparotomy and a control group with the
same number of patients who did not need it. Descriptive statistics were used for quantitative
and qualitative variables; to establish an association between the relaparotomy variable and the
independent variables, the prevalence ratio (PR) was calculated with 95% confidence intervals
and the Chi-square test.

Results: Of the 148 patients undergoing relaparotomy, 56% were male, with the majority age
range between 30 - 59 years; 65.54% had some comorbidity. The inflammatory marker of CRP
> 5 occurred in 97.3% with a range: 50.15 - 135.70 mg/l; Likewise, 72.30% had Albumin values
<3.5¢g/dl: 2.31 - 3.50 g/dl. The most common initial operative diagnosis was intestinal obstruction
(31%) which were emergency surgeries (92.5%) and the finding obtained in said intervention
predominated 360° rotated sigmoid volvulus with 22 cases. 89.2% of relaparotomies occurred
after 72 hours and were surgeries on demand (89.1%), where the finding of intra-abdominal
abscess (23.65%) predominated, followed by suture dehiscence (18.9%). In the bivariate
analysis, it was determined that the associated factors were age >60 years (PR: 2.782; Cl: 95%
[1.841 - 4.203], p=0.0001), presence of comorbidity (PR: 2.526; Cl: 95% [1.974]. - 3.231], p=
0.0001), initial emergency surgery (PR: 2.654; Cl: 95% [1.552 - 4.538], p = 0.0001) and duration
of initial surgery > 2 hours (PR: 2.467; Cl: 95% [1.434 - 4.244], p= 0.0001).

Conclusions: The factors associated with relaparotomy in the general surgery service of the
Antonio Lorena Hospital of Cusco, 2015 - 2023 were: age >60 years, presence of comorbidity,

initial emergency surgery and duration of the initial surgery > 2 hours.

Keywords: Relaparotomy, Abdominal surgical reintervention, Abdominal reoperation.



INTRODUCCION

La relaparotomia es un procedimiento quirdrgico que consiste en la reapertura de la
cavidad abdominal para tratar complicaciones derivadas de una cirugia anterior. En
el Hospital Antonio Lorena, la prevalencia de relaparotomias realizadas por el servicio
de cirugia general para el afilo 2023 fue de 3.57%. Por lo tanto, resulta importante
evaluar qué factores estan implicados para realizar dicho procedimiento, debido al

impacto que presenta a nivel del individuo y a nivel hospitalario.

Las caracteristicas epidemiologicas que determinan la necesidad de una segunda
intervencion quirdrgica incluyen principalmente a hombres adultos con
comorbilidades y niveles elevados de marcadores inflamatorios, cuya cirugia inicial
fue de emergencia. Ademas, el tiempo transcurrido hasta la reintervencion suele ser
superior a tres dias, siendo el absceso intraabdominal la causa principal de la nueva

intervencion.

El proyecto de investigacion presenta cuatro capitulos principales. En el capitulo I,
plantea el problema de investigacién, fundamentando su relevancia a nivel
internacional, nacional y local, se encuentra los antecedentes tedricos, se proponen
los objetivos de la investigacion y se realiza la justificacion del problema, ademas se
sefialan las limitaciones del estudio y se toman en cuenta los aspectos éticos
relevantes. En el capitulo I, desarrolla el marco teérico proporcionando una
perspectiva general del problema y explorando las posibles relaciones con las
complicaciones postoperatorias; se proponen las hipétesis, se especifican las
variables involucradas y no involucradas, y se describen las definiciones operativas.
En el capitulo Ill, describe los métodos utilizados en la investigacion, especificando
el tipo de investigacion y el disefio adoptado. Posteriormente, se enfoca en la
poblacién y la muestra, especificando los criterios de inclusién y exclusién de la
muestra, el tamafio muestral y el método de muestreo utilizado. Ademas, se muestran
las técnicas e instrumentos utilizados para la recoleccion de datos y se describe el
plan de andlisis de datos. Por ultimo, en el capitulo 1V se detalla los resultados, la

discusién y las conclusiones del trabajo de investigacion.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 Fundamentacién del Problema

La relaparotomia implica llevar a cabo una segunda intervencién quirdrgica debido a
diversos motivos, como la falta de éxito en la operacion inicial, la aparicién de
complicaciones, o el diagnoéstico de errores meédicos, por ello, constituye una cirugia
adicional que se realiza durante el periodo postoperatorio. Este procedimiento
contribuye significativamente a la morbimortalidad en los servicios quirdrgicos.
Existen dos categorias principales de relaparotomias: la planificada, que implica
llevar a los pacientes de vuelta al quir6fano a intervalos regulares de 48 horas en
caso de complicaciones hasta que se resuelva el problema subyacente; y la
reexploracion quirtrgica abdominal de emergencia, que se vuelve necesaria cuando

la condicion clinica del paciente se deteriora 0 no muestra mejoria (1,2).

A pesar de los avances cientificos y tecnolégicos en areas como técnicas
anestésicas, quirargicas, de imagenes médicas, antimicrobianos y equipamiento de
salas especializadas, aun persisten complicaciones en pacientes sometidos a
cirugias que requieren intervenciones adicionales. La relaparotomia se presenta
como una opcion de vida para aquellos que han sido sometidos a cirugias, sin
embargo, esta medida puede tener efectos negativos, como un prondstico de vida
deteriorado, prolongacion de la estancia hospitalaria, costos elevados en el ambito
de la salud y un retraso en la reintegracion social del individuo (1). Las relaparotomias
presentan una mayor morbimortalidad y su toma de decision resulta a menudo
desafiante, especialmente cuando los cirujanos se encuentran ante pacientes en
estado critico con signos y sintomas no especificos (4).

Los resultados de los pacientes sometidos a reintervenciones laparotémicas se ven
afectados por diversos factores, como las caracteristicas sociodemograficas del
paciente, la indicacion inicial para la primera operacion, la urgencia de la primera
intervencion, el intervalo de tiempo entre la primera operacién y la relaparotomia,
entre otros. La relaparotomia realizada por dehiscencia y obstruccion temprana
presenta un riesgo minimo, mientras que aquella llevada a cabo por hemorragia e

infeccion conlleva riesgos moderados. La tasa de mortalidad alcanza su punto



méaximo cuando la relaparotomia se realiza debido a una fuga anastomaotica. Ademas,
se observa una mayor tasa de mortalidad en grupos de mayor edad y en aquellos
que han experimentado multiples reintervenciones laparotomicas (5). Existen
diversas razones que justifican la realizacion de una relaparotomia, como la
recurrencia local, peritoneal o linfatica de una enfermedad o infecciébn maligna en
pacientes que han sido previamente sometidos a cirugia abdominal. La reapertura
del abdomen, que implica la separaciéon de adherencias y, en caso necesario, la
reseccion de la formacién recurrente presenta un desafio técnico mayor en
comparacién con una laparotomia inicial (6).

La evaluacién positiva de la atencion médica, segun la Organizacion Mundial de la
Salud, se basa en un diagndéstico preciso y en la administracion de servicios
terapéuticos que conduzcan al paciente hacia un estado de salud 6ptimo. El analisis
de eventos desfavorables en cirugia, tales como reingresos, complicaciones
postoperatorias, reintervenciones y mortalidad, conlleva implicaciones significativas
como la morbilidad y mortalidad asociadas a enfermedades o procedimientos y
evalla la calidad de la atencion médica, asumiendo que estos eventos son
indicadores Utiles para supervisar la eficacia hospitalaria (3). La frecuencia de realizar
una segunda intervencion quirargica o relaparotomia se estima en un intervalo del
0,5% al 15%. En la region de Medio Oriente, esta incidencia oscila entre el 1% vy el
4,4%, mientras que en Latinoamérica en algunos paises varia del 2% al 7%. Estas
cifras no discriminan entre cirugias electivas y de urgencia ni especifican la
especialidad quirdrgica involucrada (4). De acuerdo con una revision sistematica y
metaanalisis realizado en Portugal la dehiscencia anastomoética posterior de la
reseccion del colon y del recto es una complicacién preocupante, con una mayor
incidencia de problemas de salud y una tasa de mortalidad importante, que varia
entre el 6% y el 22% segun la ubicacién de la unién quirargica. La tasa de
reintervencion en todos los estudios analizados fue del 6,84%, y al examinar los
subgrupos se observaron diferencias significativas entre las técnicas de union
anastomotica (p < 0,01) (7).

En una investigacion llevada a cabo en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen de Lima entre los afios 2009 y 2013, se encontrd0 que el indice de
relaparotomias fue del 9.3% a nivel nacional. Ademas, se observo que la tasa de
mortalidad en los pacientes sometidos a relaparotomia alcanzo el 46.1% en dicho
centro hospitalario (8).



Por otra parte, en la Sala Situacional Virtual del Hospital Regional del Cusco,
identifico que la tasa de pacientes reintervenidos en el servicio de Cirugia General
durante el periodo 2021 - 2023 oscilo entre 4.71% - 5.98%, presentando el mayor
namero de reintervenciones por aflo en comparacion con los demas servicios (9).
Ademas, segun el area de Estadistica e Informatica del Hospital Antonio Lorena del
Cusco, en el afio 2023 se observo una tasa de relaparotomias realizadas por el

Servicio de Cirugia General de 3.57%.

La razén que motivo la realizacion de este estudio fue la necesidad de atender a un
grupo de pacientes que requerian una segunda intervencion quirdrgica. Este
problema es significativo debido al retraso en la reintegracién del individuo a la
sociedad, a la estancia hospitalaria prolongada, al mayor costo hospitalario y a la
mayor demanda de personal. En este contexto, los exdmenes complementarios
ofrecen de ayuda, ya que la evaluacion clinica, combinada con criterios de imagenes
y laboratoriales son cruciales para tomar la decision de reintervenir a un paciente. Por
lo tanto, este estudio nos brindara la oportunidad de investigar los aspectos
relacionados que influyen en la necesidad de relaparotomia, incluyendo la edad, el
género, las enfermedades preexistentes, el estado nutricional e inflamatorio, asi

como las condiciones asociadas a la cirugia.

Los resultados de las relaparotomias suelen estar relacionados principalmente con
problemas en la técnica quirdrgica inicial, la prolongacién del tiempo entre la
intervencién inicial y la primera reintervencion y el aumento en el numero de
reintervenciones lo cual aumenta la mortalidad. Como resultado de la investigacion,
podremos identificar de manera temprana complicaciones postoperatorias y tomar
decisiones rapidas sobre la reintervencion, lo cual contribuyen a disminuir tanto el
namero como la gravedad de las complicaciones, mejorando asi las posibilidades de
supervivencia del paciente. Ademas, este estudio nos ayudara a crear una base o un
antecedente para investigaciones futuras y, especialmente, nos alcanzara datos

pertinentes y esenciales para la condicion sanitaria del pais.



1.2 Antecedentes tedricos

1.2.1 Antecedentes Internacionales

Amentie E y Cols (Harar — Etiopia, 2024) “Magnitud de la relaparotomia temprana
y su resultado entre pacientes sometidos a laparotomia en un hospital terciario en el
este de Etiopia: un estudio transversal’ el objetivo del estudio fue evaluar la magnitud
de la relaparotomia tempranay su resultado entre pacientes sometidos a laparotomia
en un hospital terciario en el este de Etiopia. El método del estudio fue transversal
retrospectivo. Los resultados registraron un indice de relaparotomia de 6,8%. De los
82 pacientes analizados al final, 53 (64,6%) eran hombres y la edad promedio de los
pacientes fue de 33,32 + 16,63 afios. El diagnostico mas comun de la cirugia inicial
fue perforacién con 21 casos (25.6%), seguido por obstruccion intestinal gangrenosa
con 20 casos (24,4%). El tipo de relaparotomia que predomino fue emergencia
(92.7%). Las principales razones para la relaparotomia fueron la coleccién
intraabdominal (26,8%) y la fuga anastomotica (24,4%). El estudio concluye que la
tasa de mortalidad hospitalaria fue elevada en relacién con los resultados de
investigaciones previas y alrededor del 75% de los pacientes reintervenidos

experimentaron complicaciones posoperatorias (10).

Zala J y cols (Gujarat - India, 2022) “Estudio clinico observacional de indicaciones
y resultados de laparotomia de reexploracion en 50 pacientes” el objetivo del estudio
fue definir aquellos pacientes que requieren un manejo quirargico adicional. El
método del estudio fue observacional transversal descriptivo y retrospectivo. Los
resultados registraron que la mayoria de los casos (56%) se encontraron en el grupo
de edad de 21 a 50 afios, con una prevalencia mayor en hombres que en mujeres,
con una proporcion de 3:1. La cirugia inicial se llevo a cabo de manera emergente en
el 78% (n=39) de los casos. El diagndstico inicial mas frecuente fue la cirugia del
intestino delgado (36%), seguida de las cirugias colorrectales (30%). Las razones
para la relaparotomia incluyeron abdomen reventado en 12 pacientes (24%), fuga
anastomotica en 9 casos (18%), retraccion de estoma en 5 (10%), absceso o
coleccion intraabdominal en 4 (8%), y obstruccion intestinal en 3 (6%). En promedio,
el tiempo transcurrido entre dos laparotomias fue de 8 dias, con un rango de 3 a 20
dias. El estudio concluye la necesidad de realizar una segunda cirugia genera un
enorme estrés en el periodo postoperatorio, tanto para el paciente como para el

cirujano, debido a la insuficiente preparacion nutricional preoperatoria (11).



Nivelo J y cols (Guayaquil — Ecuador, 2022) “Relaparotomia tras cirugia abdominal
de emergencia, analisis de causas y factores de riesgo”. El objetivo del estudio fue
determinar las causas y factores de riesgo de relaparotomia tras cirugia abdominal
de emergencia. EI método del estudio fue de tipo observacional, analitico,
retrospectivo y transversal. Los resultados reportaron que el 64% de los pacientes
son hombres (57 pacientes) y el 36% son mujeres (32 pacientes). El grupo de
pacientes mayores de 60 afios fue el mas comun, con un 48% de los pacientes, y la
edad promedio fue de 41,82 afios (DE+ 3,164). Los pacientes que fueron intervenidos
inicialmente por abdomen agudo inflamatorio y perforativo fueron los mas comunes,
con un 44% y un 28%, respectivamente. El diagndstico quirdrgico mas comun
fue apendicitis aguda con una frecuencia del 38%. La coleccién intraabdominal fue la
principal causa de reintervencion en un 36%. Los factores de riesgo incluyen tener
una edad >60 afios el cual se asocia 4 veces mas el riesgo de tener relaparotomia
(p=0,0001) y el tiempo de duracién de la cirugia inicial > 3 horas se asocia 2,5 veces
mas el riesgo de tener relaparotomia (p = 0,001). El estudio concluye que existe una
correlacion entre la necesidad de una segunda intervencion quirdrgica en pacientes

mayores de 60 afios y duracién quirtrgica prolongada de mas de 3 horas (5).

Guerra | y cols (Santiago de Cuba - Cuba, 2021) “Perfil clinico, quirargico y
epidemioldgico de pacientes reintervenidos.” El objetivo del estudio fue describir las
caracteristicas de pacientes que necesitaron una reintervencién quirurgica. El método
realizado fue transversal descriptivo y retrospectivo. Los resultados registraron que
la tasa de reintervenciones fue del 1,6 % para la cirugia abdominal. El grupo etario
més frecuente fue el de 46 a 60 afios, abarcando el 37,8% de los casos, mientras
gue el género femenino representd el 55%. En el 91% de las situaciones, la cirugia
inicial se llevé a cabo de manera urgente debido a la apendicitis aguda y la
obstruccion intestinal, con un 21,7% y un 18% respectivamente. El 70,2% de los
pacientes requirid una segunda intervencion cuatro dias después, principalmente
debido a la formacion de abscesos intrabdominales (39,6%) y la dehiscencia de las
suturas anastomoéticas (20,7%). La relaparotomia a solicitud fue la técnica mas
comunmente empleada. El estudio concluye que los pacientes que requirieron una
segunda intervencion representaron un desafio para la atencion medica en el
hospital, lo cual afect6 el panorama de morbilidad y mortalidad asociado a la cirugia
abdominal (1).
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Sala A y cols (Espafia, 2021) “Precision diagnéstica de la proteina C reactiva, la
procalcitonina y los neutrofilos para la deteccién temprana de fuga anastomotica
después de la reseccion colorrectal: un estudio prospectivo multicéntrico”. El objetivo
fue evaluar la precision de la proteina C reactiva, la procalcitonina y los neutréfilos en
la deteccion temprana de fuga anastomética tras la cirugia colorrectal. EI método del
estudio fue cohorte, observacional, prospectivo multicéntrico. Los resultados
registraron 216 fugas anastomoéticas, de las cuales 148 requirieron reintervencion
quirdrgica. La fuga anastomotica se diagnosticé entre el primer y el cuadragésimo
octavo dia postoperatorio, con una mediana de 6 dias. Se encontré que la PCR fue
el biomarcador mas confiable para la deteccion temprana de fugas anastomoticas,
con un AUC de 0,84. La PCT y los neutrofilos lograron un AUC de 0,75 y 0,69,
respectivamente. Un modelo de regresion logistica indicé que la combinacion de
PCR, PCT y neutrofilos no mejoré significativamente la precision diagnéstica. El
estudio concluye en el cuarto dia postoperatorio, la PCR resulté ser el marcador mas
confiable para descartar una fuga anastomatica, y el uso rutinario de procalcitonina o

recuentos de neutrofilos no parece mejorar la precision diagnostica (12).

Awad Sy cols (Mansoura — Egipto, 2021) “La evaluacion de los factores de riesgo
perioperatorios de fuga anastomética después de cirugias intestinales; un estudio
prospectivo”. El objetivo fue evaluar los factores de riesgo perioperatorios de fuga
anastomotica. EI método del estudio fue observacional, transversal y prospectivo. Los
resultados de 315 casos de los cuales 27 (8,57%) presentaron fuga anastomaética. Se
asociaron a fuga de anastomosis la presencia de comorbilidad (p=0.039) y la
albumina baja de 2.9 g/dl: 2.05 — 3.8 (p=0.015), por el contrario, la hemoglobina de
11.2 g/dl (7.5 - 15.6) no presento asociacion significativa. La cirugia de emergencia
se asocidé con un aumento del doble en las probabilidades de presentar fuga
anastomotica (p = 0,017) y un nivel bajo de albumina sérica se asocié con un aumento
de 2.3 veces en la probabilidad de presentar fuga anastomoética (p = 0,042). El estudio
concluye que el nivel bajo de albumina sérica y las cirugias de emergencia son
factores de riesgo independientes para la fuga anastomética. También, se debe
considerar fuertemente la posibilidad de una fuga en pacientes que presentan un
aumento en la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca y los niveles de PCR.
(13).



Gonzales J y cols (Cienfuegos - Cuba, 2021) “Caracterizacion de relaparotomias
realizadas en el Hospital Dr. Gustavo Aldereguia Lima (2015 - 2017)”. El objetivo fue
describir las caracteristicas de como se desarrollan las relaparotomias en un servicio
de Cirugia General. EI método del estudio fue observacional, descriptivo, longitudinal
y prospectivo. Los resultados revelaron una tasa de relaparotomias del 2,7%; el grupo
méas comun fue individuos >60 afios, con una mayoria de hombres. Las peritonitis
(46%) y las evisceraciones postoperatorias (21,1%) surgieron como las principales
causas de reintervencion. La relaparotomia a solicitud (55,5%) fue la estrategia
quirargica mas comunmente empleada. Los pacientes reintervenidos en las primeras
72 horas aportaron el mayor porcentaje de fallecidos (14,4 %), sin embargo, el tiempo
trascurrido desde la cirugia inicial hasta la reintervencion predomino en los primeros
3 dias (44,5%), seguido en los proximos 4 a 6 dias (11,1%). El estudio concluye que
existe una correlacién directa entre la cantidad de reintervenciones y la tasa de
mortalidad. Se encontr6 que la disfuncion de mdultiples érganos fue la causa de

muerte mas frecuentemente relacionada con el procedimiento de relaparotomia (14).

Swallow A y cols (Dar es Salaam - Tanzania, 2020) “Caracteristicas del paciente,
practicas de manejo y resultado de las relaparotomias en un hospital terciario en
Tanzania” el objetivo fue examinar las caracteristicas de los pacientes sometidos a
relaparotomia a demanda y los resultados de su tratamiento en un hospital de nivel
terciario en Tanzania. El método del estudio fue transversal descriptivo durante el
periodo 2017-2018. Los resultados mostraron de un total de 101 pacientes sometidos
a relaparotomia, la tasa de esta intervencion fue del 7,6%. La edad media de los
pacientes fue de 37 afios y estaban distribuidos casi equitativamente por género. La
mayoria de los pacientes habian sido operados inicialmente de emergencia y durante
la noche, en 77 (76,2%) y 61 (60,4%) casos, respectivamente. El tiempo promedio
hasta la relaparotomia fue de 11,5 £ 5,9 (rango de 4 a 30) dias; la fuga anastomatica
fue la principal razén para la relaparotomia (37,6%), seguida de la acumulacion
intraabdominal (29,7%), fistula intestinal (19,8%) y dehiscencia de la herida (18,8%).
El estudio concluye que la relaparotomia segun necesidad conlleva una elevada tasa
de mortalidad y complicaciones. Por consiguiente, es crucial identificar los elementos

gue contribuyen a esta tasa y mejorar los cuidados postoperatorios (15).



Ugumba C y Cols (Katanga - Republica democrética del Congo, 2018) “Estudio
de relaparotomias tempranas en los Hospitales Universitarios de Lubumbashi:
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y terapéuticas” el objetivo fue describir el
perfil epidemioldgico, clinico y terapéutico de los pacientes relaparotomizados
tempranos atendidos en los hospitales universitarios de Lubumbashi. EI método del
estudio fue transversal descriptivo retrospectivo. Los resultados registraron de 304
pacientes en total, 56 habian sido relaparotomizados (18,48%), 38 hombres (67,
86%) y 18 mujeres (32,14%). La edad promedio fue de 34,619 afos. Las
comorbilidades asociadas incluyeron hipertension arterial (34,62%), cancer (26,92%),
seguido de diabetes mellitus (23,08%). De los pacientes sometidos a la laparotomia
inicial, 51 (91,07%) fueron intervenidos de urgencia. Las infecciones asociadas fueron
la razén principal de la reintervencion, representando el 55,36% de los casos (n =
31). Doce pacientes sometidos a reintervencion fallecieron, lo que da lugar a una tasa
de letalidad del 17,65%. El estudio concluye que, en este entorno las reintervenciones
abdominales son comunes y se caracterizan por una elevada tasa de mortalidad.

Ademas, cualquier demora en el diagndstico agrava el prondstico (16).

Hasan K y cols (Hilla — Irag, 2018) “Un estudio de 5 afios de relaparotomias,
planificadas y no planificadas, en el Hospital General Docente Al-Hillah” el objetivo
fue evaluar la incidencia de relaparotomias entre las laparotomias realizadas en un
periodo de 5 afios, las indicaciones y los principales factores que afectan la tasa de
mortalidad. EI método del estudio fue observacional descriptivo y retrospectivo. Los
resultados registraron de un total de 59 pacientes que requirieron una segunda
cirugia, la incidencia fue del 1,62%, siendo el 83% de ellos hombres. La edad
promedio fue de 34,66 afos, con un rango de 1 a 72 afios. El lapso medio entre la
primera operacion y la segunda cirugia fue de 11,55 (1 -60) dias. La raz6n principal
para la segunda cirugia fue la sepsis abdominal con el 23,72% (14 casos), seguida
de obstruccion intestinal en el 20,33% (12 casos) y lesiones no identificadas en el
16,94% (10 casos). El estudio concluye la necesidad predominante de una segunda
cirugia en hombres, el cual se atribuy6 a que los hombres suelen ser mas
susceptibles a lesiones traumaticas. El enfoque de intervencién precoz,
fundamentado en los hallazgos clinicos, fue identificado como el factor mas
significativo para reducir la mortalidad en casos que requerian una nueva exploracion
abdominal (17).



Baez Sy cols (Puebla — México, 2016) “Reintervenciones quirdrgicas abdominales
no planeadas en el Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario de Puebla”
el objetivo fue identificar el nimero de reintervenciones quirargicas abdominales no
planeadas e identificar las causas por las que se realizaron estas reintervenciones.
El método del estudio fue observacional, retrospectivo y descriptivo realizado entre
abril 2009 al mes de febrero de 2012. Los resultados registraron de las 1,709 cirugias
abdominales realizadas por el Servicio de Cirugia General, se identificaron 97 casos
gue requirieron reintervencion, de los cuales 50 fueron reintervenciones abdominales
no planificadas. Entre estos casos, 24 pacientes eran hombres y 26 mujeres,
representando el 48% y 52% respectivamente, con edades que oscilaban entre los
30 dias y los 94 afos. Del total de reintervenciones no planificadas, el 72% surgieron
a raiz de cirugias de emergencia. Las causas principales que motivaron estas
reintervenciones fueron la dehiscencia de la herida quirargica (8 casos), disfuncion
del catéter Tenckhoff (8 casos), hemorragia posquirdrgica (4 casos), y la infeccion del
sitio quirdrgico (2 casos). El estudio concluye que en las cirugias electivas no se
observaron reintervenciones asociadas con complicaciones sépticas, esto
posiblemente se deba a los procedimientos de preparacién estandar que se realizan

tipicamente en estos pacientes (18).



1.2.2 Antecedentes nacionales

SaccsaKy cols (Lima—Peru, 2018) “Caracterizacion de la reintervencion quirurgica
abdominal en pacientes atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante
el ano 2017” el objetivo fue detallar las caracteristicas de las reintervenciones
quirdrgicas abdominales en pacientes atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza durante el afio 2017. El método del estudio fue observacional, transversal y
descriptivo. Los resultados mostraron que la tasa de relaparotomias fue del 4.43%,
con una mayor incidencia en hombres (54.8%). La edad promedio de los pacientes
fue de 61.5 afos, siendo el grupo de mayores de 60 afios el mas afectado. El 59.5%
de los pacientes no presentaron comorbilidades, y 27 pacientes (64.3%) tuvieron una
cirugia electiva como intervencion inicial. El lugar de la primera intervencion
quirdrgica predomino a nivel gastrointestinal bajo, en colon y recto 21.4%, vesicula y
vias biliares 19% y apéndice cecal 9.5%, El hallazgo mas frecuente en las
reintervenciones fue la dehiscencia de anastomosis (25.5%), seguido de la
perforacion intestinal (11.8%). El tiempo promedio entre la primera cirugia y la
relaparotomia fue de 8.4 dias y el tipo de relaparotomia programada fue de 62.1%.
El estudio concluye que cerca de un tercio de los hallazgos en las relaparotomias
fueron causados por fugas debido a dehiscencia de anastomosis o perforacion
intestinal, por lo que es fundamental prestar mucha atencion al periodo
postoperatorio, ya que en esta etapa se pueden identificar factores predictores en el

paciente que podrian llevar a una relaparotomia (20).
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Gonzales Jy cols (Chiclayo - Peru, 2017) “Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas
y quirargicas de pacientes sometidos a relaparotomia, en el hospital base Almanzor
Aguinaga Asenjo de Chiclayo 2014 - 2016” el objetivo fue identificar las
caracteristicas epidemiologicas, clinicas y quirdrgicas de pacientes sometidos a
relaparotomia. El método del estudio fue observacional, descriptivo y transversal. Los
resultados registraron una tasa de relaparotomia global de 5.82%, el 50.42% de los
pacientes tenian mas de 60 afos, mientras que el sexo femenino representaba el
51.2%. La mayoria, el 61.8%, tenia alguna comorbilidad, y el mismo porcentaje, se
sometié a cirugias de emergencia. Los diagnosticos quirdrgicos mas habituales al
inicio incluyeron canceres y enfermedades de la vesicula biliar. La reintervencion a
solicitud fue necesaria en el 94.3% de los casos, y el 53.7% de estas reintervenciones
tuvieron una duracién de entre 1 y 3 horas. El 73.2% de los pacientes fueron
reintervenidos después de 72 horas, siendo el absceso intraabdominal el hallazgo
principal, presente en el 22% de los casos. El estudio concluye que la tasa anual de
relaparotomias aumento del 4.02% al 7.88% entre 2014 y 2016, siendo mas del 50%
de los pacientes mayores de 60 afios. La hipertension arterial fue la comorbilidad

principal, y predominaron las cirugias iniciales de emergencia (19).
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Quinto Cy cols (Huancayo — Peru, 2017) “Factores de riesgo y relaparotomias post
apendicetomias complicadas en el Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico
Daniel Alcides Carrion Junin — Perd enero a diciembre 2016” el objetivo fue
determinar la prevalencia de Relaparotomias en pacientes con apendicitis aguda
complicada y su relacion con factores de riesgo en el Hospital Regional Docente
Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrion Junin - Peru. EI método del estudio fue
analitico correlacional retrospectivo de corte transversal, en pacientes mayores igual
a 13 afos. Los resultados registraron de 142 casos estudiados, se encontré que el
14,08% (20) requirieron una relaparotomia. Entre los pacientes de 60 afios 0 mas, el
29,17% (13) experimentaron una relaparotomia, mostrando una asociacion
estadisticamente significativa entre la edad avanzada y la necesidad de
relaparotomia (p-valor = 0,028). Por otro lado, el recuento de leucocitos al ingreso en
emergencia no se considerd un factor de riesgo significativo (p-valor = 0,739). Sin
embargo, la mayoria (66,20%) de los pacientes tienen menos de 7,5 unidades de
proteinas total (bajo) y el 33,80% de los pacientes tienen de 7,5 0 mas (normal); una
albimina sérica menor a 3,5 g/dL mostré una asociacion significativa con la
necesidad de relaparotomia (p-valor = 0,004). Finalmente, se evalué la experiencia
del cirujano, encontrando que tener menos de 5 afios de experiencia se asocio
significativamente con un mayor riesgo de relaparotomia en nuestra muestra
estudiada (p-valor = 0,039). Se concluy6 que la edad avanzada (60 afios o0 mas), el
bajo estado nutricional (niveles de albumina) y la limitada experiencia del cirujano
(menos de 5 afios) son factores de riesgo para la relaparotomia en pacientes que se

someten a una apendicectomia por apendicitis aguda complicada (21).

1.2.3 Antecedentes regionales

No se han encontrado estudios realizados a nivel regional.
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1.3 Formulacion del problema

1.3.1 Problema General

¢ Cudles son los factores asociados a relaparotomia en el Servicio de Cirugia General
del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 - 2023?

1.3.2 Problemas Especificos

1)

2)

3)

4)

5)

¢,Cuadles son las caracteristicas epidemiolégicas asociadas a relaparotomia en el

Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 - 2023?

¢, Cuales son las caracteristicas clinicas asociadas a relaparotomia en el Servicio

de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 - 2023?

¢,Cudles son las caracteristicas de la cirugia inicial asociadas a relaparotomia en
el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 -
2023?

¢,Cudles son las caracteristicas laboratoriales de los pacientes sometidos a
relaparotomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del
Cusco, 2015 - 2023?

¢,Cudles son las caracteristicas postoperatorias de los pacientes sometidos a
relaparotomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del
Cusco, 2015 - 2023?
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1.4 Objetivos de la Investigacion

1.4.1 Objetivo General

Determinar cuales son los factores asociados a relaparotomia en el Servicio de

Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 - 2023.

1.4.2 Objetivos Especificos

1) Identificar las caracteristicas epidemioldgicas asociadas a relaparotomia en el

Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 - 2023.

2) Reconocer las caracteristicas clinicas asociadas a relaparotomia en el Servicio
de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 - 2023.

3) Precisar las caracteristicas de la cirugia inicial asociadas a relaparotomia en el

Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 - 2023.

4) Conocer las caracteristicas laboratoriales de los pacientes sometidos a
relaparotomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del
Cusco, 2015 - 2023.

5) Conocer las caracteristicas postoperatorias de los pacientes sometidos a
relaparotomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del
Cusco, 2015 - 2023.
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1.5 Justificacion de la investigacion

1.5.1 Justificacion tedrica

A través de las reintervenciones quirdrgicas, se abordan los problemas que
aparecieron tras la primera operacion, como complicaciones postoperatorias y
aquellas que no pudieron ser solucionadas en el procedimiento inicial. Estos
problemas resultan de una combinacién de factores del paciente, su enfermedad de
base, comorbilidades y el manejo hospitalario recibido. Por ello esta investigacion
permitira comprender a fondo todas las caracteristicas relacionadas con este tipo

especifico de reintervencion quirdrgica.

1.5.2 Justificacion practica

Este estudio proporciona un beneficio significativo a los profesionales de la salud al
ofrecer informacion actualizada sobre reintervenciones quirdrgicas, especialmente en
el ambito de cirugias abdominales, dado que una segunda cirugia provoca un nuevo
traumatismo y desequilibrio en los mecanismos de equilibrio del paciente,
aumentando el riesgo de complicaciones y mortalidad, por ello la necesidad de una
reintervencion sugiere la presencia de problemas durante el periodo posoperatorio

inmediato o la posibilidad de lesiones inadvertidas durante el acto quirurgico.

1.5.3 Justificacién metodoldgica

A través de este estudio, se establecera una base fundamental para investigaciones
posteriores sobre este tema, buscando identificar los factores involucrados en este
problema con el objetivo de analizarlos y proponer medidas concretas y objetivas,
dado que en la actualidad hay escasez de estudios a nivel nacional y sobre todo a
nivel regional que proporcionen datos apropiados y necesarios como evidencia

cientifica y epidemiolégica para la situacion sanitaria en el Pera.
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1.6 Limitaciones de la investigacion

Es importante sefalar las posibles restricciones que puedan afectar nuestra labor de
investigacion, entre las cuales se incluyen, la falta de un sistema digital que
simplifique la basqueda de dichos documentos médicos y los obstaculos burocréaticos
para obtener acceso a las historias clinicas.

La informacion recopilada de algunas historias clinicas se encuentra de manera
incompleta o presentan datos imprecisos, ademas gque en las hojas de epicrisis no se
encuentran registradas las comorbilidades u otros diagnésticos que fueron
diagnosticados, por lo cual dichas historias clinicas que carezcan de informacién

seran excluidas.

1.7 Consideraciones Eticas

El trabajo de investigacion sigue los principios éticos determinados en la "Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial" para la investigacion en sujetos
humanos, realizada en la 64° Asamblea General, llevada en Fortaleza — Brasil. En el
presente estudio de investigacion, se emplearon datos de filiacion, clinicos,
laboratoriales y quirdrgicos de individuos, el cual se solicitd los permisos
correspondientes a la Oficina de Investigacion, Docencia y Capacitacion del Hospital
Antonio Lorena y se aprob6 su aplicacion, ademas se garantizé el respeto constante
a los principios éticos, asi como el cumplimiento de las normativas vigentes para la
gestion de datos, preservando el derecho a la confidencialidad de los participantes.
La informacion recopilada se almacenara y sera manejada Unicamente por los

investigadores de esta tesis (22).

16



CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1 Marco teérico

2.1.1 Relaparotomia o Reintervencion quirurgica abdominal

2.1.1.1 Definicion

Se describe como el proceso quirdrgico en el que se revisa nuevamente la cavidad
abdominal con el propésito de abordar las complicaciones surgidas tras una
enfermedad o cirugia inicial. Esta intervencion, conocida como relaparotomia, se lleva
a cabo en pacientes que han sido previamente operados y han experimentado
complicaciones dentro de los primeros dos meses posteriores a la cirugia inicial (24).
La decision de realizar una relaparotomia suele ser un desafio, especialmente
cuando se trata de pacientes criticamente enfermos con signos y sintomas

inespecificos de sepsis parcialmente tratada (23).

2.1.1.2 Epidemiologia

Las reintervenciones abdominales, conocidas como relaparotomias, muestran una
incidencia global que varia entre el 0.5% y el 15%, y estan vinculadas a un alto indice
de morbimortalidad, llegando al 50% en la segunda intervencién y al 70% en la
tercera. En aproximadamente el 90% de los casos, estas cirugias se llevan a cabo
de manera urgente, lo que incrementa seis veces el riesgo de reintervenciéon en
comparacion con las cirugias electivas. Las principales razones de estas
reintervenciones incluyen la formacion de colecciones intraabdominales y la
dehiscencia de la herida quirurgica. A nivel mundial, la tasa de mortalidad se sitla en
alrededor del 20.6% (26).

2.1.1.3 Clasificacion

a. Relaparotomias no planeadas o a demanda. Son aquellas que se determinan
en funcion de la evolucion del paciente y se realiza cuando la condicion clinica del

paciente se deteriora o cuando hay evidencia radiolégica o de laboratorio de pus, bilis
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o contenido intestinal en los drenajes colocados en la cavidad abdominal durante la

primera operacion. A su vez, estas pueden ser:

o Urgentes: si son realizadas dentro de las primeras 24 horas de la primera
operacion.
o Mediatas: si se presentan durante el tiempo de hospitalizacion.

o Tardias: sitienen lugar después del alta del paciente. (18,25)

b. Relaparotomias programadas o planeadas. Usualmente se presentan durante

cirugias de urgencia, donde se llevan a cabo procedimientos parciales o se opta por

operaciones secuenciales con el fin de reducir el trauma quirdrgico. Estas

intervenciones programadas suelen implicar procedimientos parciales o temporales,

o la decisién de realizar operaciones secuenciales con el objetivo de reducir el trauma

quirurgico (18).

Otra forma de clasificarlas es de acuerdo con el sitio anatomico en que son

realizadas:

a. Locales: Se llevan a cabo en el mismo lugar anatomico o en el mismo
organo, 0 en un Organo cercano.

b. Regionales: si se realizan mediante la misma incisibn o una incision
diferente, pero en otro lugar anatémico u 6rgano (18).

2.1.1.4 Etiologia

Algunas de las principales razones para la reintervencion incluyen una variedad de
condiciones como:

>

YV V.V V V V V

Dehiscencia de sutura

Peritonitis residual

Absceso intraabdominal

Sangrado intraabdominal
Evisceracion

Obstruccion intestinal
Complicaciones de las colostomias

Sangrado de tubo digestivo alto (18).
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2.1.2 Complicaciones Postoperatorias

El interés por los costes y la calidad de la asistencia quirdrgica ha aumentado en el
entorno sanitario actual, como resultado muchos hospitales y médicos estan
haciendo esfuerzos significativos para comprender y evaluar el riesgo de
complicaciones en los pacientes quirargicos (27). Las complicaciones que ocurren
durante los 30 dias posteriores al procedimiento quirdrgico se definen como
complicaciones tempranas, mientras que las que ocurren después de este tiempo se
definen como complicaciones tardias. Las complicaciones tempranas pueden ser

generales o especificas (28).
2.1.2.1 Hemorragia postoperatoria

La mayoria de las veces, el sangrado excesivo durante una cirugia se debe a un error
técnico quirdrgico y/o hemostasia inadecuada. Para evitar estas situaciones, es
fundamental abordar la hemostasia de manera progresiva a medida que se presenta.
Las anomalias en la coagulacion constituyen una minoria de los casos de sangrado
gue no han sido adecuadamente evaluados antes de la cirugia. La correccion de
estas anomalias dependeré tanto de la cantidad de sangre perdida como de su causa
subyacente, que puede ser una coagulopatia dilucional, una hemostasia deficiente o
una alteracion en la coagulacion. Estas correcciones pueden requerir nuevas
intervenciones, transfusiones sanguineas y aumentar el riesgo de complicaciones

adicionales, lo que contribuye a una mayor morbilidad del paciente (28).

2.1.2.2 Complicaciones de la herida quirurgica

En la etapa final de la cirugia, es importante tener precaucion al manejar la herida.
Se debe realizar una buena hemostasia, lavado de la herida y cierre sin maltrato de
los tejidos con sutura intradérmica cuando esta indicada o con puntos separados. Es
importante no dejar espacios muertos muy grandes para evitar complicaciones como
hematomas y seromas, abscesos (infeccidn, celulitis), dehiscencia de la fascia

(evisceracion, evisceracion contenida y eventracion) (28).
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2.1.2.2.1 Absceso Intraabdominal Postoperatorio

El absceso intraabdominal postoperatorio se refiere a la acumulaciéon de liquido
infectado dentro del abdomen después de una cirugia, es una condicion que prolonga
la hospitalizacion y requiere tratamiento con antibiéticos a largo plazo, drenaje
percutdneo o incluso una reintervencion (29, 30). El absceso intraabdominal puede
originarse por una infeccion, donde los microorganismos desencadenan una
inflamacion aguda. Sin embargo, otros factores de riesgo pueden contribuir, como el
uso de diéxido de carbono en el neumoperitoneo, que puede favorecer el crecimiento
de microorganismos anaerobicos, la duracién de la cirugia (relacionada con la
experiencia del cirujano) y la manipulacion agresiva que puede ocasionar

contaminacion de la cavidad peritoneal (31).

La presencia de fiebre, aumento de los globulos blancos y dolor abdominal levanto la
sospecha de un absceso intraabdominal, la cual fue confirmada mediante estudios
de imagenes abdominales como ecografia y tomografia computarizada. Suele
tratarse mediante medidas como el drenaje percutdneo y la terapia con
medicamentos contra infecciones, el uso de antibiéticos de amplio espectro para
abscesos de tamario reducido (3 cm) y en casos donde el drenaje percutaneo no es
viable o en presencia de peritonitis, la opcion preferida es la intervencién quirdrgica.
La cirugia para tratar abscesos intraabdominales generalmente se realiza después

de que el tratamiento con drenaje percutaneo no haya sido efectivo (29, 30).

2.1.2.2.2 Dehiscencia de Anastomosis

La dehiscencia de la herida se refiere a la separacion parcial o completa de una o
mas capas de la sutura utilizada en la cirugia, este fenébmeno puede manifestarse en
cualquier momento posterior a la operacion, aunque es mas comun entre el quinto y
décimo dia después de la intervencion, periodo en el cual la resistencia de la herida
a la tension es minima (27, 28). En mas del 50% de las heridas afectadas, se detecta
la presencia de un proceso infeccioso. Ademas, se reconoce que ciertos factores
como la edad, especialmente por encima de los 60 afos, la obesidad, el aumento de
la presion abdominal, la desnutricion, la insuficiencia renal, la hepatitis, la diabetes,

asi como el uso de corticosteroides, farmacos citotoxicos y la radiacién, también
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pueden contribuir a este problema, sin embargo, el factor aislado mas importante es
la calidad del cierre (32).

La dehiscencia de la herida se manifiesta como un signo temprano de un proceso
intraabdominal, como un absceso o una fuga anastomoética. Este fendmeno se
caracteriza por la presencia de un drenaje de liquido serosanguinolento en la herida
0, en algunos casos, por una eventracion subita sin indicios previos. Los pacientes
suelen experimentar una sensacion abrupta de desgarro al toser intensamente o al

tener arcadas (27).

El enfoque para tratar la dehiscencia de la herida se determina segun el grado de
esta (parcial o completa), el momento en que se presenta, la presencia de
evisceracion o sepsis intraabdominal y los factores especificos de cada paciente.
Cuando la dehiscencia es parcial o se manifiesta de manera tardia, y las visceras se
han adherido al peritoneo, la reintervencion urgente puede ser una opcion. En
situaciones de dehiscencia completa de la herida, se requiere una reintervencion
inmediata, lo cual puede ser desafiante debido a que muchos pacientes son obesos
0 presentan distension abdominal, con un intestino dilatado y fragil debido a la
inflamacion o infeccion asociada. Cuando existen dudas acerca de un proceso
intraabdominal agudo, como una fuga anastomética, obstruccién intestinal o sepsis,
se debe explorar la cavidad peritoneal. En casos donde la dehiscencia de la herida
se atribuye a una infeccion local de partes blandas, se procedera al desbridamiento
de los bordes de la fascia hasta alcanzar tejido sano, seguido del cierre de la herida

sin tensiones (27, 28).

2.1.2.3 Fuga anastomatica

La fuga anastomoética es una de las complicaciones mas preocupantes en cirugia
digestiva. A pesar del progreso en las técnicas de anastomosis, asi como en la
monitorizacion y diagnéstico postoperatorios, su frecuencia y consecuencias han

permanecido constantes en los Gltimos 50 afios (27).

Se han identificado diversos elementos que contribuyen al fracaso en la cicatrizaciéon
de la anastomosis, las cuales incluyen los factores vinculados al cirujano, al paciente
y a la condicion médica subyacente. También se ha visto que el microbiota intestinal

tiene un papel significativo, ya que los cambios en las bacterias intestinales, como el
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incremento de Enterococcus faecalis, aumentan el riesgo de fuga anastomatica al
activar la MMP9, lo que resulta en un aumento de la actividad de degradacion del

colageno en el sitio de la anastomosis. (tabla 1) (27)

Tabla 1 Factores de riesgo asociados a la fuga anastomética

FACTORES DEFINITIVOS FACTORES IMPLICADOS

Aspectos técnicos Preparacion mecanica del intestino
Localizacion en el tubo digestivo Drenajes

Hemoterapia Malignidad avanzada
Anastomosis hermética y estanca Shock y coagulopatia

Tension en la linea de sutura Cirugia de urgencia

Pancreaticoenterico Transfusiéon de sangre
Colorrectal Tabaquismo

Por encima de la reflexion peritoneal Sexo

Por debajo de la reflexion peritoneal Desnutricion

Factores locales Obesidad

Entorno séptico Tratamiento con esteroides

Recogida de liquidos Tratamiento neoadyuvante

Factores relacionados con el intestino
Radioterapia
Afectacion de la luz distal

Enfermedad de Crohn

Deficiencia de vitamina C, hierro, cinc y cisteina
Factores relacionados con la grapadora
Extraccion forzada de la grapadora

Desgarros causados por la insercion del yunque o

de la pistola

Fallo en el cierre de la grapadora

Townsend C, Beauchamp D, Evers B, Mattox K. Sabiston Tratado de Cirugia Fundamentos Biolégicos

de la Practica Quirdrgica Moderna. 212 Edicion. Espafia, 2018.

Las manifestaciones de la fuga anastomdética varian segun la ubicacion en el
intestino, el tamafio de la fuga, el grado y alcance de la contaminacién, asi como el
momento de su aparicion ya sea temprana o tardia. En el caso de fugas
intraabdominales, se pueden observar sintomas como fiebre, taquicardia, aumento
del dolor abdominal, incremento en el recuento de globulos blancos, disminuciéon en
la produccion de orina y dificultad respiratoria. Las manifestaciones tempranas suelen

presentarse con sintomas graves, sepsis y fallo multiorganico si el contenido intestinal
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se propaga por la cavidad peritoneal. En cambio, las manifestaciones tardias se
presentan con dolor abdominal difuso, ileo prolongado o retraso en la recuperacion
de la funcidn intestinal, especialmente si la formacién de abscesos ha sido contenida

por el epiplén u otros 6rganos (27).

Cuando se presenta una fuga anastomotica y hay signos clinicos evidentes como
peritonitis 0 sepsis grave, muchos cirujanos optan por realizar de inmediato una
laparotomia exploratoria 0 una laparoscopia diagnéstica. En cuanto a los analisis de
laboratorio, los niveles de glébulos blancos, la proteina C reactiva y la procalcitonina
pueden estar elevados, pero se consideran relativamente no especificos. Si se
detecta una fuga contenida junto con un absceso abdominal o pélvico y se presentan
signos clinicos de sepsis, se requerird el drenaje del absceso con antibidticos de
amplio espectro. La intervencion quirdrgica se considera necesaria si no hay mejoria

o si hay un empeoramiento clinico, sepsis o peritonitis difusa (27).

2.1.2.4 Peritonitis postoperatoria

Se trata de una condicion que ocurre con mayor frecuencia en individuos con
inmunodepresion, en quienes las defensas peritoneales no logran eliminar o aislar de
manera efectiva la infeccion peritoneal microbiana secundaria inicial. Los
microorganismos identificados pueden incluir Enterococcus faecalis y faecium,
Staphylococcus epidermidis, Candida albicans y Pseudomonas aeruginosa,
generalmente en combinacion. Desafortunadamente, a pesar de un tratamiento
antimicrobiano efectivo, este proceso médico presenta tasas de mortalidad que
exceden el 50% (23,33).

Anteriormente, la deteccion de un absceso intraabdominal necesitaba una nueva
cirugia y drenaje. Ahora, la mayoria de estos abscesos se identifican con éxito
utilizando técnicas de imagenes de tomografia computarizada abdominal y se drenan
de forma percutanea. La cirugia se asigna para pacientes que tienen varios abscesos,
aquellos cuyos abscesos estan cerca de 6rganos vitales y donde el drenaje
percutaneo podria ser peligroso, ademas de pacientes en quienes se detecta una

fuente continua de infeccion, como una fuga en el tracto intestinal (33).
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2.1.2.5 Obstruccion intestinal postoperatoria

La obstruccion intestinal postoperatoria inicial (mecanica) se refiere a aquella que
ocurre dentro de las primeras 6 semanas después de la cirugia. En mas del 90% de
los casos, las adherencias son la causa principal de las obstrucciones intestinales
posquirdrgicas tempranas, mientras que otras posibles causas incluyen hernia
interna, absceso intraabdominal, hematoma intramural, intususcepcion y edema o

fuga anastomotica (27).

En casi todos los pacientes que se someten a laparotomias, se forman adherencias,
aungue el enfoque laparoscopico parece reducir este riesgo en un 45%. La formacion
de adherencias después de la cirugia implica una serie compleja de eventos
bioguimicos relacionados con la inflamacion, la reparacion tisular, la angiogénesis y
la inervacion. Dentro de las cirugias mas comunes, como la apendicectomia, las
cirugias ginecoldgicas y las cirugias colorrectales, solo el historial de apendicectomia
tiene una probabilidad de entre el 1% y el 10% de desarrollar obstruccion debido a
adherencias. Para las proctocolectomias, esta probabilidad se sitia entre el 10% y el
25%, mientras que para los pacientes que se someten a una colecistectomia abierta,
es del 6.4%. Uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de
adherencias es el tipo de procedimiento quirlrgico, ya que cuanto mayor sea la
manipulacion y el tiempo quirdrgico, mayor sera el riesgo de desarrollarlas (34, 35).

Los sintomas y signos de la obstruccion intestinal alta abarcan una amplia gama de
manifestaciones que incluye dolor abdominal tipo cdlico, distension abdominal,
nauseas, vomitos, estrefiimiento e incluso diarrea. Independientemente de la causa
u ubicacion anatémica de la obstruccién, si los estudios de imagen revelan signos de
isquemia o necrosis intestinal, el tratamiento quirdrgico es siempre necesario, una
vez que el paciente ha sido estabilizado mediante la reposicion de liquidos y
electrolitos. La adherenciolisis quirtrgica es el Unico enfoque disponible para tratar

las adherencias que ya se han formado (34).
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2.1.2.6 Complicaciones del ostoma

Las complicaciones tempranas posquirurgicas de los ostomas se refieren a aquellas
gue surgen en menos de un mes después de la cirugia e incluyen problemas como
la seleccion inapropiada del sitio, isquemia, retraccion, irritacion de la piel alrededor
del ostoma, aparicion de infeccion, absceso o fistula alrededor del ostoma, hernia
parastomal aguda y complicaciones cutaneas. La adecuada cicatrizacion de un
ostoma a nivel mucocutaneo depende de un suministro sanguineo adecuado, y la

falta de este se relaciona con estenosis y una cicatrizacion deficiente del ostoma (27).

La retraccidon o retroceso del ostoma durante el periodo postoperatorio se produce
debido a la tension ejercida sobre el intestino o su mesenterio debido a una
movilizacién inapropiada, la presencia de un gran defecto abdominal, una fijacion
deficiente, adherencias entre el ostoma y la pared abdominal o una incorrecta
ubicacion del ostoma. Ademas, factores del paciente como la desnutricion, la
obesidad, el tratamiento con corticoesteroides, la sepsis intraabdominal, la mala
cicatrizacion de las heridas y la enfermedad de Crohn también pueden contribuir a la

retraccion del ostoma.

El prolapso de la ostomia puede ocurrir en cualquier tipo de estoma a nivel abdominal.
Sin embargo, las colostomias de asa transversal, realizadas debido a una obstruccién
aguda del intestino grueso, presentan un mayor riesgo de prolapso, esto se debe
principalmente a que el orificio en la fascia abdominal debe ser lo suficientemente
grande para permitir el paso del intestino obstruido. Las hernias paraostomales
representan la complicacion mas comuan asociada con la colostomia y resultan de
varios factores, incluyendo una técnica quirtrgica deficiente, infeccion, ubicacién
incorrecta del ostoma, un orificio excesivamente grande y una presion intraabdominal

elevada debido a la obesidad, estrefiimiento, prostatismo o tos crénica (27).

Los abscesos peristomales que se desarrollan poco después de la cirugia son el
resultado de la presencia previa de bacterias en la piel alrededor del ostoma antes
de la operacion, asi como la contaminacion durante el proceso quirdrgico. Cuando se
presenta isquemia en el ostoma, la principal prioridad es determinar la magnitud de
la isquemia en la parte mas cercana al cuerpo. Si la isquemia esta restringida

Unicamente a la mucosa, por lo general se resuelve por si sola y se cura
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naturalmente. Sin embargo, si la falta de irrigacion sanguinea afecta las capas mas
profundas del ostoma, por debajo de la fascia y el peritoneo, se requiere una
laparotomia de emergencia y una revision del sitio de la colostomia para prevenir la

perforacion y la peritonitis (27).

El tratamiento de la hernia parastomal aguda y la obstruccion intestinal
inmediatamente después de la cirugia requiere una reintervencion urgente. Para el
tratamiento del prolapso tardio, la intervencion quirirgica se reserva para situaciones
en las que el prolapso causa problemas como isquemia, obstruccién o dificultades
para mantener un aparato funcional. En el caso de abscesos peristomales, se
requiere drenaje quirdrgico. Para una fistula peristomal persistente, es necesario
resecar la enfermedad alrededor del ostoma y crear un nuevo ostoma en un lugar

diferente para evitar la reinfeccién en el sitio original (27).
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2.2 Definicién de términos basicos

Laparotomia: Apertura quirdrgica de la pared abdominal con el propésito de
acceder a la cavidad peritoneal y llevar a cabo procedimientos terapéuticos, y
ocasionalmente diagndsticos (36).

Laparoscopia: Procedimiento que consiste en utilizar un laparoscopio, insertado
a través de la pared abdominal mediante una pequefa incision cerca del ombligo
para inspeccionar los 6rganos abdominales y pélvicos dentro de la cavidad
peritoneal (37).

Relaparotomia: Intervencion quirtrgica en la cual se vuelve a explorar la cavidad
abdominal con el fin de abordar las complicaciones surgidas de la enfermedad o
cirugia previa, esta técnica se lleva a cabo en pacientes que han sido previamente
operados y han experimentado complicaciones dentro de los primeros dos meses
posteriores a la cirugia inicial (24).

Relaparotomia a demanda: Esta intervencion se llevan a cabo segun el progreso
del paciente y se efectian cuando el estado clinico empeora o cuando hay
sefales radiolégicas o de laboratorio como la presencia de pus, bilis o contenido
intestinal en los drenajes colocados en la cavidad abdominal durante la cirugia
inicial (38).

Relaparotomia programada: Estas intervenciones se producen en el contexto
de cirugias de emergencia, donde se llevan a cabo procedimientos parciales o se

opta por operaciones secuenciales para reducir el trauma quirargico (19).
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2.3 Hipotesis
2.3.1 Hipotesis general

Los factores que se asocian con la necesidad de relaparotomia en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Antonio Lorena incluyen la edad mayor de 60 afios, la
presencia de comorbilidades, la realizacion de una cirugia inicial de emergencia y

una duracion de la cirugia inicial superior a 2 horas.

2.3.2 Hipotesis especifica

1. En el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena, la edad mayor de
60 afios se asocia con la necesidad de relaparotomia.

2. La presencia de comorbilidades es una caracteristica clinica que se encuentra
asociada a la relaparotomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio

Lorena.

3. En el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena, la necesidad de
relaparotomia esta relacionada con la realizacion de una cirugia inicial de emergencia

y una duracion de esta, superior a 2 horas.

4. En pacientes sometidos a la relaparotomia en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Antonio Lorena, se observan caracteristicas laboratoriales, PCR = 5 mg/l y
albumina < 3.5 g/dl.

5. Los pacientes sometidos a la relaparotomia en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Antonio Lorena muestran caracteristicas postoperatorias como un intervalo
de tiempo mayor a 72 horas hasta la relaparotomia y la presencia de absceso

intraabdominal.
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2.4 Variables

2.4.1 Variables implicadas

factores

epidemioldgicos

Variables Variables asociadas

—

Independientes a factores clinicos

Variables asociadas

inicial

[ Variables asociadas a 1. Edad

2. Genero

1. Comorbilidades

1. Diagnéstico de la primera cirugia

2. Tipo de intervencion de la primera cirugia

a factores de la cirugia — de acuerdo con la procedencia

3. Tiempo de duracién de la cirugia inicial

4. Hallazgos de la primera intervencién

Variable dependiente: Relaparotomia

Variable caracteristicas 1. Perfil hematolégico

laboratoriales 2. Marcadores inflamatorios

3. Perfil bioquimico

Variable caracteristicas 1. Tiempo en que se lleva a cabo la

postoperatorias

2.5 Definiciones operacionales

relaparotomias

2. Tipo de relaparotomia

. 3. Hallazgos en la relaparotomia

29



VARIABLE DEFINICION NATURALE FORMA INDICADOR ESCALA INSTRUMENTO Y | EXPRESION FINAL DEFINICION
ZA DE LA DE DE PROCEDIMIENT DE LA VARIABLE OPERACIONAL DE LA
CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION MEDICION | O DE MEDICION s | VARIABLE
5
Comorbilidades | Coexistencia en una | Cualitativa Indirecta Presencia o Nominal Ficha de Comorbilidades: La variable expresa la
misma persona, de ausencia de recoleccion de presencia de
una 0 varias comorbilidade datos a) Diabetes Mellitus 11 comorbilidades.
enfermedades o s.
trastornos asociados b) HTA 3
a una enfermedad .
primaria (39). ¢) Obesidad
d) EPOC
d) Otras .........
Perfil Andlisis  sobre la | Cuantitativa | Indirecta Resultados Ordinal Ficha de Perfil hematolégico: La variable se expresa
hematolégico composicion laboratoriales recoleccion de mediante los resultados de
sanguinea y el hematol6gicos datos a) Hemoglobina: hemograma prequirGrgicos a
funcionamiento de los prequirdrgicos b) Leucocitos: la relaparotomfa.
6rganos encargados ala ¢) Neutrdfilos:
de su produccion, relaparotomia. 4
centrandose
especialmente en los
trastornos patoldgicos
asociados a la sangre
(40).
Marcadores Permiten medir de | Cuantitativa Indirecta Resultados Ordinal Ficha de Marcadores La variable se expresa
inflamatorios manera eficaz el laboratoriales recoleccion de inflamatorios: mediante los resultados de
grado de respuesta de inflamacion datos marcadores  inflamatorios
inflamatoria y es prequirdrgicos a) PCR: 5 | prequirdrgicos a la
utilizado en el proceso ala relaparotomia.
b) PCT:

de diagndstico de una
enfermedad (41).

relaparotomia.
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Perfil bioquimico | Analisis  sanguineo | Cuantitativa | Indirecta Resultados Ordinal Ficha de Perfil bioquimico: La variable se expresa
que  posibilita la laboratoriales recoleccion de mediante los resultados
evaluacion de bioquimicos datos a) Albumina: bioquimicos prequirdrgicos a
diversos indicadores prequirdrgicos b) Proteina total: la relaparotomia.
relacionados con la ala
funciéon de érganos relaparotomia.
como el higado y los
riiones, ademéas del
metabolismo de
proteinas, lipidos,
colesterol y glucosa
(42).
Diagndstico de La condicion | Cualitativa Indirecta El diagnéstico | Nominal Ficha de Diagndstico de la La variable se expresa
la primera quirdrgica inicial que, quirdrgico recoleccion de primera cirugia: mediante el informe
cirugia de acuerdo con el derivado de la datos quirargico, especificamente
cirujano  encargado, primera a) Apendicitis aguda en el diagnostico
hace necesario que el laparotomia. ) postoperatorio.
paciente se someta al b) Obstruccion
primer procedimiento intestinal
quirtrgico (26). c) Colecistitis aguda
d) Coledocaolitiasis
e) Trauma abdominal
g) Otra .......
Tipo de Es el método por el | Cualitativa Indirecta Tipo de Nominal Ficha de Tipo de intervencion La variable se expresa de
intervencion de cual se opta en el intervencion recoleccion de de la primera cirugia: acuerdo con la modalidad o
la primera momento en que se datos tipo de la cirugia inicial.
cirugia de decide para llevar a a) Emergencia

acuerdo con la
procedencia

cabo una intervencion
quirurgica (43).

b) Electiva
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Tiempo de Es el periodo de horas | Cuantitativa Indirecta Tiempo de Ordinal Ficha de Tiempo de duracion La variable se expresa de
duracion de la y minutos que toma duracion de la recoleccion de de la cirugia inicial: acuerdo con la duracién de
cirugia inicial llevar a cabo la cirugia cirugia inicial datos la intervencion inicial segun
inicial o laparotomia a) 0-1 hora el informe operatorio,
(44). extrayendo el dato de la hora
b) 1-2 horas 9 | que inicio con la hora que
¢) 2-3 horas finalizo.
d) 3-4 horas
e) > 4horas
Hallazgos de la | Identificacion de | Cualitativa Indirecta Hallazgos Ordinal Ficha de Hallazgos de la Hallazgo de d6rganos o
primera drganos o estructuras encontrados recoleccion de primera intervencion: estructuras afectadas dentro
intervencion comprometidas en la en la primera datos de la cavidad o pared
cavidad  abdominal intervencion 10 | abdominales observado
que fueron durante la primera
observadas durante la intervencion quirdrgica.
intervencion (45).
Tipo de Es el método por el | Cualitativa Indirecta Tipo de Ordinal Ficha de Tipo de La variable se expresa si la
relaparotomia cual se opta por llevar reintervencion recoleccion de relaparotomia: reintervencion fue
a cabo la segunda datos 12 | Programada o si  la
intervencién a) Programada reintervencion fue a
quirargica (46). demanda.
b) Demanda
Tiempo en que Son la cantidad de | Cuantitativa Indirecta Periodo de Ordinal Ficha de Tiempo en que se La variable se expresa
se lleva a cabo horas que ha pasado tiempo en que recoleccion de lleva a cabo la calculando el periodo de
la relaparotomia | desde la conclusion se realiza la datos relaparotomia: tiempo, ya sea en horas o
de la primera reintervencion dias, que ha transcurrido
intervencién abdominal. a) < 48 horas 11 | desde el final de la cirugia

quirdrgica hasta el
inicio de la
reintervencion (47).

b) 48 -72 horas

¢) > 72 horas

inicial hasta el inicio de la
reintervencion.
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Genero Grupo al que pertene | Cualitativa Indirecta Masculino o Nominal Ficha de Genero del paciente: La variable se expresa como
cen los seres humano Femenino recoleccion de masculino o femenino.
s de cada sexo, enten datos. a) Masculino
dido este desde un p b) Femenino
unto de vista sociocul
tural en lugar de excl
usivamente bioldgico
(48).

Edad Cada uno de los peri | Cuantitativa | Indirecta Namero de De razon Ficha de Edad del paciente: La variable edad se expresa
odos en que se consi afios recoleccion de como cantidad de afios
dera dividida la vida h alcanzados. datos a) 18-29 afios alcanzados de acuerdo con

umana (49).

b) 30 -59 afos
c) > 60 afios

el grupo etario.

33




CAPITULO lll: METODOS DE LA INVESTIGACION

3.1 Tipo de Investigacion

El presente trabajo es de tipo cuantitativo porque engloba diversos procesos
gue se caracterizan por su naturaleza secuencial y probatoria, cada fase sucede
de manera consecutiva, sin posibilidad de omitir o saltar etapas. Presenta un
alcance correlacional, ya que busca comprender la relacion o grado de
asociacion entre dos 0 mas variables (categorias o fenébmenos) en un entorno
determinado, lo que facilita la realizacion de predicciones sobre el evento bajo

investigacion (50).

3.2 Disefio de la investigacién
El presente estudio tiene un disefio observacional, transversal, correlacional,

analitico y retrospectivo.

La estructura del presente estudio es de tipo observacional, ya que su objetivo
de observar y registrar eventos sin intervenir en su curso natural, este tipo de
estudio puede efectuar mediciones a lo largo del tiempo, tanto de forma

prospectiva como retrospectiva (50).

Es transversal debido a que recopilan datos en un Unico instante o en un
momento especifico. Su objetivo es describir variables y examinar su impacto e
interconexiéon en un momento especifico, equiparandose a la accion de “tomar

-~

una fotografia” de un evento. A su vez el estudio es transversal correlacional
en este disefio se describen relaciones entre dos 0 mas categorias, conceptos
o variables en un momento especifico, y los esquemas correlativos pueden
centrarse en establecer conexiones entre variables sin necesariamente implicar

una relacion causal o intentar analizar relaciones de causalidad (50).

Esta investigacion es de tipo retrospectivo, dado que se exploraron eventos
pasados mediante la revision de historias clinicas, reconstruyendo las relaciones

causales a partir de las variables dependientes (50).
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3.3 Poblacion y muestra

3.3.1 Definicidon de la poblacion

La poblacién estuvo constituida por pacientes que fueron sujetos a relaparotomia
y pacientes sometidos a cirugia que no presentaron reintervencion quirdargica en
el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco durante el
periodo de tiempo de 2015 - 2023, que fueron seleccionados de acuerdo con los

criterios de seleccion.

3.3.2 Criterios de selecciodn

Criterios de inclusion para pacientes relaparotomizados

» Pacientes sometidos a relaparotomia después de una cirugia
abdominal en el servicio de Cirugia General del Hospital Antonio
Lorena del Cusco durante los afios 2015 - 2023.

» Pacientes adultos, mayores de 18 afios.

» Paciente con historias clinicas completas.

Criterios de exclusién para pacientes relaparotomizados

» Pacientes que no hayan sido relaparotomizados por el servicio de
Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco.

» Pacientes cuya laparotomia o laparoscopia primaria fue de causa
ginecoldgica.

» Historias clinicas con reportes operatorios sin consignar los datos

requeridos.
Criterios de inclusion para pacientes no relaparotomizados

» Pacientes sometidos a cirugia por el servicio de Cirugia General
en el Hospital Antonio Lorena durante los afios 2015 - 2023.
» Pacientes adultos, mayores de 18 afios.

» Paciente con historias clinicas completas.
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Criterios de exclusién para pacientes no relaparotomizados

» Pacientes cuya laparotomia o laparoscopia primaria fue de causa

ginecoldgica.

» Historias clinicas con reportes operatorios sin consignar los datos

requeridos.

3.3.3 Muestra: Tamafio de muestray método de muestreo

3.3.3.1 Tamafio de muestra

La eleccion de la muestra se realizO de manera que sea representativa de la

poblacién. Para lo cual se utilizé el programa EPI INFO version 7.2.6.0 de los

EE. UU. en su seccion STATCALC seguidamente se ingres6 a la seccién de

“Encuesta poblacional o estudio descriptivo”.

Para el célculo del tamafio de muestra se uso el software Epi Info 7.2.6.0, y se

tomd en consideracion los datos obtenidos por el area de Estadistica e

Informatica del Hospital Antonio Lorena del Cusco, donde la prevalencia de

relaparotomia en el Servicio de Cirugia General en el afio 2023 fue 3.57%.

- Tamafio de la poblacion: 1175

- Frecuencia esperada: 3.57%

- Margen de error aceptable: 3

- Efecto de disefio: 1.0

- Clusteres: 1
(ci]

StatCalc - Sample Size and Power

i Populabon survey or descriptive study
For simple random sampling, leave design effect and custers equal to 1.

‘opulation size:

xpected frequency:

wceptable Margin of
iror:

Jesign effect:

“lusters:

1178

3.57

3=

1.0

Cluster Total
Se Sample
60 &0
95 95
1 121
156 156
209 209
306 306
388 388

Fuente: Epi info website version:7.2.6.0

36



Por lo tanto, para el estudio se requirid6 una muestra de 131 pacientes con
relaparotomia con un nivel de confianza del 95% y con un margen de error
aceptable de 3%. De la misma manera para establecer la relacién con el grupo

de pacientes no relaparotomizados se requirio una muestra de 131 pacientes.

3.3.3.2 Método de muestreo: Se realizo un muestreo de tipo no probabilistico

por conveniencia teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion.

3.4 Técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos

La recoleccion de la informacién se realizé mediante la ficha de recoleccion de
datos, este instrumento serd previamente validado por expertos en el tema
(médicos especialistas en cirugia y laparoscopia). Dicho instrumento consta de
items para marcar y llenar, entre las cuales se precisan los: factores
epidemiologicos  (genero, edad); factores clinicos (comorbilidades);
caracteristicas laboratoriales (perfil hematolégico, marcadores inflamatorios,
perfil bioquimico); factores de la cirugia inicial (diagndstico de la primera cirugia,
tipo de intervencion de la primera cirugia de acuerdo con la procedencia, tiempo
de duracion de la cirugia inicial, hallazgos de la primera intervencion), y
caracteristicas postoperatorias (tiempo en que se lleva a cabo la reintervencion,
tipo de reintervencion, hallazgos en la reintervencion). Se uso un software

estadistico para evaluar y analizar la informacién recopilada.

3.5 Plan de anéalisis de datos

Se lleno las fichas de recoleccion de datos de las historias clinicas
posteriormente la informacién obtenida se transfiri6 a una base de datos del
programa Microsoft Excel version 2020, para el procesamiento de datos
recolectados se usoO el paquete estadistico SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences - IBM).

En relacion con los resultados de las variables cualitativas y cuantitativas fueron
expresadas en frecuencias, porcentajes, tablas y graficos para describir las
caracteristicas de las variables; las variables cuantitativas normales se
analizaron mediante media y desviacién estandar; en cambio las variables

cuantitativas no normales se usoO la mediana y el rango intercuartilico. Para

37



establecer asociacion entre la variable relaparotomia y las variables
independientes, se calculé la razon de prevalencia (RP) con intervalos de
confianza del 95 % y la prueba de Chi-cuadrado. Para evaluar la significancia
estadistica, se utilizd un valor "p" inferior a 0.05, mostrando los resultados en

tablas de contingencia que simplifiquen su comprension.
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CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1 Resultados

Se analizaron las historias clinicas de 148 pacientes sometidos a relaparotomia
y 148 pacientes operados que no necesitaron relaparotomia en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Antonio Lorena durante los afios 2015 a 2023 que
fueron previamente seleccionados de acuerdo con los criterios de inclusion y

exclusion establecidos.
4.1.1 Andlisis de factores epidemioldgicos
4.1.1.1 Genero

Tabla 1. Distribucién del género de los pacientes con relaparotomia/ sin
relaparotomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del
Cusco, 2015 - 2023.

Pacientes Pacientes
con relaparotomia  sin relaparotomia
Genero N % N % Chi? RP
Masculino 83 56.08% 74 50.00% 1.098 1.277
Femenino 65 43.92% 74 50.00% (p=0.294) [0.808 - 2.017]
Total 148 100% 148 100%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla 1 muestra que el género que se sometié mas a relaparotomia fue el
masculino con 83 casos (56.08%), en cambio el género femenino fue de 65
casos (43.92%). Segun la prueba de Chi-cuadrado (1.098), se obtuvo un valor
de p = 0.294, el cual no tiene significancia con respecto a los parametros
estadisticos, se observa también RP: 1.277; [0.808 - 2.017], tal como se ve en
la tabla la posibilidad es incierta ya que los limites pasan por la unidad, entonces

el género no tuvo efecto significativo para relaparotomia.
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4.1.1.2 Edad

Tabla 2. Distribuciébn de la edad de los pacientes con relaparotomia/sin
relaparotomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del
Cusco, 2015 - 2023.

Pacientes Pacientes
con relaparotomia sin relaparotomia

Edad 56 (42 — 66.5) 2 39 (25 - 53)

N % N % Chi? RP
18 - 29afios 19 12.8% 55 37.0% : ref.
30-59 afios 74 50.0% 71 48.1%  12.896 (p = 0.000) 1.988 [1,307 - 3,023]
> 60 afios 55 372% 22 14.9%  31.609 (p = 0.0001) 2.782[1,841 - 4,203]
Total 148 100% 148 100%

aVariable expresada en mediana y rangos intercuartilicos (RIQ)
Fuente: Elaboracién propia

En la tabla 2 se muestra la frecuencia de la edad de los pacientes por grupos
etarios como factor predisponente a relaparotomia, se encontré que el 50.0%
(74 casos) tenian el rango de edad de 30 - 59 afios, seguidos por el grupo etario
> 60 afios con un 37.2% (55 casos). La mediana de edad de pacientes
relaparotomizados fue 56 afios con un rango intercuartilico: 42 - 66.5 afos, lo
gue significa que la mitad de los pacientes tuvo una edad comprendida entre 42
y 67 afios. En cambio, en el grupo de los pacientes sin relaparotomia la mediana
fue de 39 afos con un rango intercuartilico: 25 - 53 afios. Segun la prueba de
Chi-cuadrado (12.896) para el grupo etario 30 - 59 afios encontré un valor de
p=0.000, lo que indica que tiene significancia con respecto a los parametros
estadisticos y presenta un RP: 1.988; [1.307 - 3.023] el cual la razén de
posibilidad 1.9 mas veces de que estos pacientes dentro del rango de edad
establecido tengan relaparotomia en relacién con el grupo etario de 18 - 29 afios
en el servicio de cirugia general. Para el grupo etario > 60 afios la prueba de
Chi-cuadrado (31.609) obtuvo el valor de p=0.0001, con lo que tiene significancia
con respecto a los parametros estadisticos y presenta RP: 2.782; [1.841 - 4.203],
lo que se traduce en que los pacientes mayores de 60 afios tengan 2.7 veces
mas probabilidades de ser sometidos a relaparotomia en relacion con el grupo

etario de 18 - 29 afios en el servicio de cirugia general.
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4.1.2 Anédlisis de factores clinicos
4.1.2.1 Comorbilidades

Tabla 3. Comorbilidades presentes en pacientes con relaparotomia/sin
relaparotomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del
Cusco, 2015 - 2023.

Pacientes Pacientes
con relaparotomia sin relaparotomia

Comorbilidades N % N % Chi? RP

Si 96 64.90% 29 19.60% 62.163 2526

No 52 35.10% 119  80.40% (p = 0.0001) [1,974 - 3,231]
Total 148 100% 148 100%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 3, se muestra la presencia o ausencia de comorbilidades de los
pacientes con relaparotomia, se encontrd que el 64.90% (96 casos) presentaban
alguna comorbilidad y el 35.10% (52 casos) no presentaban ninguna
comorbilidad; de los pacientes sin relaparotomia el 80.4% (119 casos) no
presentaban comorbilidad. Sin embargo, de acuerdo con la prueba de Chi-
cuadrado (62.163) encontro el valor de p=0.0001 con lo que la comorbilidad tiene
relacion estadisticamente significativa con la relaparotomia, se observa también
RP: 2,526 [1,974 — 3,231], el cual los pacientes que presentan comorbilidad

tienen 2.5 veces mas probabilidades de ser sometidos a relaparotomia.
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Grafico 1. Presencia de comorbilidades de los pacientes con Relaparotomia en
el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 -

2023.

TEC
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Fuente: Elaboracion propia
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En el grafico 1 de los pacientes que presentaban comorbilidades, la anemia se

encontrdé en mayor frecuencia con 50 casos (51%), seguido de la obesidad con

11 casos (11%) e hipertension arterial con 10 casos (10%).
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4.1.3 Analisis de factores de la cirugia inicial
4.1.3.1 Diagnostico de la primera cirugia

Tabla 4. Diagnéstico de la cirugia inicial de pacientes sometidos a relaparotomia
en el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 -
2023.

Pacientes
Diagndéstico de la cirugiainicial con relaparotomia
N %
Obstruccién intestinal 46 31,08
Apendicitis aguda 37 25,00
Colecistitis aguda 20 13,51
Coledocolitiasis 18 12,16
Hidatidosis hepética 11 7,43
Trauma abdominal 4 2,70
Otros 12 8,12
Total: 148 100%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 4 contiene la distribucion del diagndéstico inicial de la cirugia en
pacientes relaparotomizados, donde la obstruccion intestinal es el de mayor
frecuencia con 31.08% (46 casos), mientras que la apendicitis aguda ocupa el
segundo lugar con 25.00% (37 casos) y es seguida por la patologia hepatobiliar
con la colecistitis aguda con el 13.51% (20 casos).
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4.1.3.2 Tipo de intervencion de la primera cirugia de acuerdo con la
procedencia

Tabla 5. Tipo de intervencién de la primera cirugia de acuerdo con la
procedencia en pacientes sometidos a relaparotomia/sin relaparotomia en el

Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 - 2023.

Pacientes Pacientes

con relaparotomia sin relaparotomia
Tipo de intervencién

de acuerdo con la N % N % Chi? RP
procedencia
E i 137 2,60% 107 72.30%

mergencia 3 92,60% 0 30% 20,996 2,654
Electiva 11 7,40% 41 27.70%  (p =0,0001) [1.552 -4.538]
Total 148 100% 148 100%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 5 contiene el tipo de intervencion de la primera cirugia en pacientes
relaparotomizados, donde la cirugia de emergencia se presenta en 92.60% (137
casos) y 7.40 % (11 casos) la cirugia fue electiva; en cambio en pacientes no
relaparotomizados el tipo de cirugia electiva aumento a 27.7% (41 casos). De
acuerdo con la prueba de Chi-cuadrado (20.996) se obtuvo un valor de
p=0.0001, lo cual la cirugia inicial de emergencia tiene relacion estadisticamente
significativa con la relaparotomia, ademas presenta RP: 2.654 [1.552 — 4.538],
el cual los pacientes que presentan una cirugia inicial de emergencia tienen 2.7

veces mas posibilidades de ser sometidos a relaparotomia.
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4.1.3.3 Tiempo de duracion de la cirugia inicial

Tabla 6. Tiempo de duracion de la cirugia inicial en pacientes sometidos a
relaparotomia/sin relaparotomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital
Antonio Lorena del Cusco, 2015 - 2023.

Pacientes Pacientes

con relaparotomia sin relaparotomia
Duracién de operaciéon N % N % Chi? RP
0-1hora 10 6,80% 59  39,90% 10,971 2,467
1-2 horas 87  5880% 63  42,60% (P=0.0001) [1,434-4,244]
2 -3 horas 33 22,30% 20 13,50%
3-4horas 6 4,10% 6 4,10%
> 4 horas 12 8,10%
Total 148 100% 148 100%

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla 6 indica el tiempo de duracion de la cirugia inicial el cual se agrupa
de la siguiente forma: de 0 - 1 hora con 6.80% (10 casos), 1 - 2 horas con 58.80%
(87 casos) representado el mayor tiempo de duracion de la cirugia inicial, 2 - 3
horas con 22.30% (33 casos), 3 - 4 horas con 4.10% (6 casos) y > 4 horas con
8.10% (12 casos). Sin embargo, para los pacientes que no fueron sometidos a
relaparotomia el tiempo de duracién operatorio durante las primeras 2 horas se
dio con mas frecuencia (82.5%). Se agrupo a los pacientes que tuvieron tiempo
de duracién de la cirugia inicial mayor a 2 horas y menor a 2 horas, y segun la
prueba de Chi-cuadrado (10.971) encontré un valor de p=0.0001 con lo que la
duraciobn de la cirugia inicial > 2 horas tiene relacion estadisticamente
significativa con la relaparotomia, ademas presenta RP: 2.467 [1.434 - 4.244],
el cual se traduce que los pacientes que presentan una duracion de la cirugia
inicial >2 horas tienen 2.47 veces mas probabilidades de ser sometidos a

relaparotomia.
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4.1.3.4 Hallazgos de la primera intervencion

Grafico 2. Hallazgos més frecuentes en la cirugia inicial en pacientes con
Relaparotomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del
Cusco, 2015 - 2023.

Hallazgos mas frecuentes en la primera
cirugia

8% Litiasis vesicular + pared engrosada
5% Vesicular biliar de pared engrosada + litos en colédoco
0.6% Vesicular biliar gangrenada
0.6% Vesicular biliar perforada
1% Coledocolitiasis
3% Colédoco dilatado + litos
2%  Absceso apendicular
4% Apéndice gangrenado
1% Apéndice perforado

8% Apéndice perforado + peritonitis

9% Apéndice perforado + necrosis

2% Quiste hidatidico
5% Quiste hidatidico abscesado

14% Volvulo sigmoides rotado 360°

1% Volvulo sigmoides rotado 270°
0.6% Vdlvulo sigmoides rotado 720°
0.6% Valvulo de ciego rotado 360°

7% Bridas y adherencias

5 10 15 20

Fuente: Elaboracion propia

En el grafico 2 muestra la presencia de los hallazgos de la primera intervencion,

se encontré que el volvulo de sigmoides rotado 360° mostro el hallazgo mas

frecuente con 22 casos (14%) y como segundo hallazgo el apéndice perforado

mas necrosis (9%) en la patologia intestinal, en cambio en la patologia

hepatobiliar el hallazgo mas frecuente que se encontré fue la litiasis vesicular

mas pared engrosada con 12 casos (8%) seguida de quiste hidatidico

abscedado con 8 casos (5%).
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4.1.4 Analisis de las caracteristicas laboratoriales
4.1.4.1 Perfil Hematologico

Tabla 7. Perfil hematoldgico de pacientes sometidos a Relaparotomia en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 - 2023.

Perfil Hematolégico N (%)
Hemoglobina 1259 £ 2.36°
>
(a/d]) 213 75 (50.68)
<13 73 (49.32)
9.6 (7.44 - 12.16)"
Leucocitos <5 12 (8.11)
(10°uL) 5-10 66 (44.59)
>10 70 (47.30)
7.94 (5.07 - 10.40)"
Neutréfilos 15-7 59 (39.86)
(/mm?) >7 89 (60.14)

a@Variables expresadas en media y desviacion estandar
bVariables expresadas en mediana y rangos intercuartilicos

Fuente: Elaboracion propia

4.1.4.1.1 Hemoglobina

En la tabla 7 se muestra que un poco mas de la mitad de los pacientes tenia una
hemoglobina mayor o igual a 13 con un 50.68% (75 casos), en cambio,
presentaban un nivel inferior a 13 el 49.32% (73 casos); la media de la

hemoglobina fue 12.59 g/dl con una desviacion estandar de + 2.36.
4.1.4.1.2 Leucocitos

Segln la tabla 7 se observa que los valores de leucocitos >10 x 10%/uL se
encontré con mayor frecuencia en un 47.30% (70 casos) seguido por los valores
normales 5 - 10 x 10%/uL leucocitos con 44.59% (66 casos), observandose que
el 55.41% (82 casos) presento valores alterados de leucocitos; hubo una
mediana de 9.6 x 10%/uL de leucocitos con un rango intercuartilico: 7.44 - 12.16

x103/uL leucocitos.
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4.1.4.1.3 Neutréfilos

En la tabla 7 se observa que los valores de neutréfilos > 7 /mm? se encontré con
mayor frecuencia en un 60.14% (89 casos) seguido por el valor normal de 1.5 -
7 Imm?3 con 38.51% (59 casos). La mediana de los neutréfilos fue 7.94 /mm?2 con

un rango intercuartilico: 5.07 — 10.40 /mm?.
4.1.4.2 Marcadores inflamatorios

Tabla 8. Marcadores inflamatorios de pacientes sometidos a Relaparotomia en
el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 -
2023.

Marcadores Inflamatorios N (%)
_ b
PCR 90.9 (50.15 - 135.70)
(ma/l) <5 4 (2.70)

25 144 (97.30)

0.25(0.14 - 1.26) ®

PCT <2 20 (83.33)
(ng/ml) 22 4 (16.67)

bVariables expresadas en mediana y rangos intercuartilicos

Fuente: Elaboracion propia

4.1.4.2.1 PCR

En la tabla 8 se observa que los valores de PCR > 5 mg/l se encontré con mayor
frecuencia en un 97.30% (144 casos) y los valores normales de PCR < 5 mg/l
en 2.7% (4 casos). El valor de PCR tuvo una mediana de 90.9 mg/l con un rango
intercuartilico: 50.15 - 135.70 mg/I.

4.1.4.2.2 PCT

En la tabla 8 muestra que los valores de PCT de 24 pacientes que contaron con
dicho marcador, de las cuales una PCT < 2 ng/ml se encontré6 con mayor
frecuencia en un 83.33% (20 casos) y los valores de PCT > 2 ng/ml en 16.67%
(4 casos). La mediana de la PCT fue 0.25 ng/ml con un rango intercuartilico: 0.14
- 1.26 ng/ml.
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4.1.4.3 Perfil bioquimico

Tabla 9. Perfil bioquimico de pacientes sometidos a Relaparotomia en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 - 2023.

Perfil Bioquimico N (%)
: 2.9 (2.31-3.50)"
A 235  41(27.70)
<35 107 (72.30)
5.87+1.19¢%
Proteinas totales 26.4 45 (30.40)
(g9/dl) <6.4 103 (69.59)

aVariables expresadas en media y desviacion estandar
bVariables expresadas en medianay rangos intercuartilicos
Fuente: Elaboracion propia

4.1.4.3.1 Albumina

De la tabla 9 se observa que los valores de Albumina < 3.5 g/dl se encontraron
con mayor frecuencia en un 72.30% (107 casos) y los valores normales de
Albumina entre 3.5 - 5.2 g/dl en 27.70% (41 casos); la mediana fue 2.9 g/dl con
un rango intercuartilico: 2.31 - 3.50 g/dl.

4.1.4.3.2 Proteinas totales

Segun la tabla 9 se observa que los valores de Proteina total < 6.4 g/dl se
encontraron con mayor frecuencia en un 69.59% (103 casos) y los valores
normales de Proteina total entre 6.4 - 8.3 g/dl en 29.05% (43 casos); la media

de la proteina total fue 5.87 g/dl con una desviacién estandar de + 1.19.
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4.1.5 Analisis de las caracteristicas postoperatorias
4.1.5.1 Tiempo en que se lleva a cabo la relaparotomia

Tabla 10. Tiempo en que se lleva a cabo la Relaparotomia en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 - 2023.

Tiempo en que se lleva TOTAL
a cabo larelaparotomia N (%)
< 48 horas 9 (6.08)
48 - 72 horas 7(4.72)

>72 horas 132 (89.20)

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 10 indica el tiempo en que se lleva a cabo la relaparotomia el cual se
agrupa de la siguiente forma: < 48 horas con 6.08% (9 casos), 48 - 72 horas con
4.72% (7 casos) y > 72 horas con 89.20% (132 casos) representando el mayor

tiempo para realizar la relaparotomia.
4.1.5.2 Tipo de relaparotomia

Tabla 11. Tipo de Relaparotomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital
Antonio Lorena del Cusco, 2015 - 2023.

Tipo de relaparotomia TOTAL
N (%)
Relaparotomia programada 16 (10.81)
Relaparotomia a demanda 132 (89.19)

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 11 se observa que en la poblacion de estudio el tipo de relaparotomia
a demanda fue mayoritario con 132 casos (89.19%), en tanto, el tipo de

relaparotomia programada fue de 16 casos (10.81%).
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4.1.5.3 Hallazgos en la relaparotomia

Tabla 12. Hallazgos en la Relaparotomia en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 - 2023.

Hallazgos en la relaparotomia TOTAL
N (%)
Absceso intraabdominal 35 (23.65)
Dehiscencia de sutura: 28 (18.91)
-Solo dehiscencia de sutura 7 (25.00)
-Dehiscencia de sutura + hemoperitoneo 16 (57.14)
-Dehiscencia de sutura + biliperitoneo 5 (17.86)
Evisceracion 18 (12.16)
Restitucion de transito intestinal 14 (9.45)
Obstruccién mecanica 14 (9.45)
Coledocolitiasis residual 11 (7.43)
Fuga de anastomosis 6 (4.05)
Infeccidn de sitio operatorio 4 (2.70)
Peritonitis 4 (2.70)
Otros 14 (9.45)

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 12 muestra la frecuencia de los hallazgos en la relaparotomia donde
en la mayoria de los casos se observo como hallazgo el absceso intraabdominal
con un 23.65% (35 casos), seguido por la dehiscencia de sutura 18.91% (28
casos) y evisceracion con un 12.16% (18 casos), en tanto la restitucion de
trAnsito y obstruccion intestinales represento el 9.45% cada uno

respectivamente.

4.2 Discusion

4.2.1 Factores epidemioldgicos

En el presente estudio el género mayoritario que se sometié a relaparotomia fue
el masculino con 83 casos (56.08%), en cambio el género femenino fue de 65
casos (43.92%). De manera similar se hallaron predominancia del género
masculino en los estudios de Amentie E y Cols, Nivelo J y cols., Ugumba C y
Cols, Hasan K y cols y Saccsa K y cols. De forma contraria la predominancia
del género femenino fue un hallazgo en los estudios de Guerra | y cols., Baez S

y cols., y Gonzales J y cols.
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Respecto a la edad se encontr6 que el 50.0% (74 casos) tenian el rango de edad
de 30 - 59 afios, seguidos por el grupo etario > 60 afios con un 37.2% (55 casos).
Hallazgos similares descritos por Zala J y cols., Guerra | y cols. Por el contrario,
los estudios de Nivelo J y cols, Gonzales J y cols, Gonzales J y cols, Saccsa K

y cols y Quinto C y cols reportaron predominancia del grupo de edad >60 afios.
4.2.2 Factores clinicos

La presencia de comorbilidades en los pacientes con relaparotomia se
encontrd que el 64.90% (96 casos) presentaban alguna comorbilidad y el 35.10%
(52 casos) no presentaban ninguna comorbilidad. Estos hallazgos coinciden con
lo encontrado por Gonzales J y cols; en cambio Saccsa K y cols el 59.5% no
presentaban comorbilidades, Ademéas de los pacientes que presentaban
comorbilidades, la anemia se encontré en mayor frecuencia con 50 casos (51%),
seguido de la obesidad con 11 casos (11%) e hipertension arterial con 10 casos
(10%). Por el contrario, lo encontrado por Ugumba C y Cols. fue hipertension
arterial (34.6%) y diabetes mellitus (23%).

4.2.3 Factores de la cirugia inicial

En cuanto al diagndéstico de la primera cirugia la obstruccion intestinal fue el
de mayor frecuencia con 31.08%, mientras que la apendicitis aguda ocupa el
segundo lugar con 25.00% (37 casos) y es seguida por la patologia hepatobiliar
con la colecistitis aguda con el 13.51% (20 casos). Estos hallazgos son similares
con el estudio de Zala J y cols. Por el contrario, en la investigacion de Nivelo Jy
cols y de Guerra | y cols la apendicitis aguda fue el diagndstico inicial mas
comun, seguido de la obstruccién intestinal, Gonzales J y cols encontraron como
los diagnaosticos quirargicos iniciales predominantes las neoplasias y las

patologias de la via biliar.

En relacion con el Tipo de intervencidn de la primera cirugia de acuerdo con
la procedencia la cirugia de emergencia se presenté en el 92.60% (137 casos)
y 7.40 % (11 casos) la cirugia fue electiva. Lo cual es similar a lo obtenido por
Zala Jy cols, Guerra | y cols, Swallow Ay cols, Ugumba C y Cols, Baez Sy cols.
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en el que domino las cirugias iniciales de emergencia. En cambio, difiere con el

estudio realizado por Saccsa K y cols. el cual el 64.3% fueron cirugias electivas.

Eltiempo de duracién de la cirugia inicial se agrupo de la siguiente forma: de
0 -1 hora con 6.80% (10 casos), 1 - 2 horas con 58.80% (87 casos) representado
el mayor tiempo de duracién de la cirugia inicial, 2 -3 horas con 22.30% (33
casos), 3 - 4 horas con 4.10% (6 casos) y > 4 horas con 8.10% (12 casos). Sin
embargo, para los pacientes que no fueron sometidos a relaparotomia el tiempo
de duracién operatorio durante las primeras 2 horas se dio con mas frecuencia
(82.5%). De forma concordante en el estudio realizado por Nivelo J y cols. el

tiempo de duracién de la cirugia inicial mayor a 3 horas se encontré en el 31%.

Los Hallazgos de la primera intervencion se encontr6 que el vélvulo de
sigmoides rotado 360° mostro el hallazgo mas frecuente con 22 casos (14%) y
como segundo hallazgo el apéndice perforado mas necrosis (9%) en la patologia
intestinal. De forma discordante en el estudio de Amentie E y Cols la perforacion
se encontré como el hallazgo mas comun en la cirugia inicial, posteriormente la

obstruccion intestinal gangrenada.
4.2.4 Analisis de las caracteristicas laboratoriales

En el perfil hematolégico, la hemoglobina tenia un valor mayor o igual a 13
con un 50.68% (75 casos), en cambio, presentaban un nivel inferior a 13 el
49.32% (73 casos). De forma contraria en el estudio realizado por Awad Sy cols
se vio que la hemoglobina se encontr6 en una mediana de 11.2g/dl. Los
leucocitos >10 x 10%/uL se encontré con mayor frecuencia en un 47.30% (70
casos), de forma similar Quinto C y cols no encontraron asociacion significativa
para relaparotomia (p=0.739) con un promedio de leucocitos de 14 690, 28. Los
neutréfilos > 7 /mms3 se encontraron con mayor frecuencia en un 60.14% (89
casos) seguido por el valor normal de 1.5 - 7 /mm?3 con 38.51% (59 casos). De
forma contraria el hallazgo de Sala A y cols donde encontr6 que los neutrofilos
son un biomarcador poco confiable para la deteccion temprana de fugas

anastomoéticas.

Los marcadores inflamatorios, el PCR > 5 mg/l se encontr6 con mayor

frecuencia en un 97.30% (144 casos) y los valores normales de PCR < 5 mg/I
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en 2.7%. El cual coincide con el hallazgo de Sala A y cols donde encontr6 que
la PCR fue el biomarcador mas confiable para la deteccion temprana de fugas
anastomoticas. La PCT < 2 ng/ml se encontré con mayor recurrencia en un
83.33% (20 casos) y los valores de PCT = 2 ng/ml en 16.67%. El cual coincide
con el hallazgo de Sala A y cols donde encontré que la PCT es considerada
como biomarcador poco confiable para la deteccion temprana de fugas

anastomoticas.

En el perfil biogquimico, la albumina < 3.5 g/dl se encontraron con mayor
frecuencia en un 72.30% y los valores de Albumina entre 3.5 - 5.2 g/dl en un
27.70%. De forma similar en el estudio realizado por Quinto C y cols la
hipoalbuminemia presento asociacion estadistica para relaparotomia (p=0.004),
Awad Sy cols los pacientes que presentaron fuga anastomética la albumina se
present6 con una mediana de 2,9 y un rango: 2,05 - 3,8 g/dl. La proteina total
< 6.4 g/dl se encontraron con mayor frecuencia en un 69.59% (103 casos) y los
valores normales de Proteina total entre 6.4 - 8.3 g/dl en 29.05% (43 casos); la
media de la proteina total fue 5.87 g/dl con una desviacion estandar de + 1.19.
De forma similar en el estudio de Quinto C y cols la mayoria de los pacientes

(66.2%) tenia < 7.5 unidades (valor bajo) de proteina total.
4.2.5 Analisis de las caracteristicas postoperatorias

El Tiempo en que se lleva a cabo la relaparotomia se agrupa de la siguiente
forma: < 48 horas con 6.08% (9 casos), 48 - 72 horas con 4.72% (7 casos) y >
72 horas con 89.20% (132 casos) representando el mayor tiempo para realizar
la relaparotomia. El cual se asemeja a lo encontrado por Zala J y cols, Guerra |
y cols, Swallow A y cols, Hasan K y cols, Gonzales J y cols y Saccsa K y cols.
con el tiempo en que se lleva a cabo la relaparotomia > 72 horas. De forma
diferente en el estudio de Gonzales J y cols predomino el tiempo para realizar la

segunda intervencion quirdrgica < 72 horas.

En cuanto al Tipo de relaparotomia a demanda fue mayoritario con 132 casos
(89.19%), en tanto, el tipo de relaparotomia programada fue de 16 casos
(10.81%). El cual es similar a lo encontrado en el estudio realizado por Amentie

E y Cols, Guerra | y cols, Gonzales J y cols, Baez S y cols, y Gonzales J y cols

54



con el tipo de relaparotomia a demanda. De forma contraria difiere por el estudio
de Saccsa K y cols. donde la relaparotomia programada fue del 62.1%.

El hallazgo en la relaparotomia donde en la mayoria de los casos se observé
como hallazgo el absceso intraabdominal con un 23.65% (35 casos), seguido
por la dehiscencia de sutura 18.91% (28 casos) y evisceracion con un 12.16%
(18 casos), en tanto la restitucion de transito y obstruccién intestinales
represento el 9.45% cada uno respectivamente. Los hallazgos fueron similares
en el estudio realizado por Amentie E y Cols que encontré la coleccion
intraabdominal como la principal razon para la relaparotomia (26.8%) y la fuga
anastomaética (24.4%). Los estudios que encontraron colecciones
intrabdominales, como las causas de relaparotomias fueron: Nivelo J y cols.
(38%); Guerra | y cols. (39.6%) y Gonzales J. y cols. (22%). Las causas de
relaparotomia hallados por Zala J. y cols fueron peritonitis (24%), fuga
anastomotica (18%), fuga biliar (18%), retraccion de ostoma (10%), absceso
intraabdominal (8%) y obstruccion intestinal (6%). Gonzales J. y cols. reportaron
los siguientes: peritonitis (46%) y evisceraciones postoperatorias (21.1%).
Swallow A y cols. encontraron: fuga anastomotica (37.6%) y absceso
intraabdominal (29.7%); Ugumba C. y cols. encontraron a las infecciones
asociadas (55.36%), por Hasan Ky cols. que encontraron a la sepsis abdominal
como la principal causa (23.7%) y Saccsa K y cols. reporto la dehiscencia de

anastomosis (25.5%) seguido de la perforacion intestinal (11.8%).
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4.3 Conclusiones

4.3.1 Con respecto al objetivo general, se concluye que la edad mayor de 60
afnos, la presencia de comorbilidades, la realizacidon de una cirugia inicial de
emergencia y un tiempo operatorio superior a 2 horas son factores asociados a
la necesidad de relaparotomia.

4.3.2 Con respecto al primer objetivo especifico, se concluye que la edad mayor
de 60 afos es un factor significativamente asociado a la relaparotomia (p=0.000;
RP: 2.78).

4.3.3 Con respecto al segundo objetivo especifico, se concluye que la presencia
de comorbilidades es un factor significativamente asociado a la relaparotomia
(p=0.0001; RP: 2.53).

4.3.4 En relacién con el tercer objetivo especifico, se concluye que tanto la
cirugia inicial de emergencia (p = 0.0001; RP: 2.65) como un tiempo operatorio
superior a 2 horas (p= 0.0001; RP: 2.46) son factores significativamente

asociados a la necesidad de relaparotomia.

4.3.5 En relacion con el cuarto objetivo especifico, se concluye que el marcador
inflamatorio PCR = 5 mg/l se detectd en el 97.3% de los casos, con un rango de
50.15 a 135.70 mg/l; ademas, el 72.30% de los pacientes presentd
hipoalbuminemia, con valores dentro de un rango de 2.31 a 3.50 g/dl.

4.3.6 En relacion con el quinto objetivo especifico, se concluye que el tiempo
transcurrido hasta la realizacion de la relaparotomia fue superior a 72 horas en
el 89.2% de los casos. El hallazgo mas frecuente fue la presencia de absceso

intraabdominal (23.7%), seguido por dehiscencia de sutura (18.9%).
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4.4 Sugerencias

Al estado peruano

Elaborar e implementar politicas publicas a nivel nacional, regional y local que
fomenten estilos de vida saludables, incluyendo el consumo de alimentos
naturales y no procesados, asi como la revalorizacion de los alimentos
tradicionales de nuestros ancestros. Esto implica también erradicar el
sedentarismo y promover la actividad fisica en lugares de trabajo, instituciones
educativas y mediante el uso de medios de transporte sostenibles como la
bicicleta y caminatas. Asimismo, se deben disefiar e implementar politicas
publicas dirigidas a combatir la anemia, la desnutricion crénica, y reducir el
consumo de bebidas alcohdlicas y el habito de fumar; todo ello con el fin de

disminuir y mitigar las comorbilidades.

Ademas, es crucial promover politicas medioambientales que fomenten el
respeto por el entorno, incluyendo la creacién de parques urbanos y la
arborizacién con especies nativas. Esto contribuira a la creacién de vecindarios

saludables y sostenibles.
Al Ministerio de Salud

Los directivos del MINSA deben desarrollar protocolos o guias clinicas que
faciliten la sospecha diagnéstica y el manejo quirdrgico de pacientes con
complicaciones postoperatorias e implementar programas de formacion para

disminuir las reintervenciones quirdrgicas.
Al Hospital Antonio Lorena

A los directivos del Hospital Antonio Lorena del Cusco: implementar equipos de
imagenes de alta complejidad para optimizar el diagnostico pre y post operatorio.
La integracién de estas tecnologias puede mejorar la precision diagnéstica y la
planificacion quirdrgica, también contribuir significativamente a la reduccion de
complicaciones postoperatorias y la mejora de los resultados clinicos en
pacientes, lo cual serd fundamental para avanzar hacia una atencion médica

mas eficiente y efectiva.
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Se recomienda al &rea de Estadistica e Informética del Hospital Antonio Lorena,
incorporar una clasificacion universal de procedimientos en las historias clinicas
para mejorar la precision de la recoleccion de datos, con el propdsito de evitar la

falta de reporte adecuado en estos procedimientos.

Al Departamento de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco,
promover programas de capacitacion al personal de salud, para generar un
reconocimiento oportuno de las complicaciones postoperatorias y aquellas que

requieran una reintervencion quirargica.

A la Escuela Profesional de Medicina Humana - UNSAAC

Se recomienda a los estudiantes de la Escuela Profesional de Medicina Humana
gue realicen investigaciones prospectivas sobre la asociacion con la

relaparotomia, abarcando un mayor niumero de hospitales en la region de Cusco.
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TITULO DE LA INVESTIGACION: FACTORES ASOCIADOS A RELAPAROTOMIA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL
HOSPITAL ANTONIO LORENA DEL CUSCO, 2015 - 2023
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Unidad de
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-Pacientes sometidos
a relaparotomia
después de una
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afios 2015 - 2023.

-Pacientes  adultos,
mayores de 18 afios.

-Pacientes con
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completas.
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cuantitativas

normales se
analizaron mediante
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estandar; en cambio
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normales se usé la
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Criterios de
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casos

-Pacientes que no
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relaparotomizados

por el servicio de
Cirugia General del
Hospital Antonio
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-Pacientes cuya
laparotomia o]
laparoscopia primaria
fue de causa
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reportes operatorios
sin  consignar  los

datos requeridos.

simplifiquen
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ANEXO 2.- Instrumento de Investigacion

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD
DEL CUSCO

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

A. Apellidos del paciente:
B. Historia Clinica del paciente:

Nro. FACTORES EPIDEMIOLOGICOS

Edad del paciente:

1 Edad a. 18- 29 afos
b. 30 -59 afos
c. >60 afos

Genero del paciente:

2 Genero a. Masculino
b. Femenino

FACTORES CLINICOS

Comorbilidades:

3 Comorbilidades a) Diabetes Mellitus Il

b) Hipertension arterial

c) Obesidad

d) EPOC

e) Otras......
CARACTERISTICAS LABORATORIALES

Perfil hematolégico

4 Perfil hematolégico a) Hemoglobina:
b) Neutrofilos:

5 Marcadores Marcadores inflamatorios:
inflamatorios
a) PCR:
b) PCT:
6 Perfil bioquimico Perfil bioquimico:

a) Albumina:
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FACTORES DE LA CIRUGIA INICIAL Y CARACTERISTICAS
POSTOPERATORIAS

Diagnostico de la primera cirugia:

7 Diagndstico de la a) Apendicitis aguda
primera cirugia b) Obstruccion intestinal
c) Colecistitis aguda
d) Coledocolitiasis
e) Trauma abdominal
f) Otra......
8 Tipo de Tipo de intervencién de la primera cirugia:
intervencion de la ) E _
: - a) Emergencia
primera cirugia b) Electiva
9 Tiempo de Tiempo de duracion de la cirugia inicial:
duracion de la ) 0-1h
IS a) 0-1 hora
cirugia inicial b) 1-2 horas
c) 2-3 horas
d) 3-4 horas
e) > 4horas
10 Hallazgos de la Hallazgos de la primera intervencion:
primera
intervencion
11 Tiempo en que se | Tiempo en que se lleva a cabo la primera
lleva a cabo la relaparotomia:
relaparotomia
a) <48 horas
b) 48 -72 horas
c) >72horas
12 Tipo de Tipo de relaparotomia:
relaparotomia
a) Programada
b) Demanda
13 Hallazgos en la Hallazgo en la relaparotomia:

relaparotomia

a) Fuga de anastomosis

b) Dehiscencia de sutura
c) Absceso intraabdominal
d) Obstruccion mecéanica
e) Peritonitis

f) Evisceracion

g) Ofros .............
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ANEXO 3.- Cuadernillo de validacién

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD
DEL CUSCO

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

HANPI YACHAYFA HANUTAY
HATUN YACHAY WAST

CUADERNILLO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

“FACTORES ASOCIADOS A RELAPAROTOMIA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA DEL CUSCO, 2015 - 2023”

Solicitud

Estimado(a) doctor(a):

El presente documento tiene como finalidad solicitar su valiosa colaboracion en la
revision del instrumento de investigacion adjuntado; con el objetivo de obtener la

validacién necesaria para el desarrollo del tema denominado:

“FACTORES ASOCIADOS A RELAPAROTOMIA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA DEL CUSCO, 2015 - 2023”

Me dirijo a usted debido a su destacado conocimiento y experiencia en la materia, los
cuales serian de gran utilidad para lograr el éxito en la finalizacién de este trabajo de

investigacion.

Agradezco de antemano su valioso aporte y participacion.
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FICHA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO MEDIANTE EL CRITERIO DE
EXPERTOS Y METODO DE DISTANCIA DEL PUNTO MEDIO

El presente documento, tiene como objetivo recoger informacién Gtil de personas
especializadas acerca del tema: “FACTORES ASOCIADOS A RELAPAROTOMIA EN
EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA DEL
CUSCO, 2015 - 2023” para la validez, construccion y confiabilidad del instrumento de
recoleccién de datos para el estudio.

Para la validacion del cuestionario se plantearon 10 interrogantes o preguntas, las que

seran acompafadas con una escala de estimacion que significa lo siguiente:

5.- Representard al mayor valor de la escala y debera ser asignado cuando se
aprecia que es absuelta por el trabajo de investigacion de una manera totalmente

suficiente.

4.- Representara la estimacion de que el trabajo de investigacién absuelve en gran

medida la interrogante planteada.

3.- Significar4 una absolucion de la interrogante en términos intermedios de la

interrogante planteada.
2.- Representara una absolucién escasa de la interrogante planteada

1.- Representaran una ausencia de elementos que absuelven la interrogante

planteada.

Marque con un aspa (X) en la escala de valoracion que figura al lado de cada

interrogante segun la opinion que le merezca el instrumento de investigacion.
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Titulo: “FACTORES ASOCIADOS A RELAPAROTOMIA EN EL SERVICIO DE
CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA DEL CUSCO, 2015 - 2023”

Presentado por: Raul Salomon Yucra Callo

PROBLEMA GENERAL

¢,Cuales son los factores asociados a relaparotomia en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 - 2023?

OBJETIVO GENERAL

Determinar cuales son los factores asociados a relaparotomia en el Servicio de

Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015 - 2023.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Identificar las caracteristicas epidemioldogicas que estdn asociados a
relaparotomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena
del Cusco, 2015 - 2023.

2) Reconocer las caracteristicas clinicas que estan asociados a relaparotomia
en el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena del Cusco,
2015 - 2023.

3) Precisar las caracteristicas de la cirugia inicial que estan asociados a
relaparotomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena
del Cusco, 2015 - 2023.

4) Conocer las caracteristicas laboratoriales de los pacientes sometidos a
relaparotomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena
del Cusco, 2015 - 2023.

5) Conocer las caracteristicas postoperatorias de los pacientes sometidos a
relaparotomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lorena
del Cusco, 2015 - 2023.
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Hoja de preguntas para el tema de investigacion “FACTORES ASOCIADOS A
RELAPAROTOMIA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL ANTONIO
LORENA DEL CUSCO, 2015 - 2023”

ESCALA DE

VALORACION
PREGUNTAS

1 (2 |3 |4 |5

1. ¢Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que
pretenden medir?

2. ¢Considera Ud. que Cantidad de preguntas registradas en esta
versidn son suficientes para tener compresion de la materia de
estudio?

3. ¢Considera Ud. que preguntas contenidas en este instrumento
son una muestra representativa del universo materia de estudio?

4. ¢Considera Ud. que si en reiteradas oportunidades este
instrumento a muestras similares? obtendremos también datos
similares?

5. ¢Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento
son todos y cada de ellos propios de las variables de estudio?

6. ¢Considera Ud. que todas y cada una de las preguntas
contenidas en este instrumento tienen mismos Objetivos?

7. ¢Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente
instrumento es claro, sencillo y no da lugar a diversas
interpretaciones?

8. ¢Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es
adecuado y aplicable para el tipo y objeto de estudio?

9. ¢Estima Ud. que las puntuaciones de medicién son pertinentes
para lograr objetivos materia de estudio?

10. ¢Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que incrementarse o
suprimirse?

Agradezco anticipadamente su colaboracion.
Yucra Callo, Raul Salomon

Nombre/Sello y firma de la persona que valida el
instrumento
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Moja de preguntas para el tema de Investigacion “FACTORES ASOCIADOS A
RELAPAROTOMIA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL ANTONIO
LORENA DEL CUSCO, 2015 - 2023"

T, bE—
PREGUNTAS . oo, |
”ﬂz 3|48
1. (Conmidera Ud. que s praguntas del nsirumenio miden kb qua | N
pretendcen medie? /1
2 (Considera UG que Gantidad ce pregunias regstiadas en esta |
varsiin son wficiertes para tener compresitn de lo matera de ‘ /
esludio? ,x
3 Conscera Ud que pregurias contervdas an edle isrumento son I
una MuesiTa presentaing del Universa matera o8 sstudo? A
ot - ud -
4. Conmdera Ud uumMnmnﬁoMMJ
2 muesiras simdana? cbtendremos tambier casos simiares”?

5 (Considera Ud. que 108 concapios uliizacdos en @55 rsinumanio san
todos y cada de ollos propios de ks vanables de astudo?

6 Considera Ud qubduyeodwmdobmm cOMeNking & |
o818 instrumento Senen mEmcs Otpativos?

7. (Considera Ud. que el lenguaje WIlZado 61 & presents Msruments |
o8 aro, sanclio y no da lugar & diversss imteroretaciones?

<b<

8 (Comiders Ud que la estctura del presents rstrumento os
Adacunds y aptcable para ¢ Bpo y abio de estudio?
6 (Estima Ud que a8 puntuacones do medicion #on pedinenies para | L!l

P S 1“:‘{- 1!- ~

lograr obyetvos madana de estudio?

L

10, ¢Oﬂupﬂp'&bqwmawoummqulmwuommm1

O EIIR LRI

Agracerco anticipadamente su colaboracion.
Yucra Calo. Raul Salomon

y firma da la persona que valda al
nstrumenio
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Hoja de preguntas para of tema de Investigacion “FACTORES ASOCIADOS A
RELAPAROTOMIA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL ANTONIO
LORENA DEL CUSCO, 2015 - 2023

PREGUNTAS

(Corsiders Ud que ian pregurios o8l swtuments miden lo que
protencen medr?

(Comiders Ud que Caiidag 00 pregurias ropeiradas on ems
VErSON 00 SASeMos DAra MNner compresdn e la matena e
wetic?

3

cConsidera Ud. gue preguntas contendas en asle msirumento son
une MmuUesta represeniativa del universe malens de estudic?

4 Conscdena Ud. que si en reflersdas oporundades este insirumento

A mumslyas simiares? obtendremas tambiédn datos similares?

- —_ % -
o el o

5

(Considara Ud. gue 105 concepios ULIRZACOS &0 esié Asirumen|o son
10dos y 0ada da ofics propeos de s vanables de estudo?

o

¢ Considera Ud. gue todss y Co08 una 02 138 praguntias contenxlas en
oF1e instrumaento Senen mismos Ctyetvos?

L Contiders U, Qué & Hrguaie LOIZA00 on & presenta msrumento
o8 daro, sencillo y N0 da uger 8 dverses intarpretatones?

(Corsiders Ud Qua 1@ estruciurs o8l presenie nsirumento s
adocuado y sphcable para of 1po y cbyelo do eabudo?

LEstma U2 que s puntuaciones 0o mecioon san pertinertes para
lograr objetvos matena G8 eetuSo?

W0

Agraderco srticipadaments s colaboracion
Yuera Calo, Raul Salomen

LCod 38pecIo Natvla que Meaficar © Que aspectos tendrlan que Inementarse © suptmirse?

Nombra/Sello y firma de &a persona que valda of

matrumento
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Hoja de pregunias para el fema de Inwestigacion “FACTORES ASOCIADOE A
RELAPAROTOMIA EN EL SERVICKD DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL ANTOMNIO

LORENA DEL CUSCO, 2016 - 3023

[ PREGUNTAS

1 ,:_li'a:n:t:l-m Ud que e pregunkaes del insfrumento miden o que
prelencen medr?

|2 sConscera Ud gue Camicad ce pregumas regsiradas en esta
wersidn son suficertes para lener compresian de la matena de
esiudia?

3. .Conmdera Ud gue pregurtas conbenidas en esie inssumento son | )
una mussira rapresentaliva cel Universo matera de estudio” {

"4 jConmdera Ud gue m en reperacas opoturidades este rstraments
a muesiras similares ¥ chtendremes [amben dabos similares? "IT

% ¢Considera Ud. gue los conceplos uliizados &n este instrumento son
jodos v cada ce ellos propios de las varables de estusio?

6 Cormdera Ud. que iodas y cada una de 1as pragunias contenicias en _
eshe insirumernto tenen mismos Obyetivos? );I".

y

X

7. jCorsidera Ud que el lenguaje ullizado en & presenie mstruments |
es claro, sercila y no da ugar a dyersas imemprelacores ¥

"B Corscera Ud gue i3 sstuclura del preserte nstumenio es |
adecuaco ¥ aplicable para el fipo y obéeto de esiudio? |

| = —— i —_
§ ¢Estma Ud. que las puntusoones de medicion san pertinertes para |
lograr obyeltvos materia de estudio

10. ;Que aspecio habria gue modficar o que aspechos tendrian que NCrementarss o sUprmMIrse?

fgradezco anhiopacamenie su colabacKn

Yucra Calle. Raul Sakman
' v
= ey s

-

Nombme/Salio y firma de @& persona gue valida el
inslrurmeEnta

76



Hoje de preguntas para el ftema de investigecidn “FACTORES ASOCIADOS A
RELAPAROTOMIA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL MOSPITAL ANTOMIO

LORENA DEL CUSCO, 2015 - 2023

p o -

—— o

1,

‘Emmm"&umwwmb«
peetenden mede?

— e e

172 Corioors Ua que Canocac de propustas rogisyadss en ests

version son suficientss pate ener comprasiin de la matena de
ostudio?

(Conuoera U que preguriss contenidas o0 eale natnarenic son
UNG MUOS ropresernatva del universo matens de estudin?

LCarmiders UG Que & #n relieradas sportundaces este instrumento
a muesiras smiares? ottendremos también Mos sMmiaes?

L Corsiders UD, que 10 concopios utkzados en oste nstrumentc son
10008 y cada do elos progios O ks varabies 02 estudio?

LCoraiders Ud. que todas y cada una 00 38 pregurtas contendas en
8% ieslrumento tenen mamos Otjetves?

LConsidera Ud. que of languaje «tikzado en of prosente Instumento
09 davo, senallo ¥ no 08 Lgar & dversas intorpretacones?

— s e, W

JConsdera Ud que la esiructura del prosenie Maumento &
adocusdo y apicable Dura o 1PO y Cbjeto Ce astaio?

Estima Ud. que las purtuacionss de mediciin 400 partnentss pars
Cor ODIOIVOS MAtend e eatudin”

10

AQraderco arecipadamentes su colaboracidn
Yuwra Callo, Raul Salomon

L Qué aspecto habrla que ModFCar © GUE SSEACIDS Sandrian quo Noremaniare o supnmirse?

, ,
Nombea/Selo y frma de 1 parsona que valda o

instrumento
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Hoja de preguntas para el tema de Inwestigacion "FACTORES ASOCIADOS A
RELAPAROTOMIA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL ANTONIO

LORENA DEL CUSCO, 2015 - 2023

ESCALA DE
VALORACION

EREREECELE
1 (Corsdera Ud que las preguntas ce! msrumento meden o que | | ]
pretenden medr? | /

PREGUNTAS

[ 2 (Consdera Ud que Cantidad de preguntas regsﬁadis en esia
version son suficentes para fener compresion de la matena de |
[ estuaio? Y
'

" 3 ¢CM: Uc que preguntas contersdas en esie Instrumenta son |
uUna muestra represaniativa del unwerso matera de estudin? /

"4 Consicera Ud gue  en refieradas oporuicaces este mstrumento
a muestras simiares? obiendremas tamben datos simiares? |

& (Consdera Us que los canceptos utilzades en este mstrumento son |
tocos y cada de elos propos ce 1as vanables ce estudo? j/

8 (Consmcera Ud gue todas y cada una de s pregunias comfenidas en
esie instrumento benen msmos Ooetivos? /
|

!
'

7. ¢Cansdera Ud. que & lenguaje kzado en of presente instrumento | /

es claro, sencilo y no ca lugar a civersas interpretaciones? |/

8 ,Consdera Uc que la esinuchra del preserte nsyumerso es |
acecuado y apicable para el 100 y cbjeto ce estudo? /

e e S — . - &

T§ Esvma Ud que @s puniuaciones de medioon son perinemes para W
lograr atyeivas malena ce estudo? V
{ |

10 ¢ Oue aspecsa nadna que meailicar o que aspecios tendrian gque incrementarse o supnmuse?

' SRR '
Agracezco antcipadamente su colaboracen . " ~.~£
Yucra Calio, Raul Salomon ' /‘ g

ooff 0 S
o f

Nambre/Sello ;an valda el
/
F
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ANEXO 4.- Validacion del instrumento de investigaciéon

VALIDACION DEL INSTRUMENTO POR EL CRITERIOS DE EXPERTOS
MEDIANTE EL METODO DE PUNTO MEDIO.

1. La siguiente tabla tiene las puntuaciones para cada item y sus promedios dados a
conocer por 5 médicos especialistas.
A. M.C. Michel Mayorga Delgado (Médico especialista en Cirugia General y
Laparoscopia)
B. M.C. Rubén Porcel Alarcon (Médico especialista en Cirugia General y
Laparoscopia)
C. M.C. Edwar Céceres Pefalva (Médico especialista en Cirugia General y
Laparoscopia)
D. M.C. Ivans P. Villavicencio Oquendo (Médico especialista en Cirugia General y
Laparoscopia)
E. M.C. Alberto Zamalloa Herrera (Médico especialista en Cirugia General y
Laparoscopia)

A cada profesional se proporcioné la matriz de consistencia del trabajo de
investigacion; asi como un ejemplar de la ficha de recoleccion de datos con sus
respectivas escalas de valoracion para ser llenados

EXPERTOS
PROMEDIO
ITEMS A B C D E
1 5 5 5 5 5 5
2 4 5 5 5 5 4.8
3 4 5 5 5 5 4.8
4 5 5 5 5 5 5
5 5 5 5 4 5 4.8
6 5 5 5 5 4 4.8
7 5 5 5 5 5 5
8 5 5 5 5 5 5
9 5 4 5 5 5 4.8

2. Con los promedios hallados se determind la distancia del punto medio (DPP),
mediante la siguiente ecuacion:

DpPP

= JE—y)?2+ & —y)? + x—ys)? + (x—y)?* + K —ys)? + (x—ye)? + KX —y,)? + (x—yg)® + (x — yo)?
Donde:

o X=valor maximo en la escala concedida para cada item.
o Y= promedio de cada item.
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DPP

=J5-52+(5-482+(5-48)2+(5-52+G-48)2+(5—-48)72+(5-52+ 552+ (5 48)2
DPP =+/0 + 0.04 + 0.04 + 0 + 0.04 + 0.04 + 0 + 0 + 0.04

DPP =+v0.2
DPP = 0.44

3. Luego se determina la distancia maxima (D max.) del valor que hemos obtenido,
respecto al punto de referencia cero, con la siguiente ecuacion:

D (max.)

z\/(xl — D2+ (X =12+ X3 =12+ X — D2+ (x5 —1D? + (X — 12+ X, — D2+ (xg — 1% + (xg — 1)2

Donde:
o X=valor maximo en la escala concedida para cada item.
o Y=1

o D(max.) =

JGE-1)2+48-1)2+(48-1)2+(G-1)2+48—-1)2+“48—-1)2+(5-1)2+(5—1)2 + (4.8 — 1)2
o D(méix) =V16 + 14.44 + 1444 + 16 + 14.44 + 1444 + 16 + 16 + 14.44
o D (max) =136.2
o D (max) =11.67
4. Elvalor de D (max.) se divide entre el valor méximo de la escala:
A. RESULTADO: 11.67/5=2.3
5. Con el resultado de 2.3 se construye un parametro de medicién y este va desde cero

hasta un valor maximo de 11 y se divide en intervalos iguales, como se ve en el
siguiente cuadro:

Adecuacion total 0-2.3

Adecuacioén en gran medida 2.4 — 4.6

Adecuacion promedio 4.7 — 6.9

Escasa adecuacion 7 — 9.2

m O O @ >

Inadecuacion 9.3 — 11.6

6. El punto DPP debe caer en la zona A o B, para poder afirmar que es valido y
confiable, caso contrario debe ser reestructurado y/o modificado. En este proyecto
el DPP es de 0.44 que se ubicaria en la zona A correspondiente a una zona A de
adecuacion total, esto significa que es valido y confiable.
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2.3

4.6

6.9
9.2

E 11.6

CONCLUSION:

El resultado obtenido para el DPP en esta investigacion fue de 0.44, ubicdndose en la zona
A de manera completa. Esto indica una validez y confiabilidad en la aplicacién del
instrumento.
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ANEXO 5.- Autorizaciéon del Hospital Antonio Lorena para realizar el estudio

i s o D
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SENOR DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA CLSCO
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GERENCIA HOSPITAL
ONONA DE INVESTIGACION,

30 : Y¢ X
B Lk ANTONID B 60CENCIA ¥ CAPACITACKN
SALUD LORENA

CUSCO

“Ao del bicentenario de |a consolidacion de nuestra Independencia y de
la Conmemoracién de las Heroicas Batallas de Junin v Ayacucho®

AUTORIZACION

La que suscnbe Dra. YANNET HUACAC GUZMAN Jefe de la Oficina de
Investigacién, Docencia y Capacitacion del Hospital Antonio Lorena del Cusco.

AUTORIZA:
Que, el Estudiante RAUL SALOMON YUCRA CALLO, quien
solicta autorizacidn para la ejecucion del proyecto de tesis titulado.

“FACTORES ASOCIADOS A RELAPAROTOMIA EN EL SERVICIO
DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2015 - 2023"

Por lo que esta Jefatura da la AUTORIZACION correspondiente para que se
les brinde las facilidades del casoy que le ayude a culminar satisfactoriamente
con lo sclicitado.

Se expide la presente a peticion del interesado para los tramites académicos
respectivos

Cusco, 03 de Mayo 2024
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